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Forord

I Fysisk aktivitet — hindbog om forebyggelse og behandling fremlegger
Sundhedsstyrelsen den nyeste evidens for fysisk aktivitet som forebyggelse og
behandling samt nogle nye anbefalinger for fysisk aktivitet. Hindbogen samler
evidensen for bern og unge, voksne, zldre og gravide, som tidligere har varet
behandlet i forskellige publikationer fra Sundhedsstyrelsen. Den nye hiandbog
er en revideret version af handbogen fra 2004 og publikationerne Del II Born
og Unge: Fysisk aktivitet, fitness og sundhed (2005) og Fysisk aktivitet og aldre
(2008).

Fysisk aktivitet forebygger for tidlig dod og en rekke sygdomme - bl.a. hjer-
tekarsygdomme, type-2 diabetes, det metaboliske syndrom og tyktarmskraft
- som er hyppige i den danske befolkning. Derudover er den mere strukeu-
rerede fysiske treening en effektiv behandling af mange sygdomme. Hvis vi
som befolkning skal blive mere fysisk aktive og heste de mange gevinster af at
vere fysisk aktive, er det afgerende, at der er fokus pa fysisk aktivitet bredt i
samfundet, i mange sektorer og pa alle beslutningsniveauer, sa der skabes gode
rammer og handlemuligheder for en fysisk aktiv hverdag for alle. Denne pub-
likation leegger grundstenene til, at fysisk aktivitet bide som forebyggelse og
behandling szttes hojt pa dagsordenen.

Det er Sundhedsstyrelsens forhabning, at handbogen vil udgere et betyd-
ningsfuldt bidrag til arbejdet med fysisk aktivitet bade i forebyggelses- og be-
handlingsejemed. Handbogen henvender sig til de faggrupper, som varetager
arbejdet med at fremme fysisk aktivitet og behandling af patienter, hvor fysisk
treening kan spille en positiv rolle. Ligeledes hiber vi, at hindbogen vil blive
anvendt af interesseorganisationer, forskere og andre med interesse for omra-

det.

Sundhedsstyrelsen vil gerne takke forfatterne til hindbogen, professorerne Lars
Bo Andersen og Bente Klarlund Pedersen, for deres store indsats. Desuden vil
Sundhedsstyrelsen takke Bengt Saltin, der er forfatter til de tidligere kapitler
om bern, unge og gravide, der er opdateret og viderebearbejdet i denne pub-
likation samt Nina Beyer og Lis Puggaard, som har skrevet publikation Fysisk
aktiviter og eldre, hvis hovedindhold er indarbejdet i denne hindbog,.
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Sundhedsstyrelsen vil samtidig rette en stor tak til de mange heringsparter,
som har bidraget med kommentarer til haindbogen.

Sundhedsstyrelsen november 2011
| e '
; FJZLZ_ \4_—/'\_.__/ /{4';,1_’, K-—-"Zf‘f__

Jette Jul Bruun Else Smith
Enhedschef Adm. direktar
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Resumeé

Fysisk aktivitet — hindbog om forebyggelse og behandling fremlegger evidensen
for fysisk aktivitet som forebyggelse og behandling. Derudover indeholder
handbogen nogle nye anbefalinger for fysisk aktivitet. Hindbogen er en revi-
deret version af udgaven fra 2004.

Fysisk aktivitet som forebyggelse

Der er i dag konsensus om, at fysisk aktivitet er sundhedsfremmende og fore-
bygger en lang rekke sygdomme. Hos born reduceres niveauet i de traditio-
nelle kardiovaskulare (cardiovascular disease, CVD) risikofaktorer (herunder
overvagt) ved aget fysisk aktivitet hos bern, der har relativt heje risikofaktor-
niveauer. Dette gelder primart for acrobe aktiviteter, men ogsé styrkepraegede
aktiviteter har selvstendig virkning. Den fjerdedel af bernene, der har dar-
ligst kondition, har ca. 15 gange foreget risiko for, at CVD-risikofaktorerne
hober sig op. Styrkepraegede aktiviteter har ud over en effekt pi CVD-
risikofaktorerne en positiv betydning for knogleudvikling.

Fysisk aktivitet hos bern har gennem de senere dr faet stor opmarksomhed,
fordi mange af de tilstande fysisk aktivitet forebygger, som f.eks. svar over-
vagt, er lettere at forebygge end at behandle. Der findes ikke pracise data p4,
hvorvidt det fysiske aktivitetsniveau er ndret hos bern gennem de seneste
artier. Studier af berns kondition viser en stigning i forskellen mellem bern
med den bedste og born med den dérligste kondition. I et sundhedsmessigt
perspektiv har det ikke betydning, at bern med bedst kondition fir en endnu
bedre kondition, men det er alvorligt, at bern med lavest kondition fir en
ringere kondition. Det er sandsynligt, at denne observation dekker over en
reduktion af daglige fysiske aktiviteter og fysisk leg i en del af populationen.

Den storste udfordring bestar i at aktivere de mindst fysisk aktive. Nyere
forskning viser, at interventioner rettet mod svart overvegtige born har god
effeke, ligesom flere idretstimer i skolen har vist sig effektivt til at forbedre
sundhedstilstanden hos de mest udsatte bern.

Hos voksne viser epidemiologiske studier en konsistent mindre sygelighed og
doedelighed blandt fysisk aktive. Risikoen er tet pd halveret hos de mest ak-
tive. En foregelse af det fysiske aktivitetsniveau haenger selv hos midaldrende
og ldre mennesker sammen med en reduktion i sygelighed og dedelighed.
Epidemiologiske kohortestudier undervurderer generelt effekten af fysisk
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aktivitet, fordi alle personer normalt analyseres ud fra det niveau, de havde
ved starten af undersegelsen, og personer, der skifter aktivitetsniveau under
opfelgningsperioden, bliver derfor fejlkategoriseret. De sygdomme, hvor der
med sikkerhed er evidens for, at fysisk aktivitet virker forebyggende, er hjerte-
sygdom, type 2-diabetes, metabolisk syndrom og tyktarmskreft, men en lang
rekke andre tilstande og sygdomme som f.eks. osteoporose, depression, de-
mens, prostata-, testikel-, lunge- og brystkraft viser ogsa klare sammenhznge
med fysisk aktivitet.

Den forebyggende effekt af fysisk aktivitet i forhold til for tidlig ded findes
hos begge kon, i alle aldersgrupper, og uanset tilstedevarelsen af overvagt eller
andre risikofaktorer. I hindbogen gives en oversigt over nogle af de klassiske
studier samt studier gennemfort i de nordiske lande.

Fysisk aktivitet hos @ldre har samme forebyggende virkning som hos voksne,
men dertil kommer, at fysisk aktivitet medforer betydelige funktionsforbed-
ringer, som hos @ldre har speciel betydning for opretholdelse af en normal
dagligdag og forbedring af livskvalitet. Zldre har en lav fysisk reservekapaci-
tet, hvilket betyder, at daglige aktiviteter udger en stor belastning. ZAldres mu-
lighed for at ege fysisk ydeevne er procentuelt lige sa stor eller storre end hos
yngre personer, og trening har derfor en betydelig effekt pd funktionsevne.
Yderligere reducerer en forogelse af muskelstyrke risikoen for fald og dermed
for osteoporotiske frakturer.

Fysisk aktivitet har samme sundhedsfremmende virkning hos gravide som
hos andre kvinder pd samme alder. Aerob fysisk aktivitet med hej intensitet
(konditionstrening) kan med fordel udferes for, under og efter graviditeten.
Kvinder, der har veret meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat
veare fysisk aktive under graviditeten, evt. pa let reduceret niveau, hvad angar
meangde og intensitet, sa lenge de i gvrigt har det godt. Fysisk aktivitet med
momenter af ’high impact’ kan ege risikoen for abort tidligt i graviditeten.
Styrketrening i siddende stilling med lette veegte eller let belastning ved tre-
ning i maskiner kan med fordel udferes under graviditeten. Kvinder, der har
dyrket hard styrketrening forud for graviditeten, kan fortsztte treningen un-
der graviditeten, sa lenge de i ovrigt har det godt. Ikke-vegtberende fysisk
aktivitet anbefales til kvinder med ryg- eller bakkensmerter og er en generel
anbefaling til kvinder sidst i graviditeten.

Gravide kvinder med disposition for svangerskabsdiabetes eller svangerskabs-
forgiftning ber vere fysisk aktive ud over anbefalingerne (mangde og intensi-
tet). Urininkontinens kan forebygges ved trening af bekkenbundens muskler
under graviditeten.
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Fysisk treening som behandling

Der er gennem de seneste 10 til 20 ar akkumuleret betydelig viden om fysisk
trening som behandling af en rekke sygdomme, ogsd for andre sygdomme
end bevegeapparatssygdomme. I dag er fysisk trening som behandling indi-
ceret ved en lang rekke medicinske sygdomme. I den medicinske verden er
der tradition for at ordinere den behandling, der i videnskabelige undersogel-
ser har vist sig at vere den mest effektive med ferrest bivirkninger eller risici.
Der er i dag evidens for, at fysisk treening i udvalgte tilfelde er lige si effektiv
eller i szrlige situationer mere effektiv end medicinsk behandling eller adderer
til effekten af den medicinske behandling.

Héndbogen fremlagger det evidensbaserede grundlag for fysisk treening som
behandling for 32 sygdomme. Der er grensetilfzlde mellem fysisk trening
som forebyggelse og som egentlig behandling. Det gzlder fx hypertension,
hyperlipidemi, overvagt og metabolisk syndrom, som kan karakteriseres som
risikotilstande snarere end sygdomme. Disse diagnoser er inddraget i hindbo-
gen, idet der dels er tradition for eller konsensus om at tilbyde forebyggende
medicinsk behandling, dels god effekt af forebyggende medicinsk behandling.

Den fysiske trening kan have klinisk effekt enten ved direkte at pavirke syg-
domspatogenesen (fx ved claudicatio intermittens og iskeemisk hjertesygdom),
ved at bedre dominerende symptomer ved grundsygdommen (fx ved kronisk
obstruktiv lungesygdom) eller ved at ege kondition, styrke og dermed livs-
kvaliteten hos patienter, der er svakkede af sygdom (fx cancer). For nogle
sygdomme gelder det, at sygdommen kan vare en barriere for at vere fysisk
aktiv, saledes at patienten ikke opnar den positive effekt pd forebyggelsen af
andre sygdomme. Der er da givet retningslinjer for, hvordan sidanne patien-
ter kan vere fysisk aktive (fx ved type 1-diabetes og astma). For hver af de 32
sygdomme opsummeres principper, hvad angér treningstype. Mens der for
mange sygdomme er evidens for positiv effekt af trening pd sygdomssympto-
mer eller muligheden for at opna treeningsadaptation, fx i form af bedre kon-
dition og styrke trods grundsygdom, er der kun sjeldent litteraturmassig bag-
grund for klare ordinationer, hvad angar treningsform, intensitet og mangde.

Anbefalinger for fysisk aktivitet

Hindbogen fremlagger anbefalingerne for fysisk aktivitet. Anbefalingerne er i
overensstemmelse med internationale anbefalinger for fysisk aktivitet. De an-
givne mangder er baseret pé et kvalificeret skon ud fra evidens pd omradet.
Der ligger pedagogiske overvejelser og ensket om at fastholde motivationen i
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forhold dil fysisk aktivitet hos méalgrupperne bag anbefalingen. Hensigten er at
aktivere de mindst fysisk aktive.

Anbefalinger for fysisk aktivitet for barn og unge (5-17 ar)

Vaer fysisk aktiv mindst 60 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat til hgj intensitet
og ligge ud over almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter. Hvis de 60 minutter deles op, skal hver
aktivitet vare mindst 10 minutter.

Mindst 3 gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 30 minutters varig-
hed for at vedligeholde eller @ge konditionen og muskelstyrken. Der skal indga aktiviteter, som ager
knoglestyrken og beveegeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de aktiviteter, man hyppigt ud-
forer i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset deres intensitet.

Anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne (18-64 ar)

Vaer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat til hej intensitet og
ligge ud over almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktivite-
ten vare mindst 10 minutter.

Mindst 2 gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hej intensitet af mindst 20 minutters va-
righed for at vedligeholde eller age konditionen og muskelstyrken. Der skal indga aktiviteter, som ager
knoglestyrken og bevageligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de aktiviteter, man hyppigt ud-
forer i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset deres intensitet.

12 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling



Anbefalinger for fysisk aktivitet for aldre (+65 ar)

Vaer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat intensitet og ligge
ud over almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktiviteten
vare mindst 10 minutter.

Mindst 2 gange om ugen skal der indga aktiviteter af mindst 20 minutters varighed, som vedligeholder
eller gger konditionen og muskel- og knoglestyrken.

Lav udstraekningsevelser mindst 2 gange om ugen af mindst 10 minutters varighed for at vedligeholde
eller ge kroppens beveegelighed. Udfer desuden regelmzessigt ovelser for at vedligeholde eller age
balanceevnen.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.
@velser, der vedligeholder eller ager kroppens smidighed og balanceevne er for at opretholde evnen til at klare
dagligdagsfunktioner og for at reducere risikoen for fald eller andre skader i hverdagen.

Hvis man har en diagnose, hvor fysisk aktivitet er en del af behandlingen, bar man veere fysisk aktiv pa en made ogi
et omfang, der er effektivt i forhold til diagnosen og samtidig tager hensyn til ens mobilitet.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de aktiviteter, man hyppigt ud-
forer i dagligdagen af kort varighed (under ti minutter) uanset deres intensitet.

Anbefalinger for fysisk aktivitet for gravide

Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat intensitet og ligge
ud over almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktiviteten
vare mindst 10 minutter.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de aktiviteter, man hyppigt ud-
forer i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset deres intensitet.

Anbefalingerne geelder for raske gravide med en ukompliceret graviditet. Gravide med en kompliceret sygdomshi-
storie ber radfere sig med deres laege eller jordemoder.

Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling
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Summary

Physical activity — manual on disease prevention and treatment presents evi-
dence on using physical activity in preventing and treating disease. In addi-
tion, the manual presents some new recommendations for physical activity in
Denmark. The manual is a revised version of the 2004 edition.

Physical activity in preventing disease

There is a consensus that physical activity promotes health and prevents many
diseases. Children who have relatively high levels of various risk factors for
cardiovascular disease and who engage in increased physical activity reduce
these levels (including overweight). This mostly applies to aerobic activity,
but strength-training activity also has an independent effect. The quartile of
children who have the poorest physical fitness have a 15-fold greater risk of
elevated cardiovascular risk factors. Strength-training activities positively affect
bone development in addition to cardiovascular risk factors.

Children’s physical activity has received increased attention in recent years be-
cause many of the health conditions physical activity prevents, such as obes-
ity, are easier to prevent than to treat. No precise data indicate whether the
level of physical activity among children in Denmark has changed in recent
decades. Studies of children’s physical fitness show an increasing gap between
the children with the best and worst fitness. From a health perspective, it is
not a priority that the children with the best physical fitness improve, but it is
a serious problem that the children with the worst physical fitness are getting
worse. This observation probably results from reduced daily physical activity
and physical play among part of the population.

The greatest challenge is activating the least physically active people. Recent
research shows that interventions targeting children with obesity are effective,
and more physical education classes in the school curriculum are effective at
improving the health status of the most vulnerable children.

Epidemiological studies among adults consistently show that physically active
people have lower morbidity and mortality. The risk is nearly halved among
the most physically active people. Increasing physical activity is associated
with reduced morbidity and mortality even among middle-aged and older
people. Epidemiological cohort studies generally underestimate the effects of
physical activity because they normally analyse everyone based on the level of
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activity they had when the study started, and everyone who changes their level
of physical activity during the follow-up period is thereby incorrectly catego-
rized. The diseases for which evidence demonstrates conclusively that physical
activity has a preventive effect include heart disease, type 2 diabetes, metabolic
syndrome and cancer of the colon, but many other conditions and diseases
such as osteoporosis, depression, dementia and cancer of the prostate, testi-
cles, lungs and breasts are also clearly associated with physical activity.

The effect of physical activity in preventing premature death applies to both
sexes and all age groups and regardless of the presence of overweight or other
risk factors. The manual reviews some of the classical studies and studies car-
ried out in the Nordic countries.

Physical activity among older people has the same preventive effects as among
younger adults, but physical activity also considerably improves their func-
tioning, which is especially important in maintaining normal activities of dai-
ly living and their quality of life. Older people generally have lower physical
reserve capacity than younger people, which means that the activities of daily
living comprise a great burden. Older people have at least the same propor-
tional potential as younger people to improve their physical performance, and
exercise training can therefore substantially affect their functional capacity.
Further, increasing muscle strength among older people reduces their risk of
falling and thereby their risk of osteoporotic fractures.

Physical activity has the same health-promoting effects among pregnant wom-
en as among non-pregnant women of the same age. High-intensity aerobic
physical activity (condition training) provides benefits before, during and af-
ter pregnancy. Women who have been very physically active before pregnancy
can continue to be physically active during pregnancy, perhaps with a slight-
ly lower intensity and quantity, as long as they are otherwise healthy. High-
impact physical activity may increase the risk of abortion early in pregnancy.
Strength training in a sitting position with light weights or a light load in
training with machines provides benefits during pregnancy. Women who have
engaged in strenuous strength training before pregnancy may continue this
training during pregnancy as long as they are otherwise healthy. Non-weight-
bearing physical activity is recommended for women with back or pelvic pain
and is generally recommended for all pregnant women late in pregnancy.

Pregnant women who have a high risk of gestational diabetes or pre-eclampsia
and eclampsia should engage in a higher quantity and intensity of physical
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activity. Pregnant women may prevent urinary incontinence by training the
pelvic muscles during pregnancy.

Exercise training as treatment

Substantial evidence has been gathered in the past two decades on the role of
exercise training in treating numerous diseases, including diseases other than
musculoskeletal disorders. Exercise training is currently indicated for treating
many diseases. Medicine traditionally prescribes the treatment that scientif-
ic studies have shown is most effective with the fewest side effects or risks.
Evidence now indicates that exercise training in selected cases is just as effec-
tive or, in special cases, even more effective than pharmaceutical treatment or
has an additive effect when combined with pharmaceutical treatment.

The manual presents an evidence-informed basis for exercise training in treat-
ing 32 diseases. The borderline between exercise training as prevention and as
specific treatment is fluid in some cases. For example, this applies to hyperten-
sion, hyperlipidaemia, overweight and metabolic syndrome, which may all be
considered risk conditions rather than diseases. The manual includes these di-
agnoses, since there is a tradition of or consensus around offering prophylactic
pharmaceutical treatment and since it is effective.

Exercise training may have clinical effects by directly influencing disease
pathogenesis (such as in intermittent claudication and ischaemic heart dis-
ease), by improving the predominant symptoms of the underlying disease
(such as in chronic obstructive lung disease) or by improving fitness and
strength and thereby the quality of life among people who are weakened by
disease (such as cancer). Some diseases may comprise a barrier to being physi-
cally active, such that the person with the disease does not achieve the positive
effects of preventing other diseases. There are guidelines on how such people
can be physically active (such as people with type 1 diabetes and asthma). The
manual summarizes the principles for selecting the types of exercise training
for each of the 32 diseases covered in the manual. Evidence indicates a posi-
tive effect of exercise training on the symptoms of many diseases or the po-
tential to achieve training adaptation, such as improving fitness and strength
despite the underlying disease. Nevertheless, the literature provides little evi-
dence on clear guidelines for the type of training, intensity or quantity.
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Recommendations for physical activity

The manual presents recommendations for physical activity in Denmark in
accordance with the international recommendations for physical activity. The
recommended quantities are based on a qualified estimate informed by evi-
dence in this field. The recommendations are based on educational considera-
tions and the desire to maintain motivation for physical activity among the
specific groups desired to be engaged. The aim is to activate the people who
are currently least physically active.

Recommendations for physical activity for children and adolescents (5-17 years

old)

Be physically active for at least 60 minutes per day. The activity should be of moderate to high inten-
sity and should extend beyond the usual short-term daily activities. If the 60 minutes is divided, each
activity should last at least 10 minutes.

Engage in physical activity of high intensity at least three times a week for at least 30 minutes to
maintain or improve physical fitness and muscle strength. Activities should include ones that increase
bone strength and flexibility.

Physical activity in addition to that recommended will have further health benefits.

Usual short-term daily activities are defined in this context as the activities carried out frequently in daily life that
are brief (less than 10 minutes) regardless of intensity.

Recommendations for physical activity for adults (18-64 years old)

Be physically active for at least 30 minutes per day. The activity should be of moderate to high inten-
sity and should extend beyond the usual short-term daily activities. If the 30 minutes is divided, each
activity should last at least 10 minutes.

Engage in physical activity of high intensity at least twice a week for at least 20 minutes to maintain
or improve physical fitness and muscle strength. Activities should include ones that increase bone
strength and flexibility.

Physical activity in addition to that recommended will have further health benefits.

Usual short-term daily activities are defined in this context as the activities carried out frequently in daily life that
are brief (less than 10 minutes) regardless of intensity.
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Recommendations for physical activity for older people (65 years old and older)

Be physically active for at least 30 minutes per day. The activity should be of moderate to high inten-
sity and should extend beyond the usual short-term daily activities. If the 30 minutes is divided, each
activity should last at least 10 minutes.

Engage in physical activity at least twice a week for at least 20 minutes to maintain or improve physi-
cal fitness and muscle and bone strength.

Perform stretching exercises at least twice a week for at least 10 minutes to maintain or improve flex-
ibility. Further, perform regular exercises to maintain or improve balance.

Physical activity in addition to that recommended will have further health benefits.
Exercises that maintain or improve flexibility and ability to balance are intended to maintain the ability to carry
out the activities of daily living and to reduce the risk of falling or otherwise sustaining injury in daily life.

People who have a diagnosis for which physical activity is part of treatment should be physically active in a form
and quantity that are effective in relation to the diagnosis and consider their mobility.

Usual short-term daily activities are defined in this context as the activities carried out frequently in daily life that
are brief (less than 10 minutes) regardless of intensity.

Recommendations for physical activity for pregnant women

Be physically active for at least 30 minutes per day. The activity should be of moderate intensity and
should extend beyond the usual short-term daily activities. If the 30 minutes is divided, each activity
should last at least 10 minutes.

Physical activity in addition to that recommended will have further health benefits.

Usual short-term daily activities are defined in this context as the activities carried out frequently in daily life that
are brief (less than 10 minutes) regardless of intensity.

The recommendations apply to healthy pregnant women with uncomplicated pregnancy. Pregnant women with a
complicated disease history should consult their physician or midwife.
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Laesevejledning

Héindbogen indledes med et dansk og et engelsk resumé. En ordliste gennem-

gar udvalgte faglige termer og begreber (s. 20).

Hindbogen bestar af tre dele. I del 1 prasenteres de nye anbefalinger for fy-
sisk aktivitet for bern og unge, for voksne, for ldre og for gravide. Evidensen
for de nye anbefalinger diskuteres og sammenfattes for hver mélgruppe i ser-
skilte kapitler. Historikken for udformningen af de nuvarende anbefalinger
beskrives ligeledes.

Del 2 omhandler fysisk aktivitet som forebyggelse, dvs. som middel til at und-
gé sygdomsudvikling blandt raske. Del 2 er underopdelt i mere detaljerede
kapitler, som indeholder beskrivelser af evidensen for mélgrupperne born og
unge, voksne, @ldre og gravide. Hvert kapitel afsluttes med en sammenfatning
af evidensen i relation til malgruppen. Herudover diskuteres metodiske ud-
fordringer i relation til gennemforelse af epidemiologiske studier pa omradet.
Referencelisten for del 1 og del 2 folger umiddelbart efter del 2.

I del 3 beskrives fysisk trening som behandling i relation til 32 forskellige syg-
domme eller risikotilstande. Evidensgrundlaget for fysisk treening som terapi
bliver gennemgget for hver sygdom i serskilte kapitler ligesom mulige fysiolo-
giske mekanismer for effekt af treening, treeningstyper og kontraindikationer.
De enkelte kapitler afsluttes med referencelister.
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Ordliste

AEE (Activity Energy Expenditure): Den del af energiomsztningen, der
kommer fra fysisk aktivitet.

Aerob fitness: Se fitness.

Arterio-vengs iltdifference: Forskellen i iltindhold i arterie- og veneblod,
som reprasenterer den iltmangde, der er optaget i organismen (angives i ml

O,/ blod).
ADL-aktivitetsniveau: Activity of daily living.

Barrierer: Prediktorer, bide interne og eksterne krefter, der forhindrer inten-
tionen om at have en bestemt adferd. Se ogsa motivation.

Borg-skalaen: Maler graden af selvoplevet anstrengelse. Borg-skalaen er base-
ret p4, at der er en tet sammenhang mellem anstrengelsesgraden, den relative
arbejdsbelastning og pulsfrekvensen under et arbejde.

Clustered risk: Clustered risiko. Kardiovaskulere risikofaktorer standardiseres
og legges sammen til en samlet score. Er denne score meget hgj, har vedkom-
mende vasentlig foreget risiko for hjertesygdom. Risikofaktorerne er ikke uaf-
hangige af hinanden, men hober sig op i individer med ’clustered risiko’.

Compliance (efterlevelse): Beskriver, i hvilken udstrekning borgeren/patien-
ten efterlever de professionelles rad og anvisninger, f.eks. i forhold til behand-
ling, genoptrening og sundhedsfremmende aktiviteter.

Dobbeltmarket vand (Doubly Labeled Water, DLW): En metode til be-
stemmelse af energiomsaztning over ca. to uger. Man drikker en bestemt
meangde vand, som indeholder en afvigende isotop af brint (*H) og ilt (*O).
Dette vand optages i veevsvaesken, og man kan beregne hastigheden, som iso-
toperne fjernes med. Ud fra dette kan CO -produktion beregnes, og dette er
et precist udtryk for energiomsatningen. Metoden har 4-7 %’s pracision.

Ded af alle arsager (All-cause Mortality): I epidemiologiske undersogelser
analyseres dedelighed ofte samlet, uanset hvad dedsarsagen er.
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Effect size: Effekten af en intervention kan udtrykkes i antal standardafvigel-
ser (standard deviation, SD), dvs. dette er en made at udtrykke storrelsen af
effekten i standardiseret mél, s& man kan sammenligne effekter pé forskellige
parametre.

Eksplosiv muskelstyrke: Et udtryk for, hvor hurtigt en muskel eller muskel-
gruppe kan udvikle (maksimal) kraft. Eksplosiv muskelstyrke er nedvendig
ved mange dagligdags aktiviteter som f.eks. at afbede fald, rejse sig fra en stol
eller ga op ad trapper.

Fitness: Dette er et samlende udtryk for fysisk prestationsevne, dvs. bidde
aerobt, styrke, hurtighed m.m. Aerob fitness dekker normalt det samme som
konditionstal. Mange forskere anvender aerob fitness som indikator for fysisk
aktivitetsniveau de seneste méneder, selv om fysisk aktivitet egentlig er en ad-
ferd, og fitness er en egenskab.

Funktionel reservekapacitet: Forskellen mellem en persons maksimale fysi-
ske kapacitet og kravet ved udferelse af daglige goremal, dvs. et overskud af
f.eks. muskelstyrke og kondition i forhold til de goremal, der er nodvendige
for en selvsteendig livsforelse.

Funktionsevne: En persons evne til at klare dagligdagens goremal fysisk, psy-
kisk og socialt.

Funktionsevnetab: Vanskeligheder med (inden for alle livets omrader) at ud-
fore aktiviteter, som er forventede af omgivelserne pa baggrund af ken, alder
og social situation. Dvs. en klgft mellem individets evne og kravene fra omgi-
velserne.

Fysisk aktivitet: Ethvert muskelarbejde, der oger energiomsaztningen i ske-
letmuskulaturen, dvs. bade ustruktureret aktivitet og mere bevidst, mélrettet,
regelmassig fysisk aktivitet.

HOMA-score: Et mal for insulinresistens. Det beregnes som faste-
insulin*glukose/22,5. I relativt raske personer, som stadig har god insulinpro-
duktion, er HOMA et precist udtryk for insulinsensitivitet, medens det hos
personer med reduceret produktion af insulin, f.eks. personer med manifest
type 2-diabetes, ikke giver sd godt et mél for den glykemiske balance som
f.eks. fasteglukose eller oral glukosetolerancetest.
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Hyperkolesteroleemi: Forhgjet kolesterol. Der findes vejledning hos f.eks.
Dansk Cardiologisk Selskab om, hvornér verdier er forhgjet. I specielle tilfel-
de har personer en genfejl, som medforer ca. dobbelt sd hoje kolesterolverdier
som normalt. Dette kaldes familizr hyperkolesterolemi og er behandlings-
krevende selv hos unge.

Incidens: Antallet af nye (sygdoms)tilfelde i en given befolkningsgruppe i en
given periode.

Isokinetisk: Af iso (ens) og kinetik (bevagelse). Bevagelsen udfores med sam-
me konstante hastighed gennem hele bevagelsen.

Isometrisk: "Med samme lzngde”, dvs. at musklen hverken forlenges eller
forkortes under muskelkontraktionen (statisk arbejde).

Konditionstal: Se fitness

Korrelationskoeflicient: Et matematisk mal for, hvor tzt en sammenhang
der er mellem to variabler. Det udtrykkes som r-verdi, og en verdi pa 1 eller
-1 betyder, at alle punkter ligger pd en linje, og jo tettere O-verdien bliver, jo
svagere er ssmmenhengen.

Kvasi-eksperimentelle studier: Studier med kontrolgruppe, men hvor der
ikke er foregiet randomisering.

Lobegkonomi: Den energi, der anvendes per kg legemsvagt til at lobe en
km. Ved god lobegkonomi bruges mindre energi til at udfere det samme ar-

bejde.

Maksimal muskelkraft: Det maksimale ekstensor- eller fleksormoment, som
en given muskelgruppe kan producere omkring det eller de led, som musklen
eller musklerne spander over.

MET (Metabolic Equivalent): Metabolisk ekvivalent. 1 MET representerer
det energiforbrug, en person har i hvile pr. tidsenhed.

Mobilitet hos @ldre: £ldre, som uden besvar kan gi 400 m uden at hvile
sig, g pa trapper én etage op og ned igen og lofte 5 kg siges at vare mobile?

Motion: Motion bruges bade i forbindelse med ustruktureret aktivitet og
mere bevidst, mélrettet, regelmessig trning.
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Motivation: Prediktorer, bade interne og eksterne krafter, der fremmer in-
tentionen om at have en bestemt adfeerd. Se ogsa barrierer.

Multivariat justering: Statistisk analyse, hvor der justeres for mange andre
risikofaktorer for samme sygdom (konfoundere).

OR (Odds Ratio): Beskriver, hvor stor risikoen er for en tilstand hos en eks-
poneret i forhold til en ikke-eksponeret.

Percentil, tertil, kvartil: Percentil betyder andel af populationen, f.cks.
5 % percentil er de 5 % med laveste vardier. Tertil er en opdeling i tredjedele.
Kvartil er en opdeling i fjerdedele.

PAL: Physical activity level.

Primer forebyggelse: Forebyggelse, der har til formal at hindre sygdom, psy-
kosociale problemer eller ulykker i at opsta.

Pulsreserve: Den maksimale puls minus hvilepulsen.
RCT-studie: Randomiseret, kontrolleret forsag.

RFD (Rate of Force Development): Kraftendring pr. tidsenhed. RFD angi-
ver, hvor hurtigt en muskel eller muskelgruppe kan udvikle (maksimal) kraft.

RR: Relativ risiko, dvs. antal dede eller syge blandt ikke-eksponerede (de fy-
sisk aktive)/antal dede eller syge blandt eksponerede (de fysisk inaktive).

Sarkopeni: Af sarx (ked) og penia (tab). Tabet af muskelmasse ved normal
aldring. Defineres som en skeletmuskelmasse mindst to standardafvigelser un-
der den gennemsnitlige muskelmasse for en yngre referencegruppe bestiende
af mand og kvinder i alderen 18-40 ar.

Sekundar forebyggelse: Forebyggelse, der har til formal at opspore og be-
grense sygdom og risikotilstande tidligst muligt.

Self-efficacy: Kontrol over egen adferd, dvs. individets tiltro til egne evner i
forhold til en bestemt adferd.

Styrketrening: Trening, der via @ndringer i det neuromuskulere system
medforer pget muskelstyrke, og som involverer belastning, si maksimalt 20
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gentagelser kan gennemfores. Regelmaessig eksponering over uger, maneder
og ar medforer, at de involverede vav (muskel-, sene- og knoglevaev samt
nervesystemet) adapterer for at imedekomme det ogede belastningskrav.
Styrketrening resulterer i bdde kvalitative og kvantitative neuromuskulere
@ndringer og dermed i en optimering af bevageapparatets generelle funktion.

Trening: Planlagt og struktureret fysisk aktivitet, der gennemfores jevnligt

for at vedligeholde eller forbedre fysisk form og velbefindende.

VO, :SeVO

2peak

VO, .: Den hojeste iltoptagelse malt ved en maksimal test. Denne veerdi kan

vare identisk med VO, , men kan vare noget lavere hos personer, der ikke
2max

er i stand til at yde et maksimalt arbejde. VO, miales oftest som gennemsnit

i det minut, hvor der er de hojeste vardier, hvor VO, | kan vare et kortere

tidsrum. Derfor er VO, | szdvanligvis lide hojere.

Well-being: En tilstand af god eller tilfredsstillende eksistens. Ordet kan ikke

overszttes direkte til dansk.
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Del 1. Anbefalinger for fysisk aktivitet

Indledning

I denne del af hindbogen sammenfattes historikken og den vasentligste evi-
dens for, hvorfor de danske anbefalinger har fiet den udformning, de har i
dag. Den internationale udvikling pd omradet skitseres ogsi. Evidensen for de
nye danske anbefalinger bygger pé flere systematiske reviews gennemfort i regi
af de amerikanske og canadiske sundhedsmyndigheder samt World Health
Organization (WHO) inden for de seneste to dr. Formuleringen af de danske
anbefalinger ligger saledes tet op ad, hvad der er international konsensus om.
Der er kun smad forskelle mellem anbefalingerne formuleret af de ovennevnte
tre organisationer. I modstning til de danske anbefalinger har ingen af disse
organisationer behandlet anbefalingerne for gravide specifike.

Anbefalingerne for fysisk aktivitet i et historisk perspektiv

I lobet af 1900-tallet blev det mindre og mindre nedvendigt for mennesket
at bruge musklerne til at producere fysisk arbejde pa arbejdspladsen samt pa
transport til og fra arbejde. Det var et vigtigt fremskridt, men aktualiserede
samtidig en diskussion om, hvorvidt bevagelse var nedvendig for at opret-
holde en god funktion og sundhed; en diskussion, som yderligere blussede
op, da resultaterne fra de forste epidemiologiske studier viste, at prematur
dedelighed blev mere almindeligt forekommende blandt de mennesker, der
havde et fysisk inaktivt arbejde eller var fysisk inaktive i fritiden. Da rappor-
ten fra “Surgeon General” med titlen Physical activity and health blev udgivet
i USA i 1996, kom forskellige livsstilsfaktorer og deres relation til sundhed
og udvikling af kroniske sygdomme for alvor pi dagsordenen (1). Endvidere
udarbejdede en gruppe i EU en rapport om emnet i 1995 (2). Rygning havde
allerede vaeret et diskussionsemne i mange dr og gav anledning til kampagner
og initiativer i mange lande for at reducere rygning og pavirkningen fra passiv
rygning bide blandt unge og i den voksne befolkning, og ikke mindst i of-
fentlige miljoer.

De danske anbefalinger

I Danmark tog det Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad allerede i 1988 ini-
tiativ til en konsensuskonference, hvor syv spergsmil om motions og trenings
betydning for sundhed blev relateret til den eksisterende evidens over for et
panel af amtspolitikere, embedsmand i sundhedsforvaltningen og fagfolk. Til
trods for bred enighed om fysisk inaktivitets betydning, ikke kun i forbin-
delse med vagtkontrol, men ogsd som en vigtig selvstendig risikofaktor for
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udvikling af kronisk sygdom samt ded, var effekten af budskabet lille i det
danske samfund (3). I forleengelse af den amerikanske rapport i 1996 rejste
sporgsmalet om fysisk aktivitet og sundhed sig sd igen, og Sundhedsstyrelsen
sammenfattede i 2001 en rapport (4), hvis konklusion og forslag resultere-
de i, at de til dato eksisterende anbefalinger for fysisk aktivitet blev normen.
Anbefalingerne var de samme, som WHO angav, dvs. for voksnes vedkom-
mende 30 minutters daglig lettere til moderat fysisk aktivitet pa de fleste af
ugens dage. Rapporten havde dog kun ringe gennemslagskraft i sundhedssek-
toren i Danmark. I stedet blev der fokuseret pa overvagt og sver overvaegt, og
Sundhedsstyrelsen udviklede en plan for at reducere denne risikofakror.

I foraret 2003 kom der et udspil pd omradet fra Sundhedsstyrelsen med udgi-
velsen af rapporten Fysisk aktivitet — hiandbog om forebyggelse og behandling (5).
Ud over den primare effekt af forebyggelse fokuserede rapporten pa betyd-
ningen af den sekundere forebyggelse af fysisk aktivitet for udvalgte kroniske
sygdomme. 18 af disse sygdomme blev senere (2006) beskrevet i en engelsk
udgave af hiandbogen (6). Rapporten blev i 2004 udvidet med et afsnit om
graviditet (7), i 2005 yderligere med et afsnit om bern og unge (8), og i 2008
med et afsnit om @ldre (9). Siledes er problemsfaren velbelyst i de senere ar i
rapporter fra Sundhedsstyrelsen. De generelle anbefalinger for fysisk aktivitet
— de samme som tidligere — er nu velkendte i befolkningen. Ogsa i uddannel-
sessammenhange har de haft gennemslagskraft, specielt hos fysioterapeuter,
i idretsuddannelser og til en vis udstrekning i forskellige dele af sundheds-
sektoren.

Fagligt er der tre sporgsmal, der stir i centrum for diskussionen vedr. formu-
lering af anbefalinger: behovet for intensitet, regelmassighed og varighed. Der
er enighed om, at de ca. 8,4-10,5 MJoule uge” er et minimum for at opna
gode sundhedsmessige fordele af at vere fysisk aktiv. Imidlertid er denne
kvantificering baseret pd omregning af oplysninger i sporgeskemaer, og det
er et vaesentligt problem, at estimeringen ligger meget langt fra den korrekte
energiomsztning mélt ved objektive malinger (doubly labelled water, DLW).
Der findes ét studie, der har mélt energiomsatningen ved arbejde (activity
energi expenditure, AEE) med den bedste eksisterende metode (DLW) som
pradiktor for senere dedelighed (10). Deltagerne havde en alder pa 70-82 ar
ved starten af studiet. Man fandt, at de 33 % mest fysisk aktive (nederste ter-
til) havde en dedelighed pa 0,31 sammenholdt med de 33 % mindst fysisk
aktive (overste tertil). Den overste tertil havde AEE >3,38 MJoule/dag, sva-
rende til 23,7 MJoule/uge. Den nederste tertil havde AEE <16,1 MJoule/uge.
For hver én standard deviation (SD)-foregelse i AEE, hvilket svarer til 1,26
MJoule/dag, fandt forfatterne en reduktion i dedelighed pa 32 %. Nar tallene
pa AEE afviger sa meget fra ovenstiende, sa skyldes det, at DLW-metoden
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medtager al fysisk aktivitet, og ovenstiende er angivet ud fra den aktivitet,
man har fiet oplyst i spergeskemaer, hvor der er spurgt til specielle typer af
aktivitet. Nar man vejleder om, hvor fysisk aktive personer skal vare, si er der
altsé et stort spring mellem det, man vejleder (f.eks. 30 minutter pr. dag — ger-
ne delt op i perioder af 10 minutter), og den aktivitet, der reelt foregar totalt
set. Setningen om, at ’kun aktivitet af 10 minutters varighed medregnes’, er
siledes vigtig, fordi energiomsatningen er mere end dobbelt sa stor, nar samt-
lige moderate minutter inkluderes.

De internationale anbefalinger

For nylig har canadiske sundhedsmyndigheder lavet et omfattende review-
arbejde, som mundede ud i justeringer af de nationale canadiske anbefalinger
om fysisk aktivitet (11,12,13,14), og senest i 2010 har WHO publiceret glo-
bale anbefalinger for fysisk aktivitet (15). Dokumentationen pa omradet er
siledes omfattende.

Anbefalinger om fysisk aktivitet for bern og unge blev internationalt forst for-
muleret i 1988 af American College of Sports Medicine (16). Anbefalingerne
angav, hvad man pé davarende tidspunkt opfattede som ngdvendigt aktivi-
tetsniveau for at opné optimal fysisk funktion og sundhed. Man tog udgangs-
punke i de voksne anbefalinger og tilfgjede anbefalinger af fysisk aktivitet med
hej intensitet 20-30 minutter om dagen. De voksne anbefalinger byggede pé
de forste store befolkningsstudier, som entydigt viste en sundhedsmessig ef-
feke af fysisk aktivitet i form af mindre dedelighed og lavere hyppighed af
hjertesygdom hos aktive (17,18). Disse anbefalinger var et paradigmeskift i
forhold til, at man tidligere havde lagt stor vagt pa kontinuerlig aktivitet med
hej intensitet, hvilket udsprang af treeningsprincipper for forbedring af kondi-
tionstal. I 1993 afholdtes en international konsensuskonference med henblik
pa at formulere anbefalinger om fysisk aktivitet baseret pd empiriske data (19).
Dette arbejde fortsattes i 1998, hvor "Health Education Authority’ i England
initierede en rekke reviews af undersogelser lavet pa born. Arbejdet afsluttedes
med en konsensuskonference, hvor tidligere anbefalinger blev opdateret (20).
Baggrundsmaterialet, som disse anbefalinger bygger pa, blev udgivet som en
lille bog, Young and Active, hvor detaljeret information er sammenfattet for
begrundelserne for anbefalingerne (20). Anbefalingerne fra denne konferen-
ce deltes i to. Deres primere anbefaling var, at bern og unge skulle udfore
mindst 60 minutters moderat fysisk aktivitet de fleste dage, og bern, der var
fysisk inaktive, skulle op pi 30 minutters moderat aktivitet om dagen. Den
anden anbefaling var, at nogle af aktiviteterne skulle inkludere typer af akti-
vitet, der stimulerer muskelstyrke, sikrede bevagelighed og stimulerede knog-
levakst. De anbefalinger, de fleste lande i Europa benytter i dag, stammer fra
dette arbejde, og det galder ogsa de danske. Svagheden ved studierne, som
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anbefalingerne bygger pa, er, at disse studier udelukkende har anvendt selv-
rapporteret aktivitet til at kvantificere mangde, og selvrapportering fungerer
darligt hos bern.
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1.1 Evidens for anbefalingerne om
fysisk aktivitet for bern og unge

Anbefalinger om fysisk aktivitet bygger pa den evidens og epidemiologi, der
er gennemgaet i kapitel 2.1 Fysisk aktivitet hos bern og unge. I nerverende
kapitel behandles enkelte centrale forhold, men sat ind i en ramme, hvor det
peger frem mod en kvantificering af anbefalingerne for fysisk aktivitet. Kun
centrale studier, som anbefalingerne bygger pa i Danmark og internationalt,
vil blive fremhavet her.

Et systematisk review, hvor forfatterne gennemgik 850 artikler og inkluderede
mere end 300 referencer, og som havde til formil at se pd sammenhzngen
mellem fysisk aktivitet og forskellige sundhedsparametre med henblik pa at
formulere evidensbaserede anbefalinger for fysisk aktivitet hos bern, blev ud-
fort af Strong og medarbejdere i 2005 (21). I reviewet gennemgas sammen-
haengen mellem fysisk aktivitet og en rekke biologiske sundhedsparametre,
herunder overvagt, kardiovaskulere risikofaktorer, astma, mental sundhed,
akademisk kompetence, muskelstyrke og -udholdenhed, aerob udholdenhed,
skader pa bevageapparatet og knoglemineraltathed. I grove trek mundede re-
viewet ud i anbefalinger, der stottede de eksisterende anbefalinger pa en times
aktivitet om dagen af moderat intensitet samt nogle perioder med aktivitet,
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der stimulerer muskelstyrke, fleksibilitet, balance og knogletethed. Reviewet
er en grundig gennemgang af sammenhangen mellem aktivitet og forskellige
typer af sundhedsparametre. Typen af aktivitet, der fremmer forskellige sund-
hedsparametre, er forskellig, f.eks. er typen af aktivitet, der fremmer knog-
letzethed, meget forskellig fra den aktivitet, der indvirker péd kardiovaskulare
risikofaktorer, og det vil derfor vere formélstjenligt kort at gengive de vigtigste
konklusioner fra dette review. I det folgende er udsagn uden specifik reference
pafert taget fra dette review. I 2010 gennemfortes et tilsvarende systematisk
review i forbindelse med, at Canada havde initieret opdatering af evidensen
med henblik pd formulering af nye anbefalinger for fysisk aktivitet til born og
unge (22).

Resultater — barn og unge

I det efterfolgende afsnit prasenteres og kommenteres resultater fra de oven-
navnte studier med tilfgjelse af enkelte andre studier, som kunne indikere en
@ndring af nuverende anbefalinger for fysisk aktivitet for bern og unge.

Overvaegt

Litteraturen bestar dels af tveersnitsstudier, longitudinelle observationsstudier
og eksperimentelle studier. De to forste kategorier er overvejende af normal-
populationer, hvorimod de fleste eksperimentelle studier er med overvagtige/
svert overvagtige drenge og piger. I forhold til virkningen af fysisk aktivitet
ber man skelne mellem forebyggelse af vagtogning og behandling af eksiste-
rende svar overvaegt, hvilket mange studier undlader. Dette skyldes, at fysisk
aktivitet ud over at vere energiforbrugende har fysiologiske virkninger, som
forbedrer appetitreguleringen. Hos svart overvagtige mennesker har aktivi-
tet positiv sundhedsmessig betydning, men er sjeldent tilstrakkeligt til at
normalisere appetitreguleringen. Janssen og Leblanc fandt 31 observationelle
studier (24 tvarsnits-, tre prospektive kohorte-, to case-kontrol- og to blan-
dede studier) (22). I de observationelle studier har de mest aktive mindre fedt
pa kroppen, og man finder i de fleste studier en dosis-responssammenheng.
Mange studier svakkes ved, at der er anvendt selvrapporteret aktivitet, hvilket
er problematisk hos bern, og specielt hos overvagtige born. Ligeledes er sam-
menhangen vanskelig at undersoge, fordi fedtophobning er en langsom grad-
vis proces, som forlgber over ar, og fysisk aktivitetsregistrering foregar oftest
kun det sidste korte tidsrum inden undersogelsen (se ogsé afsnittet Endring
med alderen — selvrapporteret fysisk aktivitet i kapitel 2.1 Fysisk aktivitet hos
bern og unge). I eksperimentelle studier har programmer med moderat inten-
sitet pa 30-60 minutter, 3-7 dage om ugen fort til reduktion i totalt kropsfedt
og visceralt fedt hos overvegtige, mens det ikke ndrer fedtet hos normalveg-
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tige. Mere intensive og lengerevarende (>80 min/d) programmer har dog ogsa
vist effekt hos normalvagtige.

De fleste af studierne benyttede sporgeskema. Disse studier havde svage til
moderate associationer mellem fysisk aktivitet og overvagt defineret ud fra al-
der og kensspecifikke kriterier. Den gennemsnitlige odds ratio (OR) mellem
de mindst og de mest aktive var 1,33 for overvagt plus svar overvagt. De stu-
dier, der analyserede intensiv aktivitet, var mere konsistente i forhold til dem,
der inkluderede moderat intensitet. Fire studier havde brugt objektive mélin-
ger. Disse studier rapporterede associationer, der var sterke (OR>3) med en
middel OR pa 3,79. Yderligere fire studier rapporterede associationer mellem
fitness og overvagt, og her blev fundet sterke associationer. Tvarsnitsanalyser
viser et dosis-responsforhold mellem aktivitet eller fitness i forhold til over-
vagt.

Janssen og Leblanc fandt 24 interventionsstudier, hvoraf 17 var randomisere-
de, kontrollerede studier. I mange af disse studier var det primare mal at for-
bedre andre sundhedsparametre end blot body mass index (BMI) (blodlipider,
blodtryk, insulinresistens og knogletathed). Studierne varierede i leengde mel-
lem fire uger og to ar med de fleste liggende lige under et halvt ar. Den fysiske
aktivitet i studierne var typisk mellem 17 og 30 minutter pr. dag. Halvdelen af
studierne var af bern, der var svert overvagtige ved starten. Halvdelen af dem,
der benyttede acrob fysisk aktivitet, fandt signifikante forbedringer i BMI, to-
talfedt eller abdominalt fedt. Kun tre af 17 studier, der benyttede anden form
for treening, fandt forbedringer i fedtparametre. Omfanget af effekten i alle

studierne var relativt lille (<0,5 SD). For de aerobe studier var effektstorrelsen
-0,40 SD for fedtprocent og -0,07 SD (ikke signifikant) for BMI.

Kardiovaskulzere risikofaktorer

Mange af de kardiovaskulere risikofaktorer "clustrer”, hvilket betyder, at de
har tendens til at folges ad og stige samtidig hos nogle personer. Dette er ogsa
betegnet metabolisk syndrom (se ogsa kapitel 3.23 Metabolisk syndrom) og
dakker over, at risikofaktorerne ikke optraeder uathengigt af hinanden — deraf
betegnelsen syndrom. I storstedelen af litteraturen benyttes betegnelsen meta-
bolisk syndrom i forhold til bestemte definerede greensevardier for de enkelte
risikofaktorer, men da der er flere forslag til greensevardier, er ovenstiende
brug af ordet mere hensigtsmessig. Yderligere mangler de tidlige definitioner
centrale risikofaktorer i definitionen, som forst senere er erkendt som vesent-
lige. Metabolisk syndrom folges ofte med fysisk inaktivitet og/eller overvagt.
Metabolisk syndrom er forst defineret hos voksne ud fra grenseverdier i ab-
dominal fedme, triglycerider, blodtryk, fasteglukose og reduceret high density
lipoprotein (HDL)-kolesterol. De kardiovaskulere risikofaktorer er egentlig
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lineart relateret til den kardiovaskulere risiko, men man har formentlig valgt
at bruge grenseverdier for at gore det lettere for leegen at diagnosticere og
beslutte, hvornir der skal medicineres. Hos bern er disse grenseverdier ikke
brugbare, fordi de fleste risikofaktorer er relateret til alder. Ligeledes er fasteg-
lukose et darligt mal for insulinresistens hos bern, da blodsukkeret reguleres
fint i de tidlige stadier af insulinresistens, og HOMA (homeostatic model as-
sessment) eller fasteinsulin er at foretrekke som indikatorer. HbAlc er et an-
det alternativ, da det udtrykker blodglukoseniveauet over de seneste méneder.
Flere har de senere ar benyttet kontinuerlige variabler af summen af standar-
diserede risikofaktorer, hvilket giver sterkere associationer mellem metabolisk
syndrom og fysisk aktivitet eller fysisk form. I reviewet af Strong et al. er det
kun fa studier, der angiver effekten af fysisk aktivitet pa metabolisk syndrom
hos bern, men dette omrade har veret under sterk udvikling de senere ar

(23).

Tversnitsstudier viser negative sammenhange mellem metabolisk syndrom,
fysisk aktivitet og fysisk form. Dette geelder uathengigt af overvagt, og fysisk
aktivitet og fysisk form viser ligeledes uathangigt af hinanden disse sammen-
hange (24, 23). Den viste sammenhang mellem fysisk inaktivitet og meta-
bolisk syndrom er sterkere hos bern med lav kondition end hos bern med
god kondition, men er signifikant i begge grupper (25). Helt nye studier viser,
at der ogsa er negativ sammenhzng mellem metabolisk syndrom og muskel-

styrke/udholdenhed uathangigt af acrob fitness (26).

De interventionsstudier, der har belyst effekten af fysisk aktivitet pd meta-
bolisk syndrom, er alle lavet med overvagtige/svert overvagtige bern. Dette
skyldes, at overvagt er en del af den alment accepterede definition af meta-
bolisk syndrom. Kun en tredjedel af de danske born med insulinresistens og
clustering af kardiovaskulere risikofaktorer er faktisk svart overvegtige. Der
er ingen grund til at formode, at fysisk aktivitet virker anderledes pa normal-
vegtige end pa sveert overvagtige born, men det er ikke undersogt.

Hos overvagtige born har man fundet effeke af et 40-minutters aktivitetspro-
gram med moderat og intensiv aktivitet 3 gange/uge pa flere af metabolisk
syndrom-risikofaktorerne. Den mangde og intensitet, der minimum skal til
for at fi malelig effeke, er ikke specificeret. Det storste problem i forhold til
at benytte fysisk aktivitet i behandling af metabolisk syndrom er ikke, om det
virker, men hvordan man sikrer, at denne specielle malgruppe fortsztter ak-
tiviteten. I Danmark er der gennemfort intensiv intervention pé overvaegtige
bern ved at oprette 6-ugers lejrskole som internat, hvilket muligger overvag-
ning af bernenes aktivitet (pilotprojekt under Odense Kommune). Her blev
fundet markante forbedringer pd gennemsnitlig mere end 1 SD i nasten alle

Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 1 - Anbefalinger for fysisk aktivitet



A\,

de kardiovaskulare risikofaktorer. Disse interventioner indeholder ogsa kost-
vejledning og ®ndring i kostsammensatning, men i projektet var der ingen
kalorierestriktion pd deltagerne, og alligevel blev der fundet markant reduk-
tion i BMIL.

Lipider og lipoproteiner

Isoleret set er der svage sammenhange mellem fysisk aktivitet og hver af disse
variabler for sig, men set som et samlet kompleks er ssmmenhangen klart til
stede (23). Interventionsstudier er enten pa sveert overvagtige bern eller sko-
leinterventioner. I skoleinterventioner er det meget vanskeligt at vise effekter,
fordi de fleste deltagere har sd god en lipidprofil, at der er meget lidt poten-
tiale for forbedring, og fordi det er vanskeligt at kontrollere deltagelse i den
fysiske aktivitet. Strong et al. konkluderer, at der formentlig skal 40 minutters
fysisk aktivitet til pr. dag i 5 dage om ugen i mindst 4 maneder for at forbedre
lipid/lipoproteinprofilen (21). Det er primert triglycerid og HDL-kolesterol,
der forbedres ved denne type intervention. Janssen og Leblanc fandt ni artik-
ler, der modte deres inklusionskriterier (22). Kun et af disse var et observa-
tionsstudie (27). Dette studie inkluderede et representativt udvalg pa 3110
12-19-arige amerikanske bern og malte fitness som indikator for aktivitet.
De 20 af pigerne, der havde darligst kondition, havde en OR pi 1,89 for at
have hyperkolesterolemi. Der blev ikke fundet sammenhang til koncentra-
tionen af HDL-kolesterol. Drenge med lav kondition havde en overhyppig-
hed for kolesteroleemi pé 3,68, og risikoen for at have lav koncentration af
HDL-kolesterol var heller ikke signifikant her. Et nyligt norsk studie analy-
serede associationerne mellem de enkelte kardiovaskulere risikofaktorer samt
ophobning af risikofaktorer i forhold til bide muskelfitness og acrob fitness i
et repraesentativt udsnit af 2299 norske bern i aldersgrupperne 9 ar og 15 ar
(26). Forfatterne fandt signifikante associationer mellem aerob fitness og alle
de kardiovaskulare risikofaktorer (p<0,001) med korrelationskoefficienter pa
-0,31 for HOMA, -0,20 for triglycerid, 0,18 for HDL-kolesterol og -0,44 for
clustered risiko. For muskel fitness anvendtes flere forskellige tests, hvor de
fleste var signifikante, men med svagere associationer end for aerob fitness.
Janssen og Leblanc fandt otte interventionsstudier (seks randomiserede, kon-
trollerede forsag, RCT, og to ikke-randomiserede). De fleste inkluderede born
med hyperkolesterolemi eller overvagt. Kun to af interventionerne inklude-
rede >37 personer. Interventionerne varede 6-24 uger og indeholdt 1-4 timers
motion om ugen (9-34 minutter pr. dag). Resultaterne var blandede. De fem
studier, der brugte aerobic aktivitet, fandt signifikante forbedringer i mindst
en lipid variabel. Effektstorrelsen samlet for aerob motion var -3,03 SD for
triglycerid og 0,26 for HDL-kolesterol (p<0,05). Studier baseret pa styrketra-
ning rapporterede sma og/eller nonsignifikante resultater med effektstorrelser
>-0,5 SD. De studier, som fandt signifikante forbedringer, var dem, der inklu-
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derede flest born, hvilket kunne antyde, at statistisk styrke har veret for lav i
en del studier. Det er stadig uklart, om der er dosis-responssammenhzng, for-
di studierne ikke har varet designet til at besvare dette spergsmal. Studierne,
der inkluderede hgjrisiko-grupper, fandt dog effekt ved relativt lav mangde af

moderat aktivitet.

Der er ikke tilstrekkelige studier til at konkludere, om der er forskellig effekt
hos piger og drenge.

Strong et al. konkluderede, at fysisk aktivitet skal indferes i bornenes hverdag,
sd den kan vedligeholdes regelmassigt. Dette kan bl.a. ske som fysisk aktivitet
i skolen (obligatorisk) eller som aktiv transport.

Blodtryk

Strong et al. fandt kun lidt evidens, der viser, at fysisk aktivitet er effektivt
blodtryksseenkende hos normotensive barn, men hos hypertensive bern findes
der effekt af aerob fysisk aktivitet varende 12-32 uger (21). Meget tyder dog
pa, at det tager et stykke tid, inden effekten indfinder sig. Efter tre méneder
fandt Hansen et al. ingen effekt i et randomiseret studie, men effekten var der
efter seks maneder (28). Janssen og Leblanc identificerede 11 artikler om sam-
menhzng mellem fysisk aktivitet/fitness i deres systematiske review fra 2010
(22). Tre var observationelle, hvor et analyserede selvrapporteret fysisk aktivi-
tet og de to andre fitness. Svage negative associationer blev fundet med over-
hyppighed af hypertension pa 50 % (OR 1,5). Kun et studie sammenholdt
risiko mellem tre eller flere grupper, og her blev fundet dosis-responsrelation
(29). Otte eksperimentelle studier, hvoraf fire RCT, har set pa effeke af motion
pa forandring i blodtryk. De fleste studier var af bern med forhgjet bloderyk
eller overvaegt. Interventionerne varede fra 4-25 uger og inkluderede 9-30 mi-
nutters aktivitet om dagen. Selvom der var et lille deltagerantal, fandt man
store effekestorrelser (>-0,8 SD i systolisk blodtryk og lidt mindre i diastolisk
blodtryk). Den samlede effektstorrelse for studier, som benyttede aerob akti-
vitet, var -1,39 SD for systolisk blodtryk og -0,39 for diastolisk blodtryk. Kun
to af fire studier, der brugte styrketrening, rapporterede signifikant effeke.
Den samlede effektstorrelse for styrketreeningsstudier var -0,61 SD og -0,51
SD for hhv. systolisk og diastolisk blodtryk (begge nonsignifikante). Fundene
gjaldt bade drenge og piger, men det var ikke muligt at vurdere, om effekter
var aldersathengige.

Andre kardiovaskulzere risikofaktorer

Der findes fa studier, hvor effekt af treening er malt pd fibrinogen, men en
positiv effekt er antydet. Studier i forhold til inflammation var sjeldne, da
reviewet af Strong et al. blev lavet, men i de senere ar er der kommet flere
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studier. Der findes siledes en relativt steerk sammenhang mellem fysisk akti-
vitet/fitness og C-reaktivt protein (CRP), som er en generel indikator for in-
flammation, og CRP reduceres ved trening (30). Effekter pd andre cytokiner
som TNF-a og IL-6 ses kun hos teenagere, der er kraftigt overvagtige. Yngre
bern kan vare bide svart overvaegtige og insulinresistente uden at have forhe-
jet TNF-a.. Adiponektin og leptin viser dog sammenhange med fysisk form
og fysisk aktivitetsniveau. Kun fi interventionsstudier har undersogt effekt pa
disse parametre.

Der har vearet stigende interesse for det metaboliske syndrom bade hos bern
og voksne. Janssen og Leblanc fandt 17 artikler, der havde undersogt metabo-
lisk syndrom (22). Der var stor variation i, hvordan de enkelte studier havde
defineret metabolisk syndrom, hvilket skyldes, at de forslag, der hidtil har ve-
ret for bern, ikke behandler problemet optimalt. Der er derfor eksempler pa
anvendelse af definition for voksne, brug af forslag for bern, samt konstruk-
tion af clustered kardiovaskuler score baseret pa kontinuerte variabler, der er
standardiserede. Otte af de 17 studier var observationelle. Mange af disse un-
derspgte store og heterogene kohorter, hvilket gor resultater generaliserbare.
Studier, der brugte spergeskema til bestemmelse af fysisk aktivitet, viste svage
og ikke-signifikante sammenhange. Der blev dog fundet en samlet OR pa
1,68 (95 % CI: 1,22-2,31). Et studie, der benyttede accelerometre til méiling
af fysisk aktivitet og fire studier, der anvendte aerob fitness, fandt alle steerke
sammenhange mellem metabolisk syndrom og fysisk aktivitetsniveau. Samlet
OR for disse studier var 6,79. Yderligere to store studier er publiceret siden
reviewet af Janssen og Leblanc. I Norge fandt man sterke sammenhange mel-
lem bade aerob fitness og en fitness-score konstrueret fra flere muskulere tests
pa et reprasentativt udsnit pd 2000 norske bgrn (31). I Danmark blev fun-
det overhyppighed pa 34,9 gange for de 25 % med det laveste konditionstal
sammenholdt de 25 % i everste kvartil med det hgjeste konditionstal (32).
Samlet viser studier en klar dosis-responssammenhzng. Studiet tyder pd, at
sammenhangen er lidt stzerkere hos drenge end hos piger. Janssen og Leblanc
mener ikke at kunne drage konklusioner i forhold til alder, men det er her
interessant, at man i Ballerup-Tarnby-projektet fandt en svag ikke-signifikant
sammenhzng mellem fitness og metabolisk syndrom hos 6-7-arige bern i bor-
nehaveklasserne, men denne sammenhzng havde udviklet sig hos de samme
bern, da de var blevet 9-10 ér til en OR pa 34,9 mellem gverste og nederste
kvartil af fitness (32). Disse data viser altsd, at ophobning af kardiovaskulere
risikofaktorer forst opstar efter skolestart.

Janssen og Leblanc fandt otte interventionsstudier, heraf fem RCT (22). Alle

bortset fra et var gennemfort pa overvagtige bern. Studierne var relativt sma,
og kun et havde mere end 52 personer med. Interventionerne varede fra 6-52
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uger, og inkluderede fra 80-200 minutters motion om ugen (10-30 min/
dag). Halvdelen benyttede aerob aktivitet som intervention. De fire studier,
der benyttede aerob trening, fandt signifikante forbedringer i mindst en in-
sulinresistensvariabel. I mods®tning til dette fandt kun et af de fire studier,
der benyttede styrke- eller cirkeltrening, forbedring i insulinresistens. Den
samlede effektstorrelse pa fasteinsulin for interventioner med hhv. aerob og
cirkel/styrketrening var -0,60 og -0,31 (begge ikke-signifikante). Det var ikke
muligt at drage konklusioner om dosis-responssammenhang eller kens- og al-

derseffekeer.

Astma

Der er ikke pévist sikker sammenhang mellem aktivitetsniveau og astma, nar
man tenker pi aktivitet og treening inden for moderate niveauer, men inden
for mange eliteidratter er astmahyppigheden stor. Overvagt er derimod en
risikofaktor for udvikling af astma, og dermed kan fysisk inaktivitet indirekte
have betydning.

Mental sundhed

Strong et al. konkluderede i deres review, at indikatorer for mental sundhed
hos bern er begrenset til anspendthed, depression og selvopfattelse/selvvard.
Der er meget fa studier med andre indikatorer som f.eks. stress. I tvaersnitsstu-
dier ses svagt bedre score pi mél for anspendthed og depression med oget fy-
sisk aktivitet, men kvasi-eksperimentelle studier viser derimod meget positive
effekter af fysisk aktivitet. Effekten ser ud til at variere i forhold til typen af
fysisk aktivitet. I tvaersnitstudier ser man positive associationer mellem fysisk
aktivitet og kompetencer (fysiske, sociale og kognitive). Kvasi-eksperimentelle
studier indikerer sterke positive effekter pa fysisk kompetence (og selvoplevel-
sen af det), samt pé generel kompetence, mens mindre effekt ses pa social og
akademisk selvoplevet kompetence.

Janssen og Leblanc fandt med deres inklusionskriterier kun seks studier om
fysisk aktivitet og depression eller lignende symptomer péd bern (22). Der var
tre tveersnitsstudier, som alle brugte selv-rapporteret fysisk aktivitet, og de
fandt svag og ikke-signifikant sammenhang til depression. De tre interven-
tionsstudier var alle RCT. Mzngden af aktivitet var meget begrenset (10-15
minutter/dag), og alligevel fandt man forbedringer i mindst et symptom i alle
studier. Studierne havde en varighed pé 8-12 uger. Effektstorrelserne var sma
til moderate i studierne. Et af studierne benyttede bade moderat og hej inten-
sitet, og kun den heje intensitet gav effek.
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Akademisk kompetence

Som mal for akademisk kompetence har man benyttet forskellige standardise-
rede test (lesning og regning), koncentrationsmal, hukommelse og score i for-
skellige kurser. I forsog med indforelse af idretstimer i skolen har man set for-
bedret akademisk prestation, og mange forseg har vist, at eget antal idretsti-
mer ikke forringer de boglige fag, selvom tiden tages fra dem. Ligeledes har
man fundet en positiv effekt af fysisk aktivitet pa koncentrationsevne, hukom-
melse og opfersel i skoletimerne.

Muskelstyrke og -udholdenhed

Fysisk aktivitet og styrketrening har ikke overraskende positiv indflydelse pa
muskelstyrke og -udholdenhed. Styrken foreges for puberteten uden tilsva-
rende hypertrofi. Da styrkeforbedringen ikke skyldes hypertrofi, ma det anbe-
fales, at styrketreningen er funktionel (relateret til den idret, man ensker for-
bedringer i). Hos drenge efter pubertet medforer styrketrening bade foroget
styrke og hypertrofi.

Kondition

Der er sammenhang mellem fysisk aktivitetsniveau og aerob fitness, som
strekker sig over hele spektret af aktivitetsniveauer. Nar systematisk treening
vurderes, ser man ca. 10 %’s forbedring i kondition, nir bern, som i forvejen
ikke var systematisk trenede, trener mere end 30 minutter mindst 3 gange/
uge. Dette betyder ikke, at habituel fysisk aktivitet ikke har en positiv effeke
pa kondition over lang tid. Born, der slet ikke bevager sig spontant i almin-
delig leg, far efter lengere tid konditionstal nede omkring 32 ml min" kg,
hvilket er betydeligt lavere end almindeligt aktive born, som har over 50 ml/
min/kg for drenge og ca. 46 ml min kg hos piger (for pubertet).

Skader pa bevaegeapparatet

Born far skader under fysisk aktivitet, rekreation, leg, skoleidrat og i sport.
Imidlertid er det vanskeligt at estimere, om der er overhyppighed af skader pa
bevegeapparatet relateret til idret. Selv om data har mangler, tyder det pa, at
skadesraten er meget lav i skoleidret og moderat sport. I de senere ar er der
kommet nogle randomiserede forsag, som tyder p4, at skader, herunder alvor-
lige som f.eks. korsbindafrivning, kan reduceres vasentligt gennem specifikke
opvarmnings- og treningsprogrammer. Der er her tale om balancegvelser, sta-
bilisering og styrketrening. Dette er et interessant fund, fordi behandling af
skader er en stor byrde bade pa kort og lang sigt, idet flere af de alvorligere
skader, som f.cks. korsbdndsskader, ofte giver sen-skader i form af slidgigt.
Mange af studierne er begrenset af kun at beskeftige sig med bern, der al-
lerede har fiet en skade eller dyrker eliteidret.
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Janssen og Leblanc fandt kun tre studier, der alle var tversnitsstudier, som
opfyldte deres inklusionskriterier. Alle disse studier fandt ikke overraskende,
at fysisk aktivitet var associeret med eget risiko for skader. Et studie mélte
hejintensitetsaktivitet, og de fandt overraskende kun en moderat foragelse af
skadesfrekvensen. Hvorfor Janssen og Leblanc ikke har fiet interventionsstu-
dier med i deres segning er uvist, men der findes en del randomiserede, kon-
trollerede studier. Et dansk studie fandt en reduktion i skadesfrekvensen pa
80 % i en gruppe kvindelige handboldspillere, der deltog i et avelsesprogram,
der havde balancebratovelser som det vesentligste moment (33,34). Flere
studier er ogsd gennemfort ved Norges Idratshejskole. Olsen et al. lavede et
cluster-randomiseret studie med 1837 deltagere for at teste, om et opvarm-
ningsprogram kunne forebygge benskader hos unge fodboldspillere (35). De
fandt, at struktureret opvarmning, der inkluderede ovelser til forbedring af
neuromuskuler kontrol, balance og styrke, medferte en halvering af skaderne
sammenholdt med kontrolgruppen (relativ risiko, RR 0,53; 95 % CI 0,35-
0,81). Engebretsen et al. undersogte sekundar forebyggelse hos fodboldspil-
lere, der tidligere havde haft skader eller reduceret funktion i ankler, knz og
lysken (36). De fandyt, at det var muligt at identificere hojrisikogrupper gen-
nem sporgeskema, men det var vanskeligt gennem vejledning at fa dem til at
benytte det udleverede program, og de fandt derfor ingen forskel i skadesfore-
komst mellem interventions- og kontrolgruppen. Soligard et al. randomisere-
de 125 klubber til at deltage i et specifikt treeningsprogram eller kontrol med
1892 deltagende kvindelige fodboldspillere (37). Interventionsgruppen havde
en generel risikoreduktion pa 32 % (RR 0,68; 95 % CI 0,48-0,98). I forhold
til overbelastningsskader var reduktionen 53 % (0,47; 95 % CI 0,26-0,85), og
alvorlige skader 45 % (RR 0,55; 95 % CI 0,36-0,83). Steffen et al. undersogte
effekten af 11 ovelser, udviklet af det internationale fodboldforbund, til kvin-
delige fodboldspillere (38). Der deltog 59 hold i interventionsgruppen og 54
hold i kontrolgruppen med i alt 2092 spillere. Der blev ikke fundet nogen ef-
feke af programmet, og det ma konkluderes, at sammensatning og implemen-
tering af forebyggelsesprogrammer er centrale for opnéelse af positiv effekt.

Knoglemineraltethed

Deformering af knogler under fysisk aktivitet stimulerer knoglevaekst. Det er
primert vegtberende aktiviteter, der har positiv effekt, og selv relativt fa be-
lastninger gennem hoppeprogrammer, der udferes dagligt, giver malelige for-
bedringer i knoglemineralindhold og -teethed hos bern. Specielt for pubertet
er vegtbarende aktivitet vigtig.

Janssen og Leblanc fandt mange studier, der havde mélt knoglemineralind-
hold (gram) og tethed (gram cm™) som kontinuerte variabler, men deres in-
klusionskriterie var, at fysisk aktivitet skulle prediktere lavt knoglemineralind-
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hold eller -tathed (ja/nej til lavt knoglemineralindhold) (22). Dette fandt de
ingen observationelle studier, der havde analyseret. Imidlertid kan man disku-
tere deres inklusionskriterier, fordi det er velkendt, at den knoglemasse, man
har, nir man ligger hojst (lidt for 30-ars alderen), er meget betydningsfuld
for senere risiko for udvikling af osteoporose. Det giver derfor god mening at
male, om fysisk aktivitet kan forege knoglemassen, hvilket der er solid evidens
for. De fandt 11 eksperimentelle studier, som havde malt effekten af trening
pa knoglemineraltethed. Typisk anvendtes "high impact” anaerobe gvelser,
som f.eks. styrketrening og hoppegvelser. Varigheden var fra 3-60 minutter
to-tre gange om ugen, og interventionerne varede fra to maneder til to ir.
Resultaterne fra disse studier antyder, at der ikke skal mere end 10 minutters
trening til 2-3 gange om ugen for at fa malelige effekter.

Diskussion af anbefalinger om fysisk aktivitet for bern og unge

Reviewet af Strong et al. og ligeledes tidligere anbefalinger bygger pa interven-
tionsstudier i kvantificeringen af, hvor meget og hvilken type aktivitet der har
positiv indflydelse pé forskellige sundhedsparametre. Janssen og Leblanc har
godt nok inkluderet mange observationelle studier, men kun et lille antal har
malt fysisk aktivitet objektivt. Dette er en begrensning, fordi dagligdags akti-
viteter er vanskelige at kvantificere hos born gennem selvrapportering.

Interventionsstudier maler effekten af fysisk aktivitet, som er i tilleeg til daglige
aktiviteter (f.eks. ga til skole eller lege i frikvarteret) og den idrat, de fleste
bern dyrker f.eks. i skolen. Den sikaldte daglige aktivitet udger hos de mindst
aktive mere end 30 minutter per dag. Anbefalingerne var tidligere formuleret
som den totale mangde fysiske aktivitet, som man mener, er ngdvendig for
at opretholde en god sundhedstilstand. Dette gav selvfolgelig et alvorligt bias,
som medferte en undervurdering af den nedvendige totale mengde af fysisk
aktivitet. I tvaersnitsstudier, hvor sammenhangen mellem mangde af fysisk
aktivitet og sundhedsparametre er vurderet, har undersogelserne fra for 2005
udelukkende bygget pé selvrapporteret fysisk aktivitet, og dette er som angivet
tidligere uegnet til kvantitativt at estimere aktivitet med moderat intensitet
hos bern. Daglig fysisk aktivitet som f.eks. aktiv transport underestimeres der-
ved alvorligt.

I nyere undersogelser har man benyttet objektive metoder (accelerometri) til
at kvantificere fysisk aktivitet. I disse studier kommer man til en anbefaling
af ca. 90 minutters moderat fysisk aktivitet om dagen for at opnd optimal
metabolisk sundhed (23). Dette skyldes, at disse studier kan male al aktivi-
tet, da malingen er objektiv. Eksempelvis havde de 9-arige, der ikke dyrkede
sport i fritiden og ikke opfattede sig som fysisk aktive i European Youth Heart

Del 1 - Anbefalinger for fysisk aktivitet Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling 41



42

Study (EYHS)-studiet 38 minutters fysisk aktivitet med moderat intensitet
om dagen (23). Det skal bemzrkes, at accelerometre ikke registrerer cykling,
som derfor ber adderes til den med accelerometre registrerede fysiske aktivitet,
hvilket ikke er gjort i nogen undersogelser, formentlig fordi det primert har
betydning i Danmark.

Den anden forbedring, der er sket de seneste dr, er indferelsen af en sammen-
sat score for metabolisk sundhed (clustered kardiovaskuler risiko). Det er
nedvendigt med et godt mél for sundhedstilstanden for at kunne vurdere ef-
fekten af forskellige tiltag, og med dannelsen af en kontinuerlig score for me-
tabolisk syndrom er alle associationer blevet sterkere, hvorved kvantificering
af optimalt fysisk aktivitetsniveau er forbedret. I korthed standardiserer man
de kardiovaskulere risikofaktorer, som indgir i metabolisk syndrom (blod-
tryk, blodlipider, HOMA-score, overvagt og kondition), hvorved man kan
leegge dem sammen il et feelles mél. Dette mél kan man sammenholde med
eksponeringsniveau. Hvis lav kondition er eksponeringen, s indgar det selv-
folgelig ikke i scoren, og det samme gelder fedt-parametre.

Anbefalingerne for bern og unge er minimum 60 minutters fysisk aktivitet
hver dag, og da aktiviteten skal vare sammenhangende i minimum 10 mi-
nutters intervaller, kommer denne fysiske aktivitet ud over almindelig dag-
ligdags aktiviteter, som sjeldent har en kontinuert varighed pa 10 minutter.
Aktiv transport med en varighed pa mere end 10 minutter, f.eks. cykling til
arbejde/skole, teller derimod med. Hertil kommer, at born og unge 2-3 gange
om ugen ogsi skal lave intensiv fysisk aktivitet pA 20 minutter pr. gang, hvil-
ket styrker konditionen og stimulerer knoglevekst og muskelstyrke.

Anbefalinger for fysisk aktivitet for barn og unge (5-17 ar)

Vaer fysisk aktiv mindst 60 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat til hgj intensitet
og ligge ud over almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter. Hvis de 60 minutter deles op, skal hver
aktivitet vare mindst 10 minutter.

Mindst 3 gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 30 minutters varig-
hed for at vedligeholde eller @ge konditionen og muskelstyrken. Der skal indga aktiviteter, som ager
knoglestyrken og beveegeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de aktiviteter, man hyppigt ud-
forer i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset deres intensitet.
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1.2 Evidens for anbefalingerne om
fysisk aktivitet for voksne

Forskningen inden for livsstil og sundhed med fokus pé at forebygge kronisk
sygdom har udviklet sig naermest eksplosivt i de seneste ti ar i Danmark og
internationalt. Alene i 2010 er der blevet publiceret mere end 11.000 artikler
(PubMed) under den brede betegnelse "fysisk aktivitet og sundhed”. Det skal
bemearkes, at et stigende antal af disse artikler publiceres i tidsskrifter med hej
eller meget hoj impact factor. Forskningen dekker de tre omrader, der er cen-
trale for at opnd fuld evidens: epidemiologi, intervention og fysiologiske meka-
nismer. Ud over disse omrader vokser forskningen omkring temaer, der belyser
barrierer for 2ndring af livsstil og for, hvordan man bedst overvinder disse.

Inden for epidemiologien giver opfolgninger af de store befolkningsunderso-
gelser fra forskellige dele af verden i stigende grad klare og ensartede resultater.
En vasentlig arsag hertil er, at et stigende antal studier inkluderer objektive
mal for kondition (39), hvilket er et bedre mal for de seneste méineders aktivi-
tet end selvrapporteret fysisk aktivitet (interview eller sporgeskema), og inden
for de seneste ar har der varet mange studier med accelerometermalt fysisk
aktivitet, lige som der er pabegyndt flere studier, hvor objektivt mélt fysisk
aktivitet vil blive relateret til sygdom og ded.
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Der er gennemfert randomiserede interventionsstudier, hvor man har forsegt
at pavirke en kombination af livsstilsfaktorer. De bedste eksempler kommer
fra forsog pé at reducere risikoen for udvikling af type 2-diabetes blandt per-
soner i hgjrisikogrupper (40,41,42,43).

Det omréide, hvor de maske mest betydningsfulde fremskridt er opnaet i de
senere dr, er den markbart stigende grundlaeggende forstaelse af, hvorfor regel-
messig fysisk aktivitet/trening af musklerne reducerer risikoen for tidlig syg-
dom og ded. Forskellige molekylerbiologiske teknikker har muliggjort studier
af, hvordan muskelkontraktion henholdsvis aktiverer — og deaktiverer — ge-
ner, der koder for proteiner, der direkee eller indirekte henholdsvis modvirker
eller foreger risikoen for sygdomsudvikling (44), samt hvordan regelmaessig
fysisk aktivitet kan reducere risikoen for kronisk inflammation ved at produ-
cere antiinflammatoriske cytokiner (45,46). Hertil kommer identificering af
mutationer i gener, som dels kan relateres til opkomst af kronisk sygdom og
dels til effekten af en intervention (47,48,49,50,51); her refereres kun nogle fa
udvalgte studier.

Baseret pa den store viden, der er etableret siden midten af 1990 erne, har
eksperter i USA samlet evidensen i to artikler, publiceret i 2007. Den ene arti-
kel omhandler unge og midaldrende voksne (52), og den anden belyser situa-
tionen for xldre mennesker (53) 1 2009 kom der desuden et Cochrane-review
om behovet for fysisk aktivitet blandt @ldre i "nursing homes” (plejehjem)
(54). 12010 opdaterede en ekspertgruppe fra Canada yderligere anbefalinger
(14) for bade bern (22), voksne (13) og zldre (12). Senest har WHO udgivet
deres globale anbefalinger i oktober 2010 (15). Samlet er disse tiltag mundet
ud i forslag til delvist modificerede og mere specifikke anbefalinger ikke kun
for bern, men ogsé for forskellige aldersgrupper af voksne. Kort fortalt anbe-
fales voksne nu — ud over mindst 30 minutters let til moderat fysisk aktivitet
(gerne delt op i perioder af 10 min.), 5 dage om ugen — mere intensiv trening
nogle gange om ugen, herunder ogsd muskelstyrketrening af sivel WHO og
de amerikanske sundhedsmyndigheder. I det omfang, det er fysisk muligt,
gelder de samme anbefalinger for 2ldre mennesker som for den almene voks-
ne befolkning, men dertil kommer treening af balanceevne, fleksibilitet og evt.
trening relateret til en speciel sygdomstilstand.

Resultater — voksne

Nedenfor gives en kort sammenfatning af resultaterne, der refereres i de ar-
tikler, som er nzvnt ovenfor, og som er udarbejdet af eksperter udpeget af
American Heart Association og American College of Sports Medicine,
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Canadian Society for Exercise Physiology, WHO, samt anden selekteret, rele-
vant litteratur publiceret i de senere ar.

Livsstil og ded

I sammenfatningen fra ”Center for Disease Control and Prevention” i USA
om drsagen til dod pga. kronisk sygdom kommer darlig kost og fysisk inak-
tivitet i perioden fra 1990-99 op pa samme niveau som rygning, idet de to
forstnevnte risikofaktorer stir for henholdsvis 17 % og 18 % af dedelighe-
den. Tilsvarende er alkohol érsag til ca. 5 % af dedeligheden (55). Da den
relative stigning har veret veesentligt storre i de senere ar for dérlig kost og
fysisk inaktivitet end for rygning, er det ikke lengere rygning, men darlig kost
og for lidt fysisk aktivitet, der i dag udger den sterste sundhedsrisiko. Der er
dog blevet stillet spargsmalstegn ved konklusionen bl.a. vedrerende rygnings
betydning i en debat i Science (56). Samlet set har WHO pa basis af data fra
USA og lignende vurderinger fra andre dele af verden konkluderet, at i 2020
vil livsstilstaktorer vaere drsag til 60-70 % af alle kroniske sygdomme, der leder
til ded (forudsat uzendret livsstil) (57).

Bevis for, at en god livsstil har en effekt pd sygdom og ded, kommer bl.a. fra
et studie i England. I en 11-ars opfelgning af mere end 20.000 tidligere ra-
ske midaldrende kvinder og mend havde dem, der ikke rog, men som spiste
grontsager og var regelmassigt fysisk aktive med moderat intensitet, en 14 ar
lengere middellevealder. Kropsvagt i sig selv havde ingen direkte sammen-

hang med sundhedsudviklingen (58).

Betydning af konditionsniveau

I tidligere studier har Blair og medarbejdere vist, at risikoen for tidlig ded
markant foreges hos bade mand og kvinder, hvis konditionstallet (VO,, ) er
under 28 ml kg min" for kvinder og 35 ml kg' min" for mand (18). At den
kritiske grense ligger pé eller lige under dette niveau har finske data bekreftet
(59,60,61). I de finske studier af midaldrende mand var risikoforegelsen for
ded markant foreget, nar VO, _var under terskelverdien 30-32 ml kg min™.
Et tilsvarende studie af kvinder gav nasten de samme resultater (62). En me-
taanalyse med 33 studier, hvor kondition og sygelighed/ded af kardiovaskule-
re sygdomme eller ded af alle arsager blev malt, forstaerker dette billede (63).
Studierne omfattede lidt over 100.000 personer (mznd og kvinder), og den
kritiske greense i iltoptagelse var 8,0 MET, hvilket athangigt af kropsvaegten
svarer til et konditionstal p4 omkring 28 ml kg’ min", dvs. et lidt lavere kon-
ditionsniveau end angivet ovenfor. Hos born kan man ikke analysere i forhold
til sygdom og ded, men der er publiceret kritiske konditionstal i forhold il
ophobning af kardiovaskulere risikofaktorer (64). Her er de kritiske vardier
35 ml kg min™ for piger (lidt aldersathengigt) og 45 ml kg' min™ for drenge.
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I stil med tidligere gennemforte skandinaviske studier (65,66,67,68) lavede
Gulati og kolleger en opfelgning pa deres studie, med en sammenligning af
dedelighed blandt personer, der havde hgjere eller lavere kondition/MET end
gennemsnittet (62). Personer med to MET hgjere kondition end gennemsnit-
tet havde sammenlignet med personer, der havde to MET lavere kondition, en
fem gange hojere mortalitet; resultater helt pa linje med de skandinaviske fund.

Intensitet og muskelstyrke i traeningen

De nye forslag til anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne fremhever var-
dien af intensitet i den aerobe trening, samt at et vist element af styrketra-
ning ogsa ber indgd. Baggrunden for dette er dels fysiologisk betinget og dels
baseret pa resultater fra epidemiologiske studier. Det er velbegrundet — bade
fysiologisk-molekylarbiologisk og epidemiologisk — at et let til moderat inten-
sitetsniveau i en given fysisk aktivitet kan have en positiv effekt pa kondition,
muskeladaptation og forskellige sundhedsvariabler sammenlignet med lavere
intensitet. Det nye er, at hoj kraftudvikling i muskelkontraktionen og/eller
hej intensitet i den fysiske aktivitet (cykling, gang, svemning) kan give en til-
svarende effekt, ogsa selvom aktiviteten/kontraktionen er kortvarig. Dette af-
spejles i de nye anbefalinger.

For styrketrenings vedkommende er litteraturen sammenfattet af Williams et
al. (69). Nir det gelder intensitet i treeningen med henblik pa kondition, un-
derstottes dette i mange nye rapporter, som tog sin begyndelse i 1930’erne, og
som Nordesjo videreforte (70), hvori han viste, at aerob arbejdsevne kan for-
bedres med bide lav- og hgjintensitetstrening. En ung utrenet person kunne
forege sin kondition med 20 % pé tre maneder med en enkelt "all-out”-cyk-
ling med tet pd maksimal puls pa 15 minutter pr. uge, mens det krevede en
times trening om dagen, tre gange om ugen at opnd den samme konditions-
forbedring, hvis pulsen var ca. 140-150 slag pr. minut (svarende til moderat
til hard intensitet). Tilsvarende, hvis pulsen var 100-110 slag pr. minut under
treningen (let fysisk aktivitet), skulle der trenes mindst en time pr. dag — fem
dage om ugen for at opnéd samme resultat. Da disse resultater kom frem, blev
det vurderet, at effekten af trening med hej intensitet primert var pé hjer-
tefunktion og kondition, mens musklerne ikke kunne tilpasse sig pa si kort
treningstid.

Treningseffekten athenger ogsi af, hvor god fysisk form personen er i bade i
forhold til kondition og styrke, idet der skal mindre aktivitet til, hvis personen
er i darlig form. Nyere forskning viser dog, at ogsi hej intensitetscykeltrening
(4 x 30 sekunders "all-out”) giver en tilsvarende muskuler effekt som lavin-
tensitetstreening, og mere langvarig fysisk aktivitet/treening (71). Disse under-
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sogelser viser ogsd, at gener, der koder for musklens mitokondrier, og fedt- og
glukosetransporterer, aktiveres ved kortvarig treening med hej intensitet, og
en ny produktion af tilsvarende proteiner opnis (72). Longitudinelle studier
med hgjintensitetsintervention understotter det ovenfor angivne billede bide
pa subcellulert og helmuskelniveau. At disse tilpasninger kan oversattes til
ogsa at pavirke sundhed er verificeret i studier, hvor klassiske risikofaktorer for
fremkomst af kronisk sygdom er undersegt for og efter hgjintensitetstrening

(73,74,75,76,51).

At de adaptationer, der sker i kroppen ved treening med bade lav og hej inten-
sitet, har positive konsekvenser for sundhed og ded, fremgar af et epidemio-
logisk studie, omfattende ca. 250.000 kvinder og mand i alderen 50-71 ar
fulgt over fem ar. Fysisk aktivitet blev registreret ved hjalp af to spergeskema-
undersogelser, og dedsfald blev registreret og relateret til det angivne fysiske
aktivitetsniveau (77). Der blev identificeret fem grupper med forskellige akti-
vitetsniveauer. Personer, der opfyldte anbefalinger om 30 minutters moderat
aktivitet, havde en 30 % reduceret dedelighed, og dem, der yderligere op-
fyldte mere intens aktivitet mindst 3 x 20 minutter tre gange om ugen, havde
en 50 % reduceret dedelighed. Der var en sterk dosis-responssammenhang
mellem fysisk aktivitetsniveau og dedelighed.

Fysisk aktivitet i et kons- og aldersperspektiv

De tidlige epidemiologiske undersogelser af betydningen af fysisk aktivitet for
sundhed blev primert foretaget pa midaldrende mand. Nyere studier inklude-
rer bade kvinder og mend helt op i en hgj alder. Selvom kardiovaskulere syg-
domme og dod stadig indtreffer gennemsnitligt noget senere for kvinder end
for mand, er det igjnefaldende, hvor ensartede konnene er, og hvor lille alders-
effekten er, nar det drejer sig om fysisk aktivitet som en forebyggende faktor for
reduktion af risikoen for prematur kronisk sygdom og ded. Det er saledes vist,
at de anbefalinger, der kan gives, kan vaere bade kons- og aldersneutrale hos
voksne. En bidragende drsag hertil er, at det er den relative intensitet pa den
fysiske aktivitet, der er afgerende for effekten. En gitur i frisk tempo vil for den
®ldre svare til moderat til hird intensitet, mens en yngre person skal ga mere
raske til eller lobe for at opna en tilsvarende relativ intensitet. De yderligere an-
befalinger rettet mod den @ldre del af befolkningen omhandler fleksibilitet og
balancetrening og har primert til formal at vedligeholde bevegeligheden og
mindske risikoen for fald.

Fysisk aktivitet og kronisk sygdom

Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for forekomst af hjertetilfelde, type 2-dia-
betes og andre risikofaktorer eller sygdomme, der gar under betegnelsen
”det metaboliske syndrom” (14). Derudover navnes apopleksi, osteoporose,
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depression og to cancerformer (colon-/rectal- og brystcancer). Evidensen er
i de seneste ar forsterket, nir det gelder cancer (78,79,80,81) og apopleksi
(82,83,59,84), mens en dansk randomiseret undersogelse af behandling af de-
pression ikke kunne bekrefte de tidligere resultater (85). Andre studier tyder
dog pé en positiv effeke af fysisk aktivitet pa opretholdelse af kognitiv funk-
tion og god sevn samt pa depression, Alzheimers sygdom/demens (53,52).

Intervention

Med henblik pé at forebygge type 2-diabetes blev der i Sydsverige udfert ini-
tiale studier med 12 4rs opfelgning (86), som blev fulgt op af randomiserede
studier i Kina, Finland og USA (41,43,42). Alle med samme resultat: en ca.
60 %’s reducering af risikoen for at udvikle type 2-diabetes, hvis det fysiske
aktivitetsniveau forhgjes, samtidig med at dizten forbedres. I studiet fra USA
fik en gruppe forsogspersoner ydermere metformin (43). Medicinen havde
ogsé en effekt, men den var kun halvt sd stor som effekten af livsstilsforandrin-
ger. Der er endnu ikke udfort store randomisede studier, hvor interventionen
alene bestér i en @ndring i graden af fysisk aktivitet, men et mindre studie af
post-menopausale, overvagtige kvinder peger pa en markant positiv effekt pa
livskvalitet og forskellige risikofaktorer for kronisk sygdom, alene som folge af
et foroget fysisk aktivitetsniveau (87). Et tilsvarende studie findes for hyper-
tension (88) og for depression (89).

Danskernes kondition

I perioden fra 2007-2008 besogte den sikaldte KRAM-bus (KRAM = kost,
rygning, alkohol, motion) 13 kommuner i Danmark (90). Alle borgere over
18 ar blev tilbudt en helbredsundersogelse. Lidt over 18.000 danskere valgte
at deltage, hvoraf sterstedelen var kvinder (>10.000). Deltagerne fik bl.a. fore-
taget en konditionstest og blev udspurgt om deres motionsvaner. En overvel-
dende majoritet (85-90 %) af bade kvinder og mand uanset alder angav, at
de som minimum var fysisk aktive pa let til moderat niveau i fire timer hver
uge svarende til anbefalingerne for fysisk aktivitet for voksne. Blandt kvin-
derne var 6-13 % og blandt mandene 4-14 % svert overvagtige (body mass
index (BMI)>30). Der var ferrest overvegtige blandt de unge deltagere og
flest blandt de ldre. P4 trods af den rapporterede hgje andel af fysisk aktive
personer havde bide kvinder og mand et lavt konditionstal (figur 2.2.19 og
figur 2.2.20). Allerede fra 30-ars alderen havde ca. 20 % af kvinderne et kon-
ditionstal under 30 ml kg’ min" og med stigende alder blev andelen grad-
vist oget til ca. trefjerdedele af de kvindelige deltagere. For mand var men-
steret det samme, men de tilsvarende tal gar fra ca. 20 % under 35 ml kg
min™ til ner 75 % under dette niveau. Selv om KRAM-studiet omfattede en
stor gruppe danskere, er den ikke representativ for den danske befolkning.
Nojagtigt, hvor meget deltagerne i KRAM-projektet afviger, kan ikke angives,
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men ovrige tilgengelige oplysninger om de personer, der valgte at deltage i
undersogelsen, taler for, at de pd mange omrader er et udvalg, som er bedre
end hele populationen, f.eks. hvad angar levevis og socialgruppetilhgrsfor-
hold. Det gelder formentlig ogsd motionsvaner.

Negative effekter af fysisk aktivitet

Den positive effekt af at vaere fysisk aktiv — ikke mindst i relation til kardio-
vaskulere sygdomme og ded — skal sammenholdes med en foreget risiko for
muskel- og skeletskader, hjerteinfarke, apopleksi samt pludselig ded i forbin-
delse med motionsaktiviteter, treening og konkurrence.

Rapporten om fysiske aktivitetsanbefalinger for amerikanere i 2008 angav, at
den storste andel af utilsigtede haendelser var i forhold til skader pa bevageap-
paratet (91). De angav, at skadeshyppigheden var én skade for hver 1000 ti-
mers gang og fire skader pr. 1000 timers jogging. Risiko for alvorligere tilfelde
(hjerteinfarkt og lignende) er reel, men ekstremt lav. Risikoen er sterre, mens
man er fysisk aktiv sammenholdt med hvile, men risikoen hos personer, der
regelmassigt er fysisk aktive, er stadig lavere end hos fysisk inaktive. I 2007
kom en sammenstilling af litteraturen pa omradet (92), som viste, at risikoen
for pludselig ded hos raske voksne var otte gange hgjere under fysisk aktivitet
pr. time pd degnet end ved fysisk inaktivitet. Risikoen var vesentlig hgjere
for personer, der tidligere havde varet kun lidt eller slet ikke fysisk aktive. Et
eksempel blev fundet ved snerydning, som viste en vasentligt foreget risiko
for personer, der normalt var fysisk inaktive, hvilket formentlig ogsd beror pa,
at belastningen pa hjertet bliver storre ved kombineret arm- og benarbejde.
Risikoen for at f hjerteinfarke i timerne efter aktiviteten var lige meget for-
hojet hos raske personer som hos personer, der tidligere havde haft et hjerte-
infarkt. Der findes ogséd data fra studier af hjertepatienter, der har gennemgget
rehabilitering, men her ses kun fi tilfelde af akutte hjertetilfzlde, svarende til
et-tre incidente tilfelde pr. 100.000 patienttimer.

Denne yderst begrensede risiko forbundet med motionsaktivitet understot-
tes ogsd af en dansk doktorathandling, der havde et dodsfald i det allerforste
Eremitagelob som udgangspunkt (93).

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne

I forhold til anbefalingerne om fysisk aktivitet er de angivne mangder arbi-
treere granser. Det skal forstas sadan, at der opnés endnu bedre effekeer, sa-
fremt man har hejere aktivitet end den anbefalede mangde og intensitet. Der
er med andre ord et dosis-responsforhold, omend det ikke er linert for alle
typer af sundhedsparametre. Anbefalingerne er i overensstemmelse med inter-
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nationale anbefalinger for fysisk aktivitet. De angivne mangder er baseret pd
et kvalificeret sken ud fra evidens pd omridet. Der ligger pedagogiske overvej-
elser og onsket om at fastholde motivationen i forhold til fysisk aktivitet hos
mélgruppen bag. Hensigten er at aktivere de mindst fysisk aktive.

For den enkelte person kan anbefalingerne opfyldes ved en akkumulering af
aktivitet over dagen i perioder af mindst 10 minutters varighed. Ligeledes kan
man velge at blande aktiviteterne, s& man veksler mellem f.eks. at ga raske
ture, cykle til arbejde og lobeture. Rask gang vil betegnes som moderat inten-
sitet og lob vil vere hej intensitet. Cykling i selvvalgt tempo vil oftest vere lidt
mere intenst end rask gang.

De nye anbefalinger afviger pa enkelte punkter fra Sundhedsstyrelsens tidli-
gere anbefalinger. I de nye er hgj intens aerob fysisk aktivitet samt styrkepre-
gede aktiviteter specifikt inkluderet. Dette skyldes en akkumuleret evidens for,
at hej intens aerob aktivitet har yderligere forebyggende virkning pé en rekke
sygdomme og dedelighed. Effekter af styrkepragede aktiviteter er fundet ikke
kun i forhold til knogledensitet, men ogsi i forhold til metabolisk relaterede
sygdomme som f.eks. type 2-diabetes og hjertesygdom. Det skal ogsa bemr-
kes, at de nye anbefalinger legger vaegt pa, at kun aktivitet af minimum 10
minutters varighed teller med i optellingen af minutterne pd en dag. Dette
betyder ikke, at de sma valg i dagligdagen er ligegyldige (tage trappen i stedet
for elevatoren), men de 30 minutter skal vere ud over disse korte aktiviteter.
En sidste meget vigtig tilfgjelse er praciseringen af, at der opnis yderligere
effeke af fysisk aktivitet ud over anbefalingerne.

Anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne (18-64 ar)

Vaer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat til hgj intensitet og
ligge ud over almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktivite-
ten vare mindst 10 minutter.

Mindst 2 gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hej intensitet af mindst 20 minutters va-
righed for at vedligeholde eller @ge konditionen og muskelstyrken. Der skal indga aktiviteter, som ager
knoglestyrken og bevaegeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de aktiviteter, man hyppigt ud-
forer i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset deres intensitet.
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1.3 Evidens for anbefalingerne om
fysisk aktivitet for zeldre

Overordnet henvises der til kapitel 2.3 Fysisk aktivitet hos @ldre. Her folger
en kort gennemgang af evidensen, der ligger til grund for de angivne anbefa-
linger.

De tidlige epidemiologiske undersogelser af betydningen af fysisk aktivitet
for sundhed blev primert foretaget pd midaldrende mand. Nyere studier
inkluderer bade kvinder og mand helt op i en hgj alder. Selvom hjertekar-
sygdomme og ded stadig indtreffer gennemsnitligt noget senere for kvinder
end for mand, er det igjnefaldende, hvor ensartede kennene er, og hvor lille
alderseffekten er, nar det drejer sig om fysisk aktivitet som en forebyggende
faktor for reduktion af risikoen for prematur kronisk sygdom og ded (se f.eks.
(52,53,62,94,95,96)). Det er siledes vist, at de anbefalinger, der kan gives,
kan vare bade keons- og aldersneutrale. En bidragende érsag hertil er, at det
er intensiteten pa den fysiske aktivitet, der er afgorende for effekten. En gitur
i frisk tempo vil for den a@ldre svare til moderat til hird intensitet, mens en
yngre person skal ga mere raske til eller lobe for at opna en tilsvarende relativ
intensitet. De yderligere anbefalingerne rettet mod den ldre del af befolknin-
gen omhandler fleksibilitet og balancetrening, og har primert til formal at

vedligeholde bevageligheden og mindske risikoen for fald.
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Sedvanligvis er der teet ssammenheng mellem evnen til at udfere dagligdags
aktiviteter og den maksimale fysiske kapacitet (97,98). Med alderen reduceres
reservekapaciteten, hvilket medferer en stigning i den relative belastning ved
de samme aktiviteter. Hos @ldre er det derfor vasentligt, at reservekapaciteten
ikke falder til under den terskelverdi, som er nedvendig, for at den enkelte
oplever en succesfuld aldring (99). Der er god evidens for, at fysisk aktivitet
modvirker reduktion i reservekapacitet.

Resultater — zeldre

Hos ldre finder man samme reducerede risiko for en lang rekke sygdomme,
herunder type 2-diabetes, hjertesygdom, flere cancerformer, depression m.m.,
som man finder hos voksne. Imidlertid opfatter mange @ldre det som endnu
mere vesentligt, at de bibeholder evnen til at udfere daglige aktiviteter og bi-
beholder funktionel uathengighed (12). En rekke studier viser, at der er signi-
fikant effekt af konditionstreening hos @ldre under 80 4r (100,101,102,103),
og at treningsresponset er det samme som hos yngre voksne, svarende til 10-
30 %’s egning af maksimal iltoptagelse (100,104). Ligesom hos yngre voksne
har treeningsintensiteten betydning for effekten, og konditionstrening med
lav intensitet forer til en betydelig mindre pgning i kondition end trening
med hgj intensitet (103). Der er solid evidens for, at funktionsbegrensnin-
ger er relateret til reduceret muskelstyrke (105,106,107) og risiko for fald
(108,109). Treningsstudier har dokumenteret betydelig fremgang i styrke
hos mennesker med kroniske sygdomme (14-47 %) (110,111,112). Selv hos
meget gamle (+80-arige), inklusive de @ldste (+85-arige), oges muskelstyrken
ved styrketrening (113,114,115), og her kan den relative styrketilvaekst vere
endnu sterre end hos yngre-azldre (116,117,112). For yderligere gennemgang
af resultater for fysisk aktivitet blandt @ldre henvises til kapitel 2.3 Fysisk ak-
tivitet hos ldre.

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for zeldre

I afsnittet om fysisk aktivitet hos @ldre gennemgas studier, der underbygger,
at fysisk aktivitet har en reducerende effekt pa sygelighed og dedelighed samt
fremmer funktionel uathengighed. Data peger pi, at mangde og intensitet
af fysisk aktivitet, svarende til anbefalingerne for voksne, har betydelig effeke,
men ogsé at denne mélgruppe har speciel nytte af fysisk aktivitet, der fremmer

muskelstyrke og balance.

Aktiviteter som rask gang (4-5 km/t) er intensitetsmassigt af moderat in-
tensitet, og oges hastigheden til blot 6 km/t, vil selv gang kunne betragtes
som aerob trening hos mange @ldre. Aktiviteten skal opretholdes i mini-
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mum 10 minutter for at have aerob effekt, mens effekter pd muskelstyrke kan
opnés med fi kontraktioner. Den fysiske aktivitet angivet i anbefalingerne
vil omsettes til en mere end 30 %’s reduktion i sygelighed og dedelighed,
samt i tab af uathengighed, og yderligere effekt vil opnas, safremt aktivite-
ten foreges i mangde eller intensitet (op til 60 %’s reduktion i risiko) (12).
Interventionsstudier med aerob fysisk aktivitet hos @ldre har vist, at den an-
givne mangde og intensitet af fysisk aktivitet effektivt har forebygget, at den
@ldre fik funktionelle begrensninger, og har forsinket tidspunktet, hvor den
@ldre ikke kunne klare sig uathengigt. Studier, der supplerede aerob aktivitet
med styrketrening af de store muskelgrupper to gange om ugen, underbyg-
ger, at yderligere effekter opnds gennem denne type af trening, sidan at tab
af muskelmasse forebygges, og tilstreekkelig muskelstyrke til at udfere daglig-
dags aktiviteter bibeholdes, og fald ligeledes forebygges. Positive effekter opnis
bade hos @ldre, der ikke tidligere var fysisk aktive, og hos @ldre, der allerede
var fysisk aktive, men som fortsztter eller oger fysisk aktivitet (se endvidere
diskussionen af anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne i 1.2 Evidens for
anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne).

Anbefalingerne er i overensstemmelse med internationale anbefalinger for fy-
sisk aktivitet. De angivne mangder er baseret pa et kvalificeret skon ud fra
evidens pd omradet. Der ligger peedagogiske overvejelser og ensket om at fast-
holde motivationen i forhold il fysisk aktivitet hos malgruppen bag anbefa-
lingen. Hensigten er at aktivere de mindst fysisk aktive.

Anbefalinger for fysisk aktivitet for aldre (+65 ar)

Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat intensitet og ligge
ud over almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktiviteten
vare mindst 10 minutter.

Mindst 2 gange om ugen skal der indga aktiviteter af mindst 20 minutters varighed, som vedligeholder
eller gger konditionen og muskel- og knoglestyrken.

Lav udstraekningsgvelser mindst 2 gange om ugen af mindst 10 minutters varighed for at vedligeholde
eller gge kroppens bevaegelighed. Udfer desuden regelmaessigt avelser for at vedligeholde eller oge
balanceevnen.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.
Dvelser, der vedligeholder eller gger kroppens smidighed og balanceevne er for at opretholde evnen til at klare
dagligdagsfunktioner og for at reducere risikoen for fald eller andre skader i hverdagen.

Hvis man har en diagnose, hvor fysisk aktivitet er en del af behandlingen, bar man vaere fysisk aktiv pa en made ogi
et omfang, der er effektivt i forhold til diagnosen og samtidig tager hensyn til ens mobilitet.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de aktiviteter, man hyppigt ud-
forer i dagligdagen af kort varighed (under ti minutter) uanset deres intensitet.
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14 Evidens for anbefalingerne om
fysisk aktivitet for gravide

Overordnet henvises der til kapitel 2.4 Fysisk aktivitet og graviditet. Her fol-
ger en kort gennemgang af evidensen, der ligger til grund for de angivne an-

befalinger.

En sammenstilling af vidensgrundlaget blev foretaget i Nordamerika i 2002
(118). Yderligere er der i 2008 publiceret et review (119) samt to reviews i
2009 (120) og 2010 (121), som gennemgar forskellige aspekter af fysisk ak-
tivitet under og efter graviditet. Man fandt ingen indikation for at afvige fra
anbefalingerne for ikke-gravide, dvs. 30 minutters fysisk aktivitet om dagen,
dog med den modifikation, at den gravide skal undga idrets-/motionsak-
tivitet med et stort indslag af hop og skaderisiko for fosteret. Et Cochrane-
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review i 2006 konkluderede, at der ikke var udfert tilstreekkeligt gode studier
pa omradet til, at man kunne drage sikre konklusioner (122). Dansk Selskab
for Obstetrik og Gynakologi (DSOG) lavede en gennemgang af litteraturen
1 2008, som systematisk vurderede de primere risici, der kan vare forbun-
det med at pidbegynde eller fortsztte med fysisk aktivitet under graviditet
(123). Konklusionen var, at DSOG kunne tilslutte sig de anbefalinger, som
Sundhedsstyrelsen udgav i 2004.

12009 kom en sammenstilling fra Nordamerika, der yderligere forstaerkede
anbefalingerne til alle de gravide. De anbefalede fysisk aktivitet med en noget
reduceret mangde og moderat intensitet for dem, der tidligere har varet fysisk
inaktive, med en gradvis foregelse af mangde til 30 minutters moderat akti-
vitet tilsvarende den for ikke-gravide (120). I de seneste dr er der blevet pub-
liceret et antal studier pd danske og nordiske kohorter (124,125,126) samt to
danske athandlinger (127,128). Overordnet set stotter disse nyere studier ek-
sisterende anbefalinger, men situationen er ikke entydig. I to studier af moti-
on og preeklamsi pegede fundene ikke i lige sd hoj grad pa en reduceret risiko
som i tidligere case-kontrolstudier. I det danske studie var der til og med en
foreget risiko for alvorlig preeklamsi, hvis den fysiske aktivitet oversteg 270
min/uge i det forste trimester.

Resultater — gravide

Mange studier har undersogt fysisk aktivitet som forebyggelse og behandling i
forhold til nogle af de komplikationer, der kan vare forbundet med graviditet
og fodsel. I flere observationelle studier (129,130,131,132) og flere mindre
behandlingsstudier (133,134,135,136) har man vist, at fysisk aktivitet for og/
eller under graviditeten nedsetter risikoen for gestationel diabetes mellitus.
Fysisk trening er en vesentlig del af behandlingen for gestationel diabetes.
Regelmassig fysisk aktivitet i de forste 20 uger af graviditeten (137,138) og
dret forud for graviditet (137) forebygger praeklampsi.

Kvinder, der forud for graviditeten fulgte de generelle anbefalinger om 30 mi-
nutters daglig moderat fysisk aktivitet, havde faerre baekkensmerter under gra-
viditeten (139,140). Kvinder med ryg- og bekkenbesver under graviditeten
kan med fordel udfere ikke-vaegtbarende aktiviteter som f.eks. svemning og
vandgymnastik. Beekkenbundstrening forebygger baekkenlgsning. Treening af
bakkenbunden efter fodsel er effektiv i forebyggelse og behandling af urinin-
kontinens (141,142,143,144).

En sammenhang mellem meget tidlig abort og meget hard fysisk aktivitet
(high impact) pa implantationstidspunktet er fundet i flere studier, herunder
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i den danske fodselskohorte, mens man i andre studier ikke fandt sammen-
heng mellem fysisk aktivitet og abortrisiko eller fysisk aktivitet og infertilitet.

I forhold til effekt af treening har gravide kvinder de samme sundhedsmzs-
sige fordele som andre kvinder. Et Cochrane-review fra 2006 inkluderede 14
studier med 1014 deltagere (145). De fleste studier viser, at kvinder, der fort-
sztter eller iveerksetter et treeningsprogram under graviditeten, forbedrer deres
kondition relativt i forhold til kvinder, der ikke trener.

Der er ikke rapporteret negative effekter af moderat styrketreening med frie
vagte eller i maskiner, og nogle studier rapporterer om forbedringer i muskel-

styrke og bevagelighed (146,147).

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for gravide

P4 den ene side er fysisk aktivicet med moderat intensitet verdifuld for den
gravide kvinde og for fosteret, samtidig med at der sandsynligvis er en lille,
men forhgjet risiko for spontan abort. Sammenholdes tilgengelig evidens,
bliver konklusionen stadig, at kvinder skal vere fysisk aktive under gravidi-
teten. Dog ber mildere motionsformer foretrekkes i forste trimester, ligesom
gravide, der motionerer langvarigt og med hej intensitet, rides til at reducere
niveauet. Endvidere tyder tilgengelige studier pd, at tidligere fysisk inaktive
kvinder kan pabegynde fysisk aktivitet pa et lavt, men regelmassigt niveau
under graviditeten uden negativ indvirkning pa graviditeten. Omend der
mangler randomiserede undersogelser, viser observationelle studier, at fysisk
aktivitet har en gunstig eller neutral effekt pd en lang raekke forhold hos bade
den gravide og barn. Eneste dokumenterede mulige negative virkning er sale-
des mistanken om eget risiko for spontan abort ved fysisk aktivitet i starten af
graviditeten. Gode motionsvaner har stor betydning for kvinden og hendes
familie pa langt sigt.

Aerob fysisk aktivitet med hgj intensitet (konditionstrening) kan med fordel
udferes for, under og efter graviditeten helt pd linje med de generelle anbe-
falinger til voksne kvinder. Den gravide ber dog lytte til kroppens signaler,
hvis der udeves fysisk aktivitet med hej intensitet og ber respektere smerte.
Kvinder, der har varet meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat
veare fysisk aktive under graviditeten, evt. pa let reduceret niveau hvad angér
meangde og intensitet, si leenge de i gvrigt har det godt.

Fysisk aktivitet med momenter af "high impact” kan ege risikoen for abort
tidligt i graviditeten. I high impact-aktiviteter indgar momenter, hvor man
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ingen kontake har til underlaget. Eksempler pa dette kan veare jogging, leb,
boldspil, tennis og badminton. Kontaktsport og holdsport, hvor der er risiko
for sammenlob med med- og/eller modspiller frarides, da der er stor risiko for
uventede stod.

Samtidig frarades discipliner som f.eks. skilob og ridning, da styrt kan med-
fore store skader.

Gravide frarades at dyrke fysisk aktivitet med hej intensitet, hvor kredslobet
presses maksimalt, hvis den gravide ikke har udevet lignende fysisk aktivitet
med hgj intensitet for graviditeten. Gravide, der er vant til at dyrke fysisk ak-
tivitet med hgj intensitet, frarddes langdistancelob og anden udmattende akti-
vitet, samt at treningen ikke intensiveres under graviditeten.

Styrketrening i siddende stilling med lette veegte eller let belastning ved tre-
ning i maskiner kan med fordel udferes under graviditeten. Kvinder, der har
dyrket hard styrketrening forud for graviditeten, kan fortsztte treningen un-
der graviditeten, si lenge de i @vrigt har det godt.

Ikke-vagtberende fysisk aktivitet anbefales til kvinder med ryg- eller baeekkens-
merter og er en generel anbefaling til kvinder sidst i graviditeten. Eksempler
pa denne type aktivitet er syomning og cykling.

Gravide kvinder med disposition for svangerskabsdiabetes eller svangerskabs-
forgiftning ber vare fysisk aktive ud over anbefalingerne (mangde og intensi-
tet).

Urininkontinens kan forebygges ved treening af baekkenbundens muskler un-
der graviditeten.

Anbefalingerne er i overensstemmelse med internationale anbefalinger for fy-
sisk aktivitet. De angivne mangder er baseret pa et kvalificeret skon ud fra
evidens pa omradet. Der ligger padagogiske overvejelser og ensket om at fast-
holde motivationen i forhold til fysisk aktivitet hos malgruppen bag formu-
leringen af anbefalingerne. Hensigten er at aktivere de mindst fysisk aktive
gravide.
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for gravide

Vaer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat intensitet og ligge
ud over almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal aktiviteten
vare mindst 10 minutter.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de aktiviteter, man hyppigt ud-
forer i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset deres intensitet.

Anbefalingerne galder for raske gravide med en ukompliceret graviditet. Gravide med en kompliceret sygdomshi-
storie ber radfere sig med deres laege eller jordemoder.
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Del 2. Fysisk aktivitet som primaer
forebyggelse

Indledning

Denne del af hindbogen omhandler fysisk aktivitets betydning i forhold til
primear forebyggelse, dvs. hvilken effeke fysisk aktivitet har i den raske befolk-
ning for senere udvikling af sygdom eller ded. Evidensen gennemgas sarskilt
for méalgrupperne bern, voksne, @ldre og gravide. Mélgrupperne differentierer
sig ved, at de har forskellige parametre, som er vasentlige for at sikre en sund
udvikling, lav sygelighed og hej livskvalitet. Eksempelvis er de almindeligste
trusler mod sundheden hos voksne relateret til metaboliske forhold som hjer-
tesygdom og diabetes, hvorimod de vasentligste forhold hos ldre er relateret
til opretholdelse af funktionsevne, muskelstyrke og balance, som kan sikre et
uathengigt liv for den ldre.

Kapitlerne om bern/unge, voksne og gravide er en opdatering og viderebe-
arbejdning af tidligere kapitler skrevet af Bengt Saltin. Kapitlet om eldre er
skrevet af Nina Beyer og Lis Puggaard og er gengivet stort set uzndret. Det er
forsegt at give kapitlerne en relativt ensartet udformning, men ogsa tilstrebt
at bibeholde de dele, hvor der ikke er kommet afggrende ny viden, sa tro mod
de oprindelige kapitler som muligt. Nogle dele fra haindbogen udgivet i 2004
er udeladt. Dette gelder specielt for hele forste del, som var en gennemgang
af mere fundamentale fysiologiske forhold, som ikke har ndret sig, og hvor
der derfor henvises til handbogen fra 2004 (148). Der er ligeledes tilfojet af-
snit, som ikke fandtes i tidligere versioner af hindbogen. Dette er specielt sket
inden for epidemiologiske metoder, sundhedsgkonomi, fysisk inaktivitet og

fysisk aktivitet og sundhed hos bern.
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2.1 Fysisk aktivitet hos barn og unge

Indledning

Borns motoriske udvikling starter allerede inden fodslen, og den bevidste sti-
mulering og pavirkning af udvikling starter hos spadbarnet. En del af stimu-
leringen af barnet sker gennem de almindelige goremal, som livet indebarer
og andet gennem strukturerede lege og idrat. I vore dage starter barns fysiske
udvikling stort set som for i tiden, men bornene tilbydes hurtigt mange alter-
nativer til den fysisk anstrengende leg og transport. Stillesiddende lege med
elektroniske medier er blevet en naturlig del af berns leg og har i nogle tilfel-
de erstattet den fysiske leg. Ligeledes er passiv transport lettere tilgengelig end
tidligere. Den bevagelse, der tidligere var naturlig, ja faktisk nedtvungen, har
@ndret sig til et aktivt tilvalg. Denne @ndring i adferdsmenster i Danmark
og mange andre steder i verden er sket pa mindre end et halvt drhundrede.
Derfor rettes opmarksomheden i stigende grad mod de effekter, som denne
forandring har medfert. Man diskuterer alt lige fra berns og unges kropslige
og intellektuelle udvikling til deres socialisering i samfundet og sundheden
under opvakst og senere i livet. Diskussionen foregir bdde nationalt, i det
ovrige Europa og globalt (149,150,151,152,153,154,155,156,21). Specielt

vigtige er de gennemgange af litteraturen, som en nordamerikansk gruppe har
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foretaget for Centre of Disease Control i USA (21) og en helt ny canadisk
gennemgang fra 2010 (22).

I dette kapitel sammenfattes den viden, der er pd omradet. Mere specifikt
gennemgds den litteratur, der berorer betydningen af at vare fysisk aktiv i
berne- og ungdomsarene, omfanget af fysisk aktivitet blandt de unge i dag
sammenlignet med tidligere, fysisk prestation i perioden op til den voksne
alder samt relationen til udviklingen i opvksten og senere i livet med steerk
fokus péa sundhed. Litteraturens kvalitet er gennem de seneste ar hejnet, for-
di fysisk aktivitet oftere er mélt objektivt, og der er udviklet bedre mal for
sundhed. Begge dele gor, at ssammenhangen kan beskrives bedre end tidligere.
Litteraturen i feltet er omfattende, men ufuldstendig og kompleks.

Konditionsniveauet blandt danske barn og unge

Klassiske studier er udfert i USA og Sverige i henholdsvis 1938 og 1952
(157,158). I begge studier sis en foreget maksimal iltoptagelse parallelt med
opvakst. Efter normalisering for kropsvagt var konditionstallet for puberte-
ten omkring 50 ml kg min”, lidt lavere for piger og lidt hejere for drenge,
hvorefter tallet faldt efter puberteten hos pigerne (157). Senere gennemfortes
studier i USA (1968) (159) og Danmark (1987) (160). Hos drengene fandt
man identiske verdier fra 1938 til 1983 i alle fire studier, men hos pigerne var
konditionstallet 20 % hgjere i Danmark end i USA, selv om samme metoder
var brugt hos piger og drenge, og i undersogelserne i 1968 og 1983. Pigernes
konditionstal er ikke sammenlignelige med de tidlige studier, fordi Robinson
ikke malte piger i 1938, og Astrand havde en sterke selekteret gruppe i 1952.
Monstret i disse gamle data er blevet bekraftet i et stort antal studier i mange
lande i perioden frem til 1990’erne, pa trods af at de undersogte bern og unge
ikke var tilfeldigt udvalgte. Der er dog en tendens til, at pigerne i de senere
studier mister kondition allerede inden puberteten (150). Der er nzrmest tale
om et linewrt fald fra 50 ml kg' min" i 5-6-drs alderen til 41 ml kg' min™i
16-ars alderen. I samme aldersperiode ligger drengene mere stabilt omkring
50 ml kg' min™ (figur 2.1.1).
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Figur 2.1.1
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Sammenfatning af data fra slutningen af 1900-tallet pa aerob fitness for piger og drenge under opvaeksten.
Inkluderet er ogsa et mal for aerob praestation i form af tider pa en mile (1.609 m). Den kortere lgbetid forklares af,
at lebe-gkonomi forbedres frem til puberteten — og herunder den motoriske evne, hvilket for pigernes vedkom-
mende er sa udtalt, at det ogsa kompenserer for faldet i aerob fitness. En forgget anaerob kapacitet bidrager ogsa
til den bedre lgbepraestation (modificeret fra Rowland, kap. 5, ref. 2 ).

I 1987 publicerede Andersen et al. resultaterne fra et landsomfattende studie
af et repraesentativt udvalg af danske piger og drenge i alderen 16-19 ar (160).
De 16-4rige danske piger havde i gennemsnit et konditionstal pa netop 41 ml
kg min" og drengene 14 pa 54 ml kg" min". De 18-19-drige drenge i studiet
havde en tilsvarende kondition, mens en lille tendens til et fald kunne note-
res blandt de @ldre teenagepiger (39 ml kg’ min). Hojere middelvaerdier for
konditionstal end dem, der rapporteres ovenfor, eksisterer formentlig ikke i
nogen befolkningsgruppe (161), og heller ikke blandt andre ungdomsgrup-
per, der i opvaksten har veret meget fysisk aktive, dog uden at treene ekstremt
med henblik pd konkurrence (162). Det er vigtigt at notere, at variationen
omkring middelverdien i Andersen et al.’s studie (160) af danske gymnasie-
og HF-elever ikke er ret stor. 80 % af drengene la over 45 ml kg' min”, og
meget fi 1 under 35 ml kg’ min™. Blandt pigerne var der en lidt storre varia-
tionsbredde, men 80 % l4 over 34 ml kg min”, og fi Id under 32 ml kg min-
'. Der tegner sig et billede af, at konditionen hos unge af begge kon har ligget
pa et stabilt niveau i hele den sidste del af 1900-tallet, hvilket formentlig ogsd
gzlder i Danmark. Dette gennemsnitlige niveau ma bedemmes som varende
godt og tilstrekkeligt i et sundhedsperspektiv. To nylige studier i Danmark og
Norge har bekreftet, at middelverdierne stadig ligger hojt (163,164). Et ny-
ligt studie sammenholdt konditionsniveau med risiko for metabolisk syndrom
og fandt, at 9-arige drenge og piger under hhv. 43,6 og 37,4 ml kg min™ og
15-arige under hhv. 33,0 og 46,0 ml kg min™ havde sterkt foreget risiko for
metabolisk syndrom (64).
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I et senere dansk studie blev 9-arige born i skoleiret 1997-98 sammenlig-
net med 9-arige fra samme geografiske omride i 1985-86 (European Youth
Heart Study, EYHS. Beskrives mere detaljeret nedenfor) (165). Pigerne
havde et konditionstal pi 43 ml kg' min™ i 1985-86 mod 42 ml kg' min-
i 1997-98. For drengenes vedkommende var tallet faldet fra 49 til 47 ml
kg" min-'. Pigerne havde uzndret vegt og fedtprocent, mens drengene hav-
de uendret veegt med minimalt hejere fedtprocent i 1997-98 (fra 14,6 il
15,9 %). Til dette positive billede skal der dog legges det aspekt, at flere bern
havde et lavt konditionstal og en hej fedtprocent, hvilket gelder for begge kon
(figur 2.1.2 og figur 2.1.3). Den relative andel af bern med dirlige vaerdier er
den, der @ndrer sig mest. Undersogelsen er senere fulgt op med en ny gruppe
af 9-drige bern fra samme geografiske omréde, der blev testet i 2004 (166).
Konditionstallet var faldet yderligere svagt hos pigerne fra 1997-98 til 2004,
men var uzndret hos drengene. I dette studie blev der lavet en separat analyse
af bern fra lavere og hgjere sociale lag, og her blev ikke fundet, at udviklingen
i kondition hos bedre stillede born var hgjere end hos darligere stillede born.

Figur 2.1.2
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Forandring i konditionstal hos 9-arige piger siden 1985. Tal er beregnet for hver decentil (10 % spring i fordelingen),
sa man kan se, at dem med darligst kondition ligger lavere i 1997, end de gjorde i 1985 '*.
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Figur 2.1.3
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Forandring i konditionstal hos 9-arige drenge siden 1985. Tal er beregnet for hver decentil (10 % spring i fordelin-
gen), sa man kan se, at dem med darligst kondition ligger lavere i 1997, end de gjorde i 1985 ™.

I 2009 publiceredes @ndringer i kondition og body mass index (BMI) hos
15-arige fra 1983 til 1998 og til 2004 (167). I de 20 ar fandt man ingen @n-
dring i middelvardierne hos piger eller drenge i kondition, men der blev fun-
det flere unge med meget darlig kondition i de senere undersegelser (figur
2.1.4 og figur 2.1.5). Dette er et problem, fordi de unge, der har sundheds-
problemer relateret til fysisk inaktivitet, netop er dem med dérligst niveau.
Den meget store foregelse i overvagt slog kun i meget begranset omfang
igennem i konditionsmélingerne.

Figur 2.1.4
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Forandring i konditionstal hos 15-arige drenge siden 1983. Der er foretaget malinger i 1983,1997-98 og i 2003-4. Tal
er beregnet for hver decentil (10 % spring i fordelingen), s man kan se, at der ikke er sket nogen forandring, bort-
set fra de darligste 10 % ™.
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Figur 2.1.5
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Forandring i konditionstal hos 15-arige piger siden 1983. Der er foretaget malinger i 1983, 1997-98 og i 2003-04. Tal
er beregnet for hver decentil (10 % spring i fordelingen), sa man kan se, at der ikke er sket nogen forandring bortset
fra de darligste 10 % ™.

Tversnitsunderspgelser af 9-arige og 15-drige fra den bredt anlagte EYHS-
studie i perioden 1997-2000 giver yderligere information. Ud over Danmark
omfatter undersggelsen bern og unge i Norge, Estland og Portugal (168,169).
I studiet blev oprindeligt 500 bern undersogt i hvert land i aldersgrupperne
9 ér og 15 ar med omfattende sporgeskemaer, tests og blodprever. Efter 6 ar
blev de oprindelige grupper undersogt igen, samtidig med at undersogelsen
blev udvidet med en ny gruppe af 9-arige, hvilket giver mulighed for at ana-
lysere longitudinelle 2ndringer samt forandringer fra tidligere til nu. I 2009
blev der gennemfort et 12 drs opfelgningsstudie af de tidligere grupper. De
9-arige danske piger og drenge i 2000 havde et konditionstal pa 45, respektive
50 ml kg min™, og de tilsvarende vardier for de 15-arige danskere var 42 og
52 ml kg" min". Disse vardier baseres dog pa indirekte malinger ved maksi-
mal cykling, og verdierne er athengige af kvaliteten af valideringsstudiet til
udregning af VO, . Et senere og vasentligt storre valideringsstudie af denne
indirekte test antyder, at udregningen undervurderer det reelle konditionstal.

Data fra undersogelser i Ballerup bekrafter, at de helt unge har et lidt lavere
konditionstal end tidligere rapporteret (170,171). Drengene og pigerne, der
var 6-7 ar gamle, havde et konditionstal pi 48, respektive 44 ml kg' min™,
og da de blev testet igen som 9-drige 14 de pa hhv. 52 og 46 ml kg min™
for drenge og piger (figur 2.1.6). Nar dette opfattes som et fald i forhold til
tidligere, si skyldes det, at der blev udfert lobebandstest, som giver ca. 6-8 %
hejere veerdier (172). Samlet set bestyrker disse seneste data, at der mé vare
sket et nedadgiende skred i de seneste ar i de yngste berns konditionstal, men
at dette ikke slir igennem i de @ldste berns. Det underbygges af Ballerup- og
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EYHS-studierne, hvor der er en tendens til, at andelen af born og unge med
lave konditionstal er steget i perioden fra 1980’erne til 2004.

Figur 2.1.6
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Konditionstal i forhold til alder. Data er taget fra Ballerup-Tarnby-projektet (Bal-T), hvor 6-7-arige samt 13-14-arige
blev testet med direkte maling af VO, pa lebeband i 2001 og 2008 ™, European Youth Heart Study (EYHS), som
omfatter 9-10-arige og 15-16-arige , der blev testet indirekte med watt-max-test i 1997-8, samt Ungdom&Idraet
(U&I) som omfatter 17-19-arige, der blev lavet i 1983, og hvor direkte maling af VO, _ blev lavet pa cykel . Nogle
af variationerne skyldes forskelle i testmetoder. Labebandstest giver 6-8 % hgjere vaerdier end cykel. Der er en reel
tendens, som viser, at konditionen stiger hos bade drenge og piger indtil puberteten, hvorefter den falder hos pi-
ger, men stiger yderligere hos drenge. Der er ikke sket et fald i middelveerdier over de 20 ar hos piger, men muligvis
et mindre fald hos drenge.

Situationen i Danmark ligner den, der ses i vores nabolande: Middelverdi-
niveauet for kondition har kun @ndret sig med nogle fa enheder i negativ
retning, hvilket forklares med, at en storre andel af bernene og de unge lig-
ger i den lave ende af konditionsskalaen (165,170,171,173). Andelen af 9- og
15-arige piger og drenge, der har en kondition under et "acceptabelt” niveau
(34 ml kg' min™', respektive 38 ml kg min™), er steget til op imod 25 %
af de unge i slutningen af 1990’erne og begyndelsen af 2000-tallet. Det pa-
faldende er, at antallet af helt sma piger og drenge med darlig kondition er
steget. Det kan nzvnes, at bern der hindres i spontan leg f.eks. pa grund af
blindhed, gennemsnitligt far et konditionstal lige over 30 ml kg min™ (174).
De biologisk betingede forskelle mellem drenge og piger indtreder ved starten
af puberteten, men allerede hos 6-drige finder man en forskel pa 8 %, som ma
tilskrives forskelligt aktivitetsniveau (170).

Betydning af traening, vaekst og ken

Teenagere kan nd hgjere konditionsniveauer ved mere ekstrem trening, nir de
har som mal at konkurrere i udholdenhedsidrat. Dette er belyst i Sundbergs
studier fra 1982 (162), hvor 14- og 16-drige drenge har et gennemsnitligt
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konditionstal over 60 og mange individuelle verdier over 70 ml kg” min™.
Sundberg navner ogsa, at den daglige fysiske aktivitet, som ikke specielt tree-
nede udever, spiller en rolle for, at konditionstallet trods alt er si godt som
ca. 50 ml kg’ min™. Det er muligt, at der med en normal udvikling under
opvaksten ogsé folger et godt konditionstal uanset fysisk aktivitetsgrad. En
sammenligning med bern og unge, der pga. manglende syn er vasentligt be-
grensede i deres fysiske aktivitet, viser, at blinde uanset kon har en maksimal

iltoptagelse pa 70 % af den, de seende bern har (174).

Billedet forsterkes af resultater fra undersogelser i Kenya, der har sammenlig-
net aktive bern, der er opvokset i en storre landsby med fysisk inaktive bern,
der lever i smd samfund uden for byen (175). Differencen er ogsi her ca.
20 % i aldersgruppen omkring 14-16 ar. Det samme er fundet i studier af
japanske og svenske bern og unge (176,177). I et samfundsmassigt perspek-
tiv er det interessant, at hverdagsaktiviteter som f.eks. cykling til skole har en
vasentlig betydning for konditionen hos bern. I EYHS fandt man hos bern i
Odense, at dem, der cyklede, generelt var mere fysisk aktive, end dem, der be-
nyttede passiv transport, og de havde 8 % bedre kondition (178,179). Senere
analyserede man data fra de born, der i 9-drs alderen benyttede passiv trans-
port. Nogle af disse skiftede til cykling som transportmiddel frem til 15-ars
alderen, mens andre fortsatte med at benytte passiv transport. Dem, der skif-
tede til cykling, havde i 15-ars alderen 9 % bedre kondition end dem, der sta-
dig blev transporteret passivt. Andre danske studier af 16-19-arige har fundet
tilsvarende effeke af cykling (180). I en sporgeskemaundersogelse af mere end
3000 bern fra Odense fandt man lavere BMI hos bern, der gik til skole og
endnu lavere hos dem, der cyklede, sammenholdt med dem, der benyttede
passiv transport (181).

En vigtig, men endnu ikke endegyldigt lgst problematik er, hvorvidt fysisk
aktivitet har en optimal effekt i en bestemt tidsperiode i opvaksten, dvs.
storre effekt end hvis tilsvarende trening blev udfert et eller nogle ar tidli-
gere eller senere i livet. Op til 10-ars alderen er der kun en lille direkte sam-
menheng mellem fysisk aktivitet og kondition. Dette kan dog forklares ved
de vanskeligheder, som man har haft med at bestemme aktivitetsniveau hos
born (182,183). I de fleste studier, der sammenholder aktivitetsniveau med
kondition, er aktivitet kvantificeret gennem selvrapportering. Kvantificering
gennem selvrapportering er stort set umuligt hos mindre bern og indehol-
der stor usikkerhed hos storre barn. Meget svage sammenhange mé séiledes
forventes. Selv de nye objektive milemetoder har problemer, men de er dog
bedre end selvrapportering. Frem for alt muligger objektive malinger en vur-
dering af @ndringer i aktivitetsniveau, fordi fejlkilderne er de samme, med-
mindre mengden af cykling og svemning forandres, da disse typer af aktivitet
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ikke opsamles ved accelerometermalinger. Konditionstal kan bestemmes med
meget stor sikkerhed. Forskellen pé piger og drenges konditionstal indtil 10
(-11)-érs alderen er mere end 10 % (170). En undtagelse blandt de mere end
15 studier, der viser en effekt af trening meget tidligt i livet, er en japansk
undersogelse af 4-6-arige piger, der trenede kortvarigt, men ekstremt hérdt
og nzrmest dagligt i 1% ar (184). De forogede deres konditionstal med 4.5
ml kg’ min" mere end kontrolgruppen i lgbet af de 18 maneder, hvilket kun
medforte en forskel pa 10 % mellem de hirdt trenede piger og de piger, der
var “normalt” aktive. Gode kontrollerede studier er nasten ikke eksisterende,
fordi man ikke over leengere tid ensker denne type péavirkning pa bern, og da
bern vokser hurtigt, er det vanskeligt at konkludere uden kontrollerede stu-
dier. Konsistente observationer af forskelle i konditionstal i forhold til cykling
til skole, som er en aktivitet, der udferes to gange daglig, tyder dog pa, at bern
helt ned til 9 ar er trenérbare, endog selvom intensiteten ikke er meget hoj

(179,185).

Under puberteten og den accelererende hojdetilvaekstperiode synes udholden-
hedstrening ikke at have en ekstra effekt, nir der blev korrigeret for hojde-
tilvaekst i den aktuelle periode (186,187,188). Dette er ogsa blevet studeret
hos enzggede tvillinger (189). De samme @ndringer i kondition kunne no-
teres hos den tvilling, der treenede, som hos den tvilling, der ikke trenede.
Derimod antyder flere studier, at i perioden efter den accelererede hojdetil-
vakst og pubertet kan konditionen foreges ved trening, og méiske mere end
tilfldet er nogle ar senere (150). Den manglende effekt af treening i en del
studier kan skyldes et relativt hejt udgangspunkt i konditionstallet. Flere stu-
dier af overvagtige born med lavt konditionstal viser treningseffekter selv un-
der hgjdetilveksten (190,191).

Det overordnede billede viser siledes, at der ikke er nogen tet relation mellem
treening og aerob fitness inden og under puberteten og hgjdetilvekstperioden,
hvorefter den fysiske aktivitet i 14-16- érs alderen fir en mere markant be-
tydning for kondition. Der er mange forklaringer pa denne udvikling. En er,
at de organer, der er afgerende for ilttransport- og forbrug, udvikles som en
funktion af hejde (188,192,193). En anden er, at hormoner, der medvirker
til at inducere effekten af treening, pavirkes mere efter puberteten. Det gelder
f.eks. for vaksthormon, men ogsa for @ndringer i kenshormonbalancen og
ikke mindst forandringer i kropssammensztningen i forbindelse med og efter
puberteten (150).

I de fleste studier ligger teenagepigernes konditionstal pa et niveau, der er 15-
20 % lavere end drengenes, og det billede bliver mere tydeligt efter puberte-
ten (160). Arsagen til forskellen skal sages i to forhold. Et tiltagende storre
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fedtindhold hos pigerne end hos drengene efter puberteten (-20-25 % vs.
10-12 %) og pigernes lavere haemoglobinverdier. Hvis den maksimale iltop-
tagelse udtrykkes pr. fedtfri vagt, bliver forskellen mellem konnene vasentlig
mindre (194,195). Hvis der ogséd korrigeres for det mindre iltindhold i piger-
nes blod, sé forsvinder den signifikante forskel mellem kennene i teenagealde-
ren i mange undersegelser. I et dansk studie af born ses der allerede i 6-7-ars
alderen en forskel pa 8 % mellem pigernes og drengenes konditionstal, hvilket
tilskrives et tidligt udviklet storre fedtindhold (skinfold) hos pigerne (170).
Denne storre aflejring af fedt kan godt henge sammen med et lavere fysisk
aktivitetsniveau.

Standardmetoden til normalisering for forskellig kropssterrelse er at bruge
kropsvagt i kilogram. Ud fra et strike biologisk synspunkt er det ikke kor-
rekt (188,196). Da mange vasentlige organfunktioner relaterer sig til area-
ler (transport af stoffer henover membraner, kardimensioner, muskeltvarsnit
etc.) snarere end til massen af organerne, vil en normalisering af kropsvegten
opleftet til 2/3 principielt give en mere korrekt sammenligning af individer
med forskellig storrelse. Det er specielt vigtigt i opvaksten, bl.a. fordi der sker
en accelereret vaekst ved forskellige aldre med en stor individuel variation.
Endvidere finder den accelererede hojdetilvaekst sted senere hos drengene end
hos pigerne, og tidspunktet, den indtreffer pa, varierer fra land til land (en
god beskrivelse af disse forhold kan findes i (150)). P4 trods af disse starke
indvendinger mod at bruge kropsvagt til normalisering” er det vagt i kilo-
gram, der anvendes i de allerfleste studier. Det kan kritiseres, men selv hvis
en mere korrekt biologisk "normalisering” blev udfert, ville det ikke @ndre
pa hovedkonklusionen: Born og unge i Danmark havde et godt konditionstal
frem til begyndelsen af 1990’erne, med en fraktion pa 10 %, eller maske naer-
mere 15 %, som havde lav til meget lav kondition. Andelen har kun @ndret
sig lidt, men konditionstallet hos de laveste er faldet markant, hvilket sund-
hedsmssigt er et alvorligt problem.

Fysisk aktivitet blandt danske barn og unge

Man skulle forvente en tet sammenhang mellem aktivitetsniveau og kon-
dition, for i undersegelser, hvor aktivitetsniveau @ndres struktureret, ndres
konditionsniveauet ogsa. Individets aktivitetsniveau behover dog ikke at vere
relateret til kondition, for sidstnavnte variabel maler helt specifikt lunge- og
kredslobskapaciteten, og det at vere fysisk aktiv kan rumme mange andre mo-
menter, der ikke pavirker konditionsniveauet. Intensiteten i aktiviteten kan
vare si lav, at den ikke giver effekt pa hjertelungefunktionen eller sa tung,
at kun muskelstyrken pavirkes. Disse forhold kan dels forklare en divergens
mellem kondition og udviklingen af steerk overvagt, og dels at en reduktion
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i den fysiske aktivitet med alder er et ssmmenfaldende fund i et antal studier
udfert i samme tidsperiode i Danmark og globalt (153,197,198,154,199).
Problematikken om fysisk aktivitet rummer flere delsporgsmal: a) @ndringer
med hensyn til alder i berne-/ungdomsirene, b) hvorvidt det niveau, der ses
i dag, er forandret i forhold til i 1938, hvor den ferste undersogelse af kon-
dition blev lavet, c) hvorvidt niveauet hos bern bzres med ind i voksenlivet,
hvilket ogsa dekker over, hvor stabilt niveauet er over tid.

Efter indforelse af moderne objektive mélemetoder (f.eks. accelerometerma-
ling) md man vurdere studier, der bruger traditionelle spargeskemaer ander-
ledes end i de studier, hvor der anvendes objektive milemetoder. Et studie
reviewede sammenhangen mellem de forskellige metoder (200). De fandt en
lav til moderat sammenhzng mellem indirekte og direkte (objektive) metoder
til at méle fysisk aktivitetsniveau, men man kan ikke forvente andet, fordi ob-
jektive metoder er gode til at kvantificere, men ikke til at skelne mellem typer
af aktivitet, og spergeskemaer er gode til at afdekke typen af aktivitet, samt
hvor det foregir, men dérlige til at give kvantitative mal, fordi bernene ikke
registrerer det. Generelt overestimerede de indirekte metoder bade i relation
til accelerometermalinger og doubly labelled water (DLW), som opfattes som
guldstandard. Sidstnzevnte metode kan bestemme energiomsztningen ved ak-
tivitet meget precist. Personerne drikker vand med en isotop, som gor det
muligt at bestemme stofskiftet over et par uger.

/Andring med alderen — selvrapporteret fysisk aktivitet

Det er beskrevet, hvordan en reduktion i det fysiske aktivitetsmonster sker
allerede i barne- og ungdomsarene, og hvordan den for de fleste menneskers
vedkommende fortsztter gennem hele livet. Dette deekker dog over nogle na-
turlige @ndringer i adferd, som ikke kun er negative. Mindre bern har et me-
get intermittent bevagelsesforlob med ganske korte og intensive bevagelsespe-
rioder, som sjeldent varer mere end 10 sekunder. Voksne derimod bevager sig
mere pkonomisk og sjzldnere, men hvis de trener eller laver hardt arbejde, sa
foregir det sedvanligvis mere effektivt. Variationen mellem individer og lande
er stor, hvilket manifesterer sig i markante forskelle mellem, hvorndr nedgan-
gen noteres, og hvor stor den er, samt hvilke momenter af fysisk aktivitet, der
med tiden fravelges eller udgir. De modstridende data er sikkert reelle, fordi
dagligdagen tegner sig forskelligt fra land til land og fra land til by, og den
kultur og det samfund, man lever i, pavirker valg af motions- og idretsaktivi-
teter. Derfor kan man ikke altid generalisere fra et studie til et andet. En sam-
menligning, der illustrerer en reel forskel mellem kulturer, kan foretages ved
at sammenligne konditionstal malt med direkte metoder pa to populationer i
hhv. Boston og Danmark (160,159). I de to studier anvendtes samme metode
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(maksimal cykeltest med direkte maling af VO, ), og studier fandt identiske
niveauer pa drenge (16-18 ir), medens forskellen pa piger var pa 20 %. Dette
kan ikke skyldes metodiske problemer, da man si ville finde samme forskel i
de to ken, si det er givet et billede pa, at danske piger er vasentlig mere aktive
end amerikanske.

Der er svare metodologiske problemer, nir man skal kortlegge et individs fy-
siske aktivitet (201,202,203). Traditionelt er spergeskemaer og skalaer de an-
vendte metoder, nogle gange suppleret med interviews. Selvom disse metoder
er validerede, si har de abenbare problemer. Den type af information, som
kan indsamles validt, er af mere kvalitativ karakter. Man kan afdakke trans-
portvaner, organiseret idratstype og frekvens, og til dels type af uorganiseret
idreet. Specielt aktivitet af moderat intensitet kan ikke kortlegges hos bern
ved selvrapportering, fordi de ikke kan huske det (204). Da denne del udger
den kvantitativt storste del, betyder det, at kvantitative vurderinger af berns
fysiske aktivitet ber indsamles objektivt.

De tidlige studier af fysisk aktivitet har den fordel, at de dekker en lang tids-
periode og er longitudinelle, men ulempen er, at sammenligningen med nuti-
dens studier halter. Pa trods af dette redegpres der her for tre klassiske studier
pa omridet, som dakker de tre sidste drtier af 1900-tallet (201). Data er fra
tre lande (USA, Holland og Finland). Studierne er longitudinelle og omfatter
aldersgruppen fra 9-12 ir til voksenalderen, og et udvalg af drenge og piger,
men det er umuligt at angive, hvor reprasentative resultaterne er for hele bor-
ne- og ungdomsgruppen i de aktuelle lande (203,205,206). De tre studier har
helt ensartede resultater, hvad angar nedgangen i fysisk aktivitet. Den er mar-
kant fra puberteten og fremover med en stabilisering, nir de sene teenagear
nas. Antallet af fysisk helt inaktive fordobles i perioden. Fysisk inaktivitet er
i disse studier defineret ud fra et aktivitetsindeks, hvor man fra spergeskema-
erne har summeret de rapporterede aktiviteter, og det er ikke sammenligne-
ligt med objektive mélinger. Hvor stor en samlet aktivitet, det deekker over,
er vanskeligt at sige, da moderat aktivitet som nzvnt tidligere er staerkt un-
derestimeret. Det vurderes dog, at et sidant indeks er sammenligneligt inden
for samme undersogelse. Et felles resultat er, at i alle tre lande er det de fysisk
mest anstrengende momenter, der bliver mest reduceret, og i de europiske
studier sker dette parallelt med en mindre hyppig deltagelse i “organiserede”
idratsaktiviteter, bade hos piger og drenge. Pa to punkter adskiller resultaterne
fra de to europeiske lande sig fra fundene i USA. I de europaiske lande er re-
duktionen i fysisk aktivitetsniveau storre blandt drengene end blandt pigerne,
mens den i USA var den samme hos de to ken. Samlet giver det et billede af,
at pigers og drenges aktivitetsniveau ikke er serligt forskelligt, nar de nzrmer
sig voksenalderen, ud over at hérd intensitet hyppigere fravalges blandt piger-
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ne. Hvornar bliver denne reduktion i fysisk aktivitetsniveau s mest markant?
I Holland og Finland sker det nermest lineart fra 12-ars alderen til slutnin-
gen af teenagearene. I USA ses reduktionen forst fra 15-ars alderen, men den
er til gengeld mere markant i de folgende tre til fire &r.

Det er vigtigt at klarlegge, hvornar i livet reduktionen i fysisk aktivitetsniveau
bliver tydelig, for sa kan der i tide stimuleres til opretholdelse af niveauet. I
undersogelser fra Sverige og Norge er resultaterne meget lig de amerikanske:
Faldet i fysisk aktivitetsniveau sker efter 15-drs alderen. I Danmark ligner si-
tuationen mere den i Finland og Holland, dvs. forandringer i aktivitetsmen-
steret ses allerede fra 10-12(-13)-4rs alderen.

Objektiv maling af fysisk aktivitet

For bedre at kunne méle omfanget af fysisk aktivitet anvendes i stigende grad
nye teknikker, der ofte bygger pa accelerometerprincippet (207). Teknologien
er blevet sd avanceret, at man ikke alene kan registrere antal skridt og tilbage-
lagt distance over et dogn, men ogsa estimere energiomsatningen med en vis
nejagtighed. Kontinuerlig maling af hjertefrekvens forekommer ogsa i man-
ge undersogelser (208). Accelerometeret summerer tyngdepunktloft over en
tidsperiode, som man selv velger (ofte mellem fem sekunder og et minut).
Dermed kan man bade vurdere den samlede mengde aktivitet, mangden i
forskellige intensitetsintervaller samt vurdere mensteret i forhold til, om det
er sammenhangende eller sporadisk. I Danmark er det en stor svaghed, at
accelerometeret stort set ikke reagerer pa cykling, og at det skal tages af under
svemning. Omfanget af problemet med cykling kan illustreres ved, at cykling
som transport er endnu tettere relateret til konditionstal end de samlede ac-
celerometermilinger i de danske studier (209). Dette kan dog loses ved at ind-
samle omfanget af cykling separat, hvilket kan gores simpelt og validt.

I 2004 blev der publiceret et studie af 9- og 15-arige bern/unge, der inklude-
rede fire europziske lande inklusive Danmark (EYHS) (204). Et specielt ud-
viklet accelerometer blev brugt til at vurdere fysisk aktivitet i dette tvarsnits-
studie, som var det forste populationsbaserede studie. Siden er flere storre stu-
dier kommet til (f.eks. NHANES (210), ALSPAC (211), Bunkeflo-projektet
(212), Ballerup-Térnby-projektet (170) og Fysisk Aktivitet Blant Norske Barn
(213)). Pé trods af et stort frafald af forsegspersoner i EYHS, og at underso-
gelserne var begrensede til lokaliserede omréider i hvert land, si er der god
grund til at antage, at de opnaede data afspejler situationen i 1999/2000, hvor
undersegelserne blev udfort. De to anvendte variabler er accelerometermale
aktivitet i "counts” pr. minut og antal minutters aktivitet pr. dag over en gi-
ven intensitet. Det samlede billede for de fire lande er ensartet. Der er ca.
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20 % ferre counts pr. minut blandt de 15-arige, og antal minutters aktivi-
tet pr. dag er halveret, nir der sammenlignes med de 9-érige. Pigerne er som
9-drige 10-15 % mindre aktive end drengene. Forskellen mellem kennene bli-
ver mindre ved 15-drs alderen, specielt hvad angér tid med fysisk aktivitet pr.
dag. Dermed bekraftes to vigtige forhold. Faldet i fysisk aktivitet begynder
tidligt, men det kan ud fra dette studie ikke angives, om det sker for eller efter
puberteten. Der er en tendens til, at pigernes og drengenes aktivitetsniveau
bliver mere ens i teenagealderen, hvilket ogsd gelder for de danske deltagere
i studiet. Det er sliende, at Danmark kommer darligst ud af en sammenlig-
ning med Portugal (Madeira), Estland og Norge. Hvorvidt dette er reelt eller
¢j, berores kun indirekee i artiklen, hvor det pépeges, at den anvendte accele-
rometerteknik ikke loser problemet med at male fysisk aktivitet ved cykling,
som er vasentlig mere udbredt i Danmark end i de ovrige lande. Det, der taler
for dette er, at de danske deltagere har en hejere fitness end deltagerne fra de
andre lande (23).
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Fysisk aktivitetsmenster over en dag for 3 aldersgrupper. Markebla kurve er fra 6-7-arige i Ballerup-Tarnby- projek-
tet (2001) ™ mens den rede- og lysebla kurve er for hhv. 9- og 15-arige i EYHS (2003) **¢. Det fremgar, at den sterste
nedgang sker efter skoletid og frem til aftensmaden. Figuren er lavet pa radata fra undersogelserne, men er ikke
publiceret.

I et nyligt studie blev sammenhangen mellem konditionstal og fysisk aktivi-
tet analyseret, hvor accelerometerdata og selvrapporteret cykling begge ind-
gik. Cykling var tettere korreleret til kondition end accelerometermilingerne,
hvilket antyder, at danske data ber inkludere den meget store andel aktivitet,
som cykling udger (209). De anvendte accelerometre har ogsd den begrans-
ning, at de er frekvensathengige, idet et filter elektronisk reducerer signalet
ved heje og lave frekvenser for at sikre at rystelser, der ikke kommer fra men-
neskets bevaegelser, ikke registreres (214). Born og unge i forskellige aldre be-
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vager sig med forskellig frekvens, fordi storre born har lengere lemmer, og det
bidrager til, at sammenligningen mellem aldersgrupper bliver lidt usikker.

I 2003 sammenfattede Hoos et al. litteraturen (215), i hvilken DLW anvendes
som et individuelt mél for fysisk aktivitetsniveau (physical activity level, PAL)
og aktivitetsrelateret energiomsatning (AEE). Da metoden kun har veret til-
gengelig i en begrenset periode, kan der kun laves en vurdering af de seneste
ti ar. En sammenligning af data fra 1990-92 med studier publiceret ti-tolv ar
senere viser, at der ikke er nogen stor difference i PAL og AEE for hverken
piger eller drenge i alderen ca. 9 og 15 4r. Bide nu og tidligere ligger begge
ken godt i PAL, mens AEE er lidt lavere. De absolutte tal for fysisk aktivitet
og energiomsetning ligger i skandinaviske studier pa et hgjst acceptabelt ni-
veau med PAL-verdier pa over 1,5 for piger og drenge og AEE-niveauer pa
3-5 (MJoule/dag) for drenge, men noget lavere vardier for piger. Der er dog
to vigtige begrensninger i disse studier: Antallet af undersegte bern er lavt
(n=2-30 for hvert ken), og forsegspersonerne er udvalgt med stor omhu, dvs.
de er ikke representative. En direkte sammenligning mellem accelerometer-
princippet og metoden med DLW angiver, at fejlmarginalen kan vere helt op
til 1,8 MJoule/dogn (216). Mulige forklaringer er som navnt ovenfor, at visse
fysiske aktiviteter ikke registreres med et accelerometer.

Der er gennemfort to studier med gentagne maélinger af tversnit for at regi-
strere &ndringer over en 6-drs periode hos 9-arige. I Oslo mélte man med ac-
celerometre i 2000 og 2005, og her blev fundet hojere aktivitet hos bade piger
og drenge i 2005 sammenholdt med ar 2000 (217). Der blev ogsi fundet en
social gradient, sidan at de lave socialgrupper ikke @ndrede aktivitet, mens
hele forbedringen blev fundet blandt de mere velstillede born. Dette kunne
antyde, at oplysning om betydningen af at vere fysisk aktiv har haft en virk-
ning i de bedre sociale grupper. I studiet analyserede man ugedage og weeken-
der separat. Den ogede aktivitet opnaedes helt overvejende i weekends, hvor
en analyse af weekenden alene viste en 20 %’s foregelse. I Danmark obser-
verede man samme sociale slagside, men her fandt man ikke nogen @ndring
samlet set (218).

Situationen er altsa den, at der i sidste halvdel af det 20. arhundrede findes et
stort antal studier af fysisk aktivitet, hvor den tids metoder er anvendt, mens
de mere sofistikerede og objektive metoder i stigende grad er brugt i nyere
undersogelser. Studierne kan ikke sammenlignes direkte. Et forsigtigt skon er,
at de fleste af bornene er godt aktive i begyndelsen af det 21. drhundrede,
men aktivitetsniveauet i 15-ars alderen er markant aftagende. Forskellen mel-
lem piger og drenge er ikke stor, bortset fra at drengene har flere indslag af hoj
intensitet i aktiviteten.
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Faktorer der har indflydelse pa fysisk aktivitet

De fleste undersogelser, der beskaftiger sig med determinanter eller korrelater
til fysisk aktivitet, benytter sporgeskemadata til at se pd sammenhange (219).
Ommundsen et al. fandt i EYHS, at born delte deres fysiske aktivitet i tre
regier: a) transport til skole, b) uformelle lege i skolen og c) organiseret sport,
struktureret motion og leg i fritiden. Forskellige parametre var betydningsful-
de for deltagelse i forskellige regier. Felles var dog, at kammeraternes opbak-
ning, hvor sjov aktiviteten oplevedes, samt den selvoplevede kompetence var
vesentlig for deltagelse i fysisk aktivitet. Da pradiktorerne varierede mellem
geografiske lokaliteter, samt mellem de tre regier, var det ikke enkelt at give
losninger pd, hvordan man kan bibeholde berns aktivitet gennem opvaksten.

I de senere ér er der lavet analyser, der ser pa, hvad der pradikterer objek-
tive mélt fysisk akeivitet og fysisk inaktivitet. Resultaterne afviger pa nogle
omrader fra hinanden, athengig af om man ser pa, hvad der er associeret til
sportsdeltagelse (selvrapporteret) eller til objektivt malt aktivitet, som ogsa
indeholder hverdagsaktiviteter. En ny dansk undersogelse har set p4, hvilke
parametre der er associeret til sportsdeltagelse (220). De fandt forventeligt,
at sportsdeltagelse var athaengig af ken og alder, men desuden havde forel-
dres egen deltagelse i sport, samt om de havde arbejde en positiv indflydelse.
I Ballerup-Térnby-projektet blev determinanter for objektive malt fysisk ak-
tivitet analyseret. For bern i 6-9-ars alderen er de vigtigste barrierer for deres
samlede fysiske aktivitet manglende legemuligheder og faciliteter i skole og
fritidsordning; manglende vagtning og dermed opbakning til barnets fysiske
aktivitet fra foreldrenes/familiens side; manglende sociale kompetencer hos
det enkelte barn og endelig mangel pa gode oplevelser med leg og idrat (221).

I EYHS var udenders leg associeret til moderat til hird fysisk aktivitet hos
9-irige, mens deltagelse i sport hos 15-arige var den steerkeste pradiktor for

objektivt malt aktivitet (222).

|draets- og sportsaktiviteter

Arsagen til udviklingen i konditionstallet for bern kan kun i ringe grad tilskri-
ves deres sportsvaner, eftersom deltagelse i idraets- og motionsaktiviteter er ud-
talt for bern og unge i Danmark. I den danske skolebgrnsundersogelse (223)
er born i alderen 11-15 ar blevet spurgt om deres motionsvaner. I ar 2002 er
det knapt halvdelen af drengene og 30-36 % af pigerne, der dyrker hard mo-
tion mindst fire timer ugentligt. Denne undersegelse er netop fulgt op, og de
seneste data fra 2010 viser tilsvarende andel, der er fysisk aktiv fire timer om

ugen i fritiden (224). Hos drengene fandt man 41-46 % med stigende andel
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fra 11-arige til 15-drige, og hos pigerne var det ca. 30 % med flest fysisk aktive
hos de 13-érige. I undersogelsen fra 2010 havde forfatterne ogsa angivet, hvor
mange der angav at vere fysisk aktive i 60 minutter om dagen af minimum
moderat aktivitet. Her fandt man, at kun 8-10 % af pigerne opfyldte dette
aktivitetsniveau uathengigt af alder, medens andelen steg fra 15 % hos 11-
arige drenge til 24 % hos 15-arige drenge. Disse meget lave andele er i slaende
kontrast til, at naesten alle 9-drige (98 %) og 82 % af drengene og 62 % af
pigerne opfyldte anbefalingerne pi 60 minutters fysisk aktivitet om dagen i en
undersegelse, hvor objektive mélinger blev foretaget med accelerometre (204).
Skolebernsundersagelsens observation af, at antallet af drenge, der opfylder
anbefalingerne, steg vaesentligt fra 11-15-ars alderen genfindes ikke i under-
sogelser, der bruger objektive malinger. Her sker en markant reduktion af det
fysiske aktivitetsniveau hos begge kon i denne aldersgruppe.

Socialforskningsinstituttets fritidsundersegelse viser, at andelen af 7-15-drige
skoleborn, der fast gir til sport og motion hver uge, er steget fra 64 % i 1964
til 71 % i 1996 for drengene, og for pigerne er andelen steget fra 40 % i 1964
til 71 % i 1996 (figur 2.1.8) (225). Foreningsidratten indtager dermed en
suveren forsteplads pa hitlisten over borns forskellige ”skemalagte” fritidsakti-
viteter. I alt gir 83 % af de 7-15-arige born til noget fast hver uge. Mange gar
til flere ting eller til den samme ting flere gange om ugen. Ud over de 71 %,
der gar dil sport eller motion, gir 15 % til spejder og 12 % til musik.

Figur 2.1.8
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Andelen af 16-18-arige, der dyrker sport fra 1964 til 1996 **. Den stigende tendens er formentlig fortsat selv i denne
aldersgruppe.
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De faste aktiviteter i klubber og foreninger forteller imidlertid ikke hele histo-
rien om berns idretsudfoldelser uden for skoletiden i 1998. Cirka halvdelen
af alle born dyrker regelmaessigt forskellige idratsgrene uden for den organi-
serede sektor. Der er som oftest tale om et supplement til faste foreningsakti-
viteter, men hvert sjette barn (17 %) dyrker udelukkende uorganiseret idrat.
Medregnes denne gruppe, deltager 89 % af alle skolebern i 1998 regelmas-
sigt i en eller anden form for idratsaktivitet i fritiden, mens en restgruppe pa

11 % kun deltager sporadisk eller er helt fysisk inaktive (225).

En opgerelse fra 2004 viser, at der ikke har varet store @ndringer i borns
sportsvaner fra 1998 til 2004 (226). Udviklingen blandt de 7-9-érige har ve-
ret stigende, mens udviklingen blandt de 13-15-arige har varet faldende.

12004 er der 6 % af bernene, som bruger under %2 time pé sport/motion.
16 % bruger mellem %2 og én time om ugen, 35 % bruger mellem to og tre
timer og 40 % bruger over fire timer (fraregnet idratstimer i skolen). Der er
en tendens til, at drengene bruger leengere tid end pigerne pé at dyrke sport.
26 % af de piger, der dyrker sport eller motion, bruger mindre end en time
om ugen pa det.

I en rapport af Pilegaard fra 2008 beskrives, at 84 % af bern og unge mellem
7 og 15 ar dyrker regelmassig sport eller motion (227). Det svarer til et fald
pa fem procentpoint siden undersogelsen i 1998. De 7-12-arige er de mest fy-
sisk aktive, pigerne i mere udpraget grad end drengene, mens der sker et stort
fald ned til 77 % fysisk aktive blandt de 13-15-drige. Det storste frafald sker
blandt pigerne, som fra 13 ar bliver mindre fysisk aktive end drengene. Der
er en tendens til en polarisering mellem at vare meget fysisk aktiv og meget
fysisk inaktiv, jo ldre bernene bliver. Denne tendens er blevet mere udbredt
de seneste ti ar. Dette betyder samtidig, at de fysisk aktive bern i 2007 bruger
mere tid pd at dyrke sport og motion i gennemsnit om ugen i forhold til tidli-
gere, mens en storre andel er helt fysisk inaktiv.

Sammenlignes tidsforbruget pa sport og motion i 2004 med 1998, fremgir
det, at der er fi @ndringer. Blandt dem, der dyrker meget sport (over fire ti-
mer), er der sket et fald fra 44 % til 40 %.

Aktiv transport

I USA bliver ca. 50 % af born i alderen 5-15 ar kert i skole (228,229). I
England er andelen af bern i underskolen (5-10 ar), som bliver kert, steget
fra 29 % i 1993 til 41 % i 2002 (230). Cykling til skole er nu ualmindeligt
i mange lande, hvor cyklen bruges i mindre end 2 % af alle ture i England.
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Cooper et al. fandt, at bern, der brugte aktiv transport til skole, ikke kun var
mere fysisk aktive under transporten, men ogsa den resterende del af dagen
(231,178). Det er ikke overraskende, at bern, der bruger aktiv transport, har
et hojere totalt fysisk aktivitetsniveau, men man mente tidligere, at mangden
og intensiteten af transport ikke var tilstreekkeligt til at forbedre kondition el-
ler sundhed i ovrigt. Dette har flere studier nu vist ikke holder. Cooper et al.
fandt 8 % bedre kondition hos danske bern, der cyklede til skole, sammen-
holdt med bide dem, der blev kert og dem, der gik (179). Studiet var obser-
vationelt, men inkluderede 529 9-arige born og 390 15-drige, og fundene var
konsistente hen over alder og ken. En forskel pd 8 % er meget, og Anderssen
et al. viste, at denne forskel var tilstrekkeligt til at seenke risikoen for cluste-
red kardiovaskuler risiko til under halvdelen hos bern med forhgjet risiko
(232). Denne analyse blev senere udvidet til en longitudinel analyse, hvor de
fandt, at bern, der ikke cyklede som 9-drige, men begyndte at cykle senere,
havde 9 % bedre kondition som 15-drige end dem, der fortsat ikke cyklede
(185). Born, der stoppede cykling i de 6 ar, fik tilsvarende darligere kondition.
Analysen er fulgt op af en analyse af clustered kardiovaskuler risiko hos de
samme bern, og ligeledes her fandt man en markant bedre risikoprofil hos
born, der cyklede (233). I et andet studie viste Andersen et al., at det kun var
i de muskelgrupper, som blev anvendt under cykling, at man fandt bedre fit-
ness blandt cyklende bern, hvilket kunne indikere, at forskellen skyldtes cyk-
ling og ikke selektion (234).

Cykelvaner er undersegt i Danmark i 1983, 1997 og 2004 hos 15-érige. I
1983 cyklede 63 % af 16-19-drige til skole (180). Ligeledes undersegte man
cykling i EYHS i 1997 og 2003 (185,233). I 2003 var antallet af cyklende
unge uzndret til 66 %. I de ovenfor nevnte undersegelser, hvor det fysiske
aktivitetsniveau var hgjere dagen igennem hos bern, der brugte aktiv trans-
port, malte man aktiviteten med accelerometre (178). Accelerometre har den
svaghed, at de ikke opsamler aktiviteter som cykling, sa forskellen er under-
vurderet. Det er muligt at justere for cykling i beregning af aktivitetsniveau i
de lande, hvor cykling udger en stor del af aktivitetsniveauet. Det gores ved at
indsamle information om cykling enten gennem selvrapportering eller mon-
tering af cykelcomputere eller GPS. Dermed kan den mangde aktivitet, der
foretages under cykling, adderes til den ovrige fysiske aktivitet.

Betydningen af stillesiddende aktiviteter

Begrebet “tid anvends pa stillesiddende aktiviteter” (se ogsd afsnittene Fysisk in-
aktivitet og Begrebet fysisk inaktivitet i kapitel 2.2 Fysisk aktivitet hos voksne)
i form af tv- og computertid startede i 1985, da Dietz og medarbejdere kob-
lede det til risiko for overvagt (235,236,237,238). Inden dette tidspunkt var
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der udelukkende en opfattelse af, at det var mangden og intensiteten af fysisk
aktivitet, der havde betydning for sundheden, herunder overvegt. En stor del
af de undersogelser, der beskeftiger sig med effekten af fysisk inaktivitet, har
ogsd den mangel, at fysisk akrivitet ikke er mélt, hvorved det er vanskeligt at
afgore, om der er uathengige sammenhange mellem tv-tid og fysisk aktivitet
i forhold til sundhed. I denne type undersogelser defineres fysisk inaktivitet i
form af tid brugt pd computer og fjernsyn. Motions- og Ernzringsradet har
defineret fysisk inaktivitet som ‘Az udfore mindre end 10 minutters fysisk aktivi-
tet ved moderat eller hoj intensitet pr. uge roralt ved dagligdags aktiviteter’ (239).
Denne definition kan imidlertid ikke bruges pa bern, da selv de 20 % mindst
fysisk aktive 9-drige bern akkumulerer 38 minutters moderat fysisk aktivitet
pr. dag, og ingen bern kommer under ti minutter om ugen (23). Definition
af fysisk inaktivitet ber vare et fysisk aktivitetsniveau, der ikke opfylder
Sundhedsstyrelsens minimumsanbefalinger. Dette giver dog ikke svar pa, om
fysisk inaktivitet har en selvstendig betydning for sundhed ud over mangelen
pa fysisk aktivitet. Det giver kun mening at definere fysisk inaktivitet, safremt
denne storrelse oger sundhedsrisikoen selvsteendigt, dvs. selv om personerne
opfylder minimumsanbefalingerne for fysisk aktivitet.

Mange undersegelser inkluderer kun svar overvaegt som sundhedsparame-
ter. Flere nylige reviews har beskeftiget sig med problemstillingen (240,241).
Forbruget af tv blandt bern i forskellige aldre og lande er undersogt i mange
undersogelser. Der tegner sig et klart billede af oget tv-tid overalt, og dette er
associeret med gget overvagt og ringere kardiovaskuler risikoprofil. Ydermere
er tv-tid i barndommen associeret til dérligere sundhed som voksen (242).
Mulige érsager til, at ssammenhangene eksisterer, er et reduceret fysisk akti-
vitetsniveau (243), reduceret hvilestofskifte (244,238) og foroget energiind-
tag i form af f.eks. snacks (245). Nyere undersogelser, der ud over tv-tid ogsa
har mélt det fysiske aktivitetsniveau objektivt, kommer til forskellige konklu-
sioner i forhold til de selvsteendige betydninger. De fleste studier, herunder et
dansk fra EYHS, finder, at associationen mellem overvagt og tv-tid forsvin-
der, nar der justeres for fysisk aktivitet (246), men det gelder ikke alle. Uanset
om sammenhangen mellem tv-tid og overvagt, fitness og kardiovaskulere ri-
sikofaktorer skyldes en reduktion af fysisk aktivitet, fordi tiden bruges inaktivt
eller ej, sa tjener det et formal at reducere tv-tid. Der er holdepunkter for, at
der er en sammenhang mellem tv og overvegt. Tvarsnitsstudier eller obser-
verende studier tyder pa, at tv’s udbredelse spiller en rolle for overvaegtsudvik-
lingen (247). En amerikansk undersogelse af 4.000 bern viste, at bern, der
sd mere end fire timer tv om dagen, havde et signifikant hgjere BMI end den
gruppe af bern, der si tv mindre end to timer om dagen (248). Den danske
del af EYHS-studiet viser ssammenhang mellem tv-tid og overvagt, forend der

justeres for objektivt malt fysisk aktivitet (246).
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Med data fra EYHS analyserede Jago et al., hvilke parametre der kunne for-
klare overdreven tv-tid (249). De fandt, at med oget grad af barnets selvbe-
stemmelse, blev sandsynligheden for at se tv (mere end to timer om dagen)
gget med 9 %, og sandsynligheden for, at barnet legede med videospil blev
oget med 19 %. Det havde ligeledes stor betydning, om barnet havde eget tv
pa verelset. Dette bekrefter et tidligere studie, hvor de bern, som havde tv pa
vearelset, sa gennemsnitligt 4,8 timer mere tv pr. uge, end dem, der ikke havde
det (250). Borns forbrug af tv i den aldersgruppe var pévirket af foreldre-
nes sociale status, siledes at der blandt dem med darlig social baggrund var et
storre tv-forbrug.

I den danske skolebornsunderspgelse 2003 (223) blev bernene spurgt,
hvor mange timer de bruger foran fjernsynet og ved computeren hver dag.
Resultaterne er delt op pa hverdage og weekender og viser, at flere drenge end
piger bruger mindst fire timer dagligt foran fjernsynet. Flere drenge end piger
bruger mindst fire timer ved computeren bdde hverdage og i weekender. Den
gennemsnitlige daglige tid foran computeren er hgjst blandt de 15-drige dren-
ge (ca. to timer) og lavest for de 11-arige piger (ca. %2 time). Bornene bruger
pa hverdage i gennemsnit en time om dagen foran computeren og 2 2 time
foran fjernsynet. Desverre er tallene i Skolebornsundersegelsen fra 2006 op-
gjort pa en anden made, sd man ikke umiddelbart kan udlede en trend (251).
Det er dog nesten en fjerdedel, der ser fjernsyn mere end 4 timer pa hverdage
med en stigning fra 11 ar til 15 4r, og med lidt flere drenge end piger. Tallet
stiger yderligere til 40 %, nar man kun ser pi weekenden. I forhold til com-
puterspil er der en markant kensforskel, hvor kun 4 % af pigerne overskrider
fire timer pa hverdage, mens omkring 20 % af drengene gor det. I weekenden
spiller 7 % af pigerne og en tredjedel af drengene computer i mere end 4 ti-
mer/dag. I Skolebgrnsundersegelsen fra 2010 er antallet af bern, der bruger
fire timer foran fjernsynet pd hverdage stigende fra 11 &r til 15 ar (224). 1
gennemsnit er det lidt mere end 20 % med flere drenge end piger i alle al-
dersgrupper. I weekenden er tallet hojere med nasten 40 %, der sidder fire
timer foran fjernsyn, video eller dvd. Der er siledes ikke sket nogen vasentlig
@ndring fra 2006 til 2010.

Danske undersogelser viser, at mens der ikke har varet storre @ndringer i
berns sportsvaner, tilbringer bern og unge tiltagende tid med stillesiddende
aktiviteter (227,226). De bruger ikke mere tid pé at se fjernsyn, men tilta-
gende tid foran computeren. I 1998 brugte de 10-15-drige 50 minutter mere
pr. dag pa at se tv eller video end i 1993. Siden har der imidlertid blandt bern
og unge i alderen 7-15 ér veret et svagt faldende tv-forbrug. I 2004 s 80 %
tv nasten hver dag imod 95 % i 1998. Born over 9 ar bruger i gennemsnit 1
time og 49 minutter pi hverdage og 2 timer og 39 minutter i weekenden pé
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at se tv. Samtidig er der flere og flere bern, der har tv pi eget varelse. Born og
unges tv-forbrug synes siledes at vare stagneret. Til gengzld bruger bernene
i stigende grad internettet. Det er her, de henter underholdning og informa-
tioner i hverdagen. I 1997 havde 8 % af danske familier internetadgang. I ar
2000 havde 45 % og i 2004 71 % af alle danske familier internetadgang, og i
2010 har nesten alle bornefamilier internet.

Flere nyere studier har vist en kompleks relation mellem stillesiddende aktivi-
teter og fysisk inaktivitet, som gor det nedvendigt at rette intervention mod
specifikke vaner. Det er vist, at et stort forbrug af tv er sammenfaldende med
fysisk inaktivitet blandt 12-19-drige canadiske drenge og piger, hvorimod
computerbrug og leesning var sammenfaldende med fysisk aktivitet for hen-
holdsvis drenge og piger (252). En australsk undersegelse med 5-12-arige
drenge og piger viste ogsd sammenheng mellem flere timers tv forbrug og
fysisk inaktivitet (253). Nye analyser af data fra det europaiske multicenter-
studie EYHS, hvori der ogsd indgir danske data, viser, at der ikke er sammen-
heng mellem lav fysisk aktivitet og tid anvendt pa tv (246). Nir de forskellige
studier kommer til forskellige resultater, sa skyldes det formentlig forskellige
metoder. I EYHS malte man det fysiske aktivitetsniveau objektivt med acce-
lerometre, og malingen er derfor uathengig af subjektiviteten, som findes i
sporgeskemaer.

I flere af interventionerne har der varet direkte fokus pa at forsege at fa ber-
nene til at nedsette tiden foran tv. Et af disse studier var en randomiseret in-
terventionsundersegelse, der viste, at reduktion i berns tv-forbrug bevirkede
en betydelig mindre stigning i BMI inden for en relativt kort observations-
periode pd syv maneder i forhold til en kontrolgruppe (238). Andre underse-
gelser tyder ogsd pd, at reduktion i tiden foran tv-apparatet kan vere af betyd-
ning for forebyggelse af vaegtogning hos biade bern og voksne (245,254).

Fysisk aktivitets interventioner

Indtil nu har interventioner, der skulle sikre et hojere fysisk aktivitetsniveau,
ikke veret serlig succesfulde. I 2009 publicerede Harris et al. en metaanalyse,
der inkluderede 18 kontrollerede skoleinterventioner af minimum seks mane-
ders varighed (255). Analyserne var primert rettet mod @ndringer i BMI, hvor
skoleinterventioner generelt ikke havde nogen effekt. Effekt blev dog fundet i
forhold til andre sundhedsparametre. Skolebaserede interventioner nér ogsa
de fysisk inaktive bern og synes at vare de mest lovende interventioner, men
de skal vare relativt omfangsrige, med sikring af daglig fysisk aktivitet, og
de skal fortszttes gennem hele skoleforlgbet, hvis man vil opnd de onskede
@ndringer af sundhedsprofilen. Det betyder naturligvis, at interventionerne
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vil vaere ressourcekravende. Det har vist sig, at der ikke findes nogen enkel
interventionsstrategi, der vil vare effektiv i forhold til alle malgrupper. Born
er ligesom voksne forskellige, hvorfor de ogsa reagerer forskelligt pa interven-
tioner. Derfor mé interventioner rettes specifikt mod de enkelte mélgrupper.
Det kan gpres, men vil vanskeliggore projekter bade i forhold til skonomi og
logistik. Nye interventionsprojekter skal forsage at basere sig pd modeller, der
stottes af de fund, der indtil nu er gjort, sa selv om der ikke overordnet opnis
effekt ved interventionen, vil det vare muligt at finde og forklare elementer i
interventionen, der har virket/ikke virket. Fremtidige studier ber ogsa legge
stor vagt pd at identificere de forhold/faktorer, der er bestemmende for, hvor
fysisk aktive bern er, og som er mulige at @ndre pi i interventionsstudier. Kun
pa den made kan man udvikle den bedste strategi til at gore born fysisk aktive.

Et vigtigt spergsmal i forhold til intervention er, om det kan lade sig gore at
arbejde med berns motivation og forstaelse for vigtigheden af at vere fysisk
aktiv, for blandt andet at kleede dem bedre pi til at vare fysisk aktive i omgi-
velser, som ikke disponerer til fysisk aktivitet. En anden vej at g er at @ndre
omgivelser, sa de inspirerer til fysisk aktivitet.

Gennem de senere ar er der lavet otte storre skoleinterventioner, hvor man
pa forskellig made har forsegt at oge fysisk aktivitet i storre normalpopula-
tioner med henblik pé forskellige sundhedsforbedringer (221,256,257,25
8,259,260,261,262,263). Her er ikke medtaget interventioner lavet pa spe-
cielle grupper af risikobern (f.cks. overvagtige eller svart overvagtige bern).
Interventionerne er lavet for at finde de bedste tiltag til at imedegd "inakti-
vitetsepidemien’. Man har altsd ensket at finde effektive tiltag, der kan im-
plementeres i berns almindelige hverdag, og som dokumenterbart havde en
positiv sundhedseffeke. Studierne bygger videre pd nogle af de erfaringer, der
blev opnaet i de tidligste store skoleinterventioner som eksempelvis SPARK
(264) og CATCH (265). I det folgende er en kort gennemgang af studierne
og en konklusion i forhold til, hvad man har fundet effektivt.

En samlet konklusion pa interventioner er, at mange forseg viser, at det er
muligt at fa positive forandringer i flere sundhedsparametre gennem oget fy-
sisk aktivitet i skolen. Det tyder dog pa, at der skal relative meget fysisk akti-
vitet til, forend effekten bliver markant. To dobbelttimer idrat om ugen giver
milelige resultater, men i de forseg, hvor man har indfert én time fysisk ak-
tivitet om dagen, har resultaterne varet overbevisende. Aktiviteterne kan ar-
rangeres gennem omstrukturering af skoletiden, hvor man slar frikvartererne
sammen i lidt lengere pauser. Det er dog ngdvendigt med en vis laererstyring
for at fa et rimeligt aktivitetsniveau. Der er ingen forseg, der har vist forringet
indleringsevne, selvom tiden er giet fra de boglige fag. Potentialet for sund-
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hedsforbedring gennem oget fysisk aktivitet i skolen er meget stort, og denne
type tiltag har den fordel, at de bern, som har sterst behov, automatisk delta-
ger. Skolens opgave er, at indholdet i aktiviteterne tilgodeser de svageste.

Fysisk aktivitet for og nu

Det kritiske sporgsmal er, hvorvidt den fysiske aktivitet, som rapporteres for
bern og unge i 4r 2010, er mindre, end den var for 40-50 r siden. Den frem-
herskende konklusion er, at bide omfang, type og intensitet er markant min-
dre i dag. Situationen er dog mere kompleks end som sd, og meget tyder pd,
at det fald, som man mener skete frem til ar 2000, er stoppet, si en videre

reduktion ikke er fortsat til 2010 (217,266).

Der er lavet beregninger af den samlede reduktion i energiomsatning for bern
og unge mellem 1950 og 1990 (267). Undersogelserne baseres pa et 2ndret
transportmenster, fra brug af gang eller eventuelt cykling til korsel med bus og
bil. Reduktionens omfang er faktisk i storrelsesordenen 2400-2800 MJoule/
degn. Denne udvikling er fortsat. Fra 1993 til 1998-2000 er antallet af bern,
der bliver kort i bil til og fra skole, fordoblet. Disse data bygger dog ikke pa
danske forhold. Trenden er i Danmark aldersathangig, idet born i 15-drs alde-
ren stadig cykler til skole, mens mindre bliver kort (233). Andelen af mindre
bern, der cykler til og fra skole, er faldet med knap 30 % i samme periode,
mens brug af kollektiv trafik er steget. I 6-10-arige berns samlede transport
er der sket et fald i giture pa ca. 40 % og en fordobling af bilture fra 1978 til
1998-2000, mens 11-15-arige bern i samme periode har tredoblet deres bil-
ture (268). Andringer i transportvaner kan henfores til demografiske udvik-
linger, skolenedleggelser, oget bilradighed i bernefamilier samt @ndrede hold-
ninger blandt bern og deres forzldre. Danske born, der bliver kert i skole, er
ogsa mindre fysisk aktive i dagens lob (178). Undersogelser af generel aktivitet
mélt objektivt viser, at den nedadgiende trend ikke er fortsat efter ar 1998. 1
EYHS fandt man samme middelverdier i aktivitet i 1998 og i 2004, men der
var sket en polarisering, hvor de lavere sociale grupper havde faet flere inak-
tive born, mens det var modsat i de bedre stillede familier (266). Disse data
bekraftes fra Norge, hvor aktivitetsniveauet endda var steget mellem 2000 og

2005 (217).

I vurderingen af, hvor mange danske bern der ikke opfylder Sundhedsstyrel-
sens anbefalinger, steder man pé det problem, at spergeskemaer ikke er egne-
de til at kvantificere fysisk aktivitet hos bern, og vurderingen af mengden af
fysisk aktivitet af minimum moderat intensitet ved objektive malinger athan-
ger steerkt af, hvor mange counts man definerer som moderat. Derfor kom-
mer studier med samme population til yderst forskellige resultater athengig
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af, om det er de selvrapporterede data eller accelerometerdata, man estimerer
ud fra (269). I European Youth Heart Study udferte man en sensitivitetsana-
lyse, hvor antallet af born, der opfyldte anbefalingerne pa 60 minutters fysisk
aktivitet med moderat intensitet om dagen, beregnedes med forskellige ske-
ringspunkter for moderat intensitet. Dette blev udfort, fordi litteraturen ikke
er enig i, hvad der er det rigtige skeringspunkt (270). Det skal bemerkes, at
nogle undersogelser bruger endnu lavere skaringspunkter og andre vesentligt
hgjere end 3000 cpm (se nedenfor) (tabel 2.1.1) (271).

Tabel 2.1.1. Procentandel, som opfylder anbefalingerne for fysisk aktivitet til barn (>60
minutters fysisk aktivitet med moderat intensitet dagligt) ved anvendelse af forskel-
lige skaeringspunkter (counts pr. minut, cpm) for moderat aktivitet. Det fremgar af ta-
bellen, at vurderingen af, hvad der er moderat intensitet, er staerkt betydende for, hvor
mange der opfylder anbefalingerne. Vurderingen af, hvor mange minutter barn skal
vaere fysisk aktive vurderet ud fra objektive malinger, har de samme usikkerheder.

9-arige 15-arige
Piger Drenge Piger Drenge
» 2000 cpm 752% 905 % 499 % 54 %
» 2500 cpm 44,0 % 658 % 295% 322%
»3000 cpm 147 % 369 % 14,8 % 207 %

Som det diskuteres indgdende i EYHS, er bevisvardien for ovennavnte sam-
menligning ringe, fordi der anvendes forskellige metoder til maling af fysisk
aktivitet (sporgeskema-interviews vs. accelerometer). Det papeges, at fysisk
aktivitet med registreret moderat til hird intensitet, men i en kort til ultrakort
tidsperiode, udger en stor del af aktiviteten, nar accelerometeret bruges. Dette
gelder i serlig grad for bern og unge, dels fordi de udferer megen spontan
aktivitet, og dels fordi de i deres vurdering af fysisk aktivitet ikke altid med-
regner leg, i hvilken kortvarig bevagelse ofte indgar (272,207). En undervur-
dering eller udvanding af den kortvarige aktivitet kan ogsé ske, nar accelero-
meter anvendes til bestemmelse af den fysiske aktivitet, specielt i Danmark,
fordi cykling stort set ikke registreres. I de senere studier, hvor accelerometer
kombineret med hjertefrekvens eller dobbeltmarket vand bruges som meto-
der til bestemmelse af fysisk aktivitet og energiomsetning, registreres alle de
korte momenter af bevagelse, men disse mélere er mere omstandelige at bru-
ge i befolkningsstudier (208). Der foreligger saledes en systematisk undervur-
dering i de tidligere studier af fysisk aktivitet, der er baseret pa spergeskemaer
og lignende metoder.
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Motorik, muskelstyrke og anaerob energifrigerelse

Fokus har hidtil varet pa fysisk aktivitet og aerob fitness (kondition). Det skal
dog ikke overskygge, at fysisk aktivitet under opvaksten har betydning for an-
dre, mindst lige s vigtige fysiske funktioner som anaerob fitness og energi-
omsatning. Erfaringsmessigt ved vi, at motorisk kontrol og koordination let-
test indleres under opvaksten. Forskningsresultater begynder at understotte
empirien. Den nervese styring af musklerne er forudsetningen for al fysisk
aktivitet. En god motorik kan ggre bevaegelsen mere kontrolleret og lystbeto-
net, og den reducerer risikoen for skader. Samtidig serger god motorik for, at
barnet klarer sig bedre i fysiske lege, og det har dermed en fremmende effekt
pé socialisering. Der foreligger ogsé en tat relation mellem god motorisk akti-
vering og muskelstyrke. Muskelstyrke og brug af musklerne har betydning for
knoglemineraliseringen i ungdomsarene. At anaerob kapacitet bor fi opmark-
somhed, skyldes ikke kun, at mere kortvarig og intens brug af musklerne (som
ved styrketreening) er athengig af energi fra anaerobe processer i musklerne,
men ogsa at en stor anaerob energifrigorelse er associeret til treethedsoplevel-
sen ved fysisk anstrengelse. For en mere grundig gennemgang af forholdene
omkring anaerob energifrigorelse hos bern henvises til den tidligere version af

Fysisk aktivitet — hiandbog om forebyggelse og behandling, Del II (8).

Der findes meget lidt litteratur, som muligger en vurdering af, om muskel-
styrke eller muskeludholdenhed har forandret sig over tid. Det skyldes, at pree-
stationen oftest males med ’felt-test’, hvor mange forskellige testbatterier har
veret anvendt. De fleste undersogelser, der har anvendt denne type test, har
brugt sin egen protokol, og selvom de har forsegt at male nogenlunde sam-
me egenskaber, er resultaterne ikke sammenlignelige. I starten af 1980’erne
udvikledes "Eurofit test-batteriet’ i et forseg pé at standardisere. Der findes
ikke danske reprasentative data med disse test. Der findes en undersogelse af
16-19-arige, hvor precise test er foretaget af maksimal isometrisk styrke med
dynamometre (273). Resultaterne kunne sammenlignes med en undersogelse,
der havde brugt samme metode 25 ar tidligere, men der var ikke nogen enty-

dige forandringer i styrke over de 25 ar (274).

Hard traening og kropsudvikling

Man har i mange ar diskuteret, om hard trening tidligt i livet og for puberte-
ten pavirker starttidspunktet for hejdetilvaeksten, og hvor stor hejdetilvaksten
bliver i de tidlige teenagedr. Oversigtsartikler fra 1998 og 2000, baseret pa
bide tvarsnits- og longitudinelle studier peger entydigt p4, at tidlig trening
ikke pévirker individets kropslige udvikling (275,276). Det gelder bade for
hojdetilveksten i sig selv, dens starttidspunkt samt skelettets udvikling. Der
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er dog undtagelser, primart for gymnaster, dansere og kunstskejtelgbere, og
inden for disse discipliner specielt for pigerne (277,278,279). Det gennemga-
ende fund er, at blandt de mere ekstremt treenede piger sker hojdetilvaksten
langsommere, og menarche begynder senere (et-to ar). Udviklingen af skelet-
tet er tilsvarende forsinket (277).

Det ubesvarede sporgsmil er, om det er treningen eller en genetisk disposi-
tion, der forarsager den sene udvikling af piger, der treener mhp. prastations-
udevelse af gymnastik og dans. I studier af insulin growth factor 1(IGF-1, et
hormon med betydning for vakst) i hvile og efter treening blandt prepuber-
tetspiger blev det observeret, at de havde lavere IGF-1 basalt i blodet, og at
treening reducerede niveauet yderligere akut og efter tre dages treening (280).
Forfatterne reflekterer over sandsynligheden for, at disse piger er genetisk dis-
ponerede for at vare lave og for sen hejdetilvakst. Det noteres endvidere, at
pigerne har lave thyroidhormonniveauer (stofskiftehormon), samt — og ikke
mindst vigtigt — at deres energiindtag ikke svarer til deres energiomsatning,
dvs. de er underernzrede (275,281). Ovennavnte studier rapporterer ikke om
andre afvigelser fra normaludvikling under opvaksten. Det skal huskes, at de
undersogte piger tilhorer en selekteret gruppe, der kan vere disponeret for sen
udvikling og lav kropshejde. Desuden er det de dygtigste piger. En treening
som den, de har gennemfort, kan ikke klares af alle.

Der er flere vigtige pointer i vurderingen af, om hard treening kan skade vaekst
for, under eller efter puberteten. I de nzvnte idratter, hvor veksthemning er
observeret i nogle studier, f.eks. idraetsgymnastik, er tidlig vekst og stor hejde
direkte diskvalificerende for prastationen. Hoje personer roterer langsomme-
re og har ikke mulighed for at opnd samme akrobatiske niveau som mindre
personer. Det gzlder for begge kon. Der er siledes en sterk selektion inden
for gymnastikeliten. Selektionen er starkere hos piger end hos drenge, fordi
pubertet medferer oget fedtdeponering hos piger, men oget muskelmasse hos
drenge. Flere andre idretsgrene har lige sd hard trening som gymnaster, hvor
basketball er et udpraget eksempel pd, at man ikke her ser lav eller sen vakst.
En anden vigtig pointe er, at selv hvis veeksten var hemmet hos enkelte ud-
overe i eliten, sa ville det ikke veere muligt med de studiedesign, der anvendes,
at pavise en sidan haemning. Hvis to ud af ti piger pa landsholdsniveau i gym-
nastik har faet hemmet vaksten pa grund af trening, si vil det ikke afspejles i
middelverdien, og en statistisk analyse af, om antal 'cases” er hgjere i gymna-
stik end i andre idratter er ikke mulig, fordi det kraver flere cases, end der er
elitegymnaster. Studier, der péstar, at der ikke er sket vaksthemning, baserer
sig pa, at man ikke har kunnet pavise en forskel, men ingen af dem berorer,
om det er en statistisk type II-fejl. Det hjelper ikke at lave metaanalyser, da
forudsatningerne for at diagnosticere veekstheemning ikke er til stede. Pé trods
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af de metodiske svagheder er der dog ikke noget, der taler for, at hird trening
hos born har sidanne negative effekter.

Yderligere en kommentar skal ogsa knyttes til risikoen for skader og forsin-
ket hojdetilvaekst ved udpraget tidlig og hird styrketrening blandt drenge
for og under pubertet (282). Litteraturen er ikke omfattende, men antyder,
at effekten er lille eller ikke paviselig. Der er lavet beregninger af, hvor stor
belastningen kan blive pa led og brusk ved ”almindelig” leg, der inkluderer
hop, sammenlignet med styrketrening (282). Selv ved treening med stor vagt
som ved knzbejninger er belastningen for puberteten pr. cm? af tibia leddenes
areal kun ca. 1/3 af den belastning, der opstar ved hop fra en meters hojde.
Risikoen for en skade er dog til stede, hvis ikke styrketreningsevelserne ud-
fores korrekt. Sidstnzvnte understreger yderligere betydningen af en tidlig og
god motorisk trening. Ovennavnte skal dog ikke forstas siledes, at trening
med vagte skal anbefales til bern, men det er vigtigt at sla fast, at belastningen
pa knogler og brusk ikke er lige s stor som den, bern udsattes for i deres
daglige leg. Den belastning, kroppen udsattes for, er proportional med accele-
rationen i bevagelsen, si den vigtigste faktor er ikke, om barnet lofter en ydre
vegt under koncentrisk arbejde, men meget mere hvor stor en acceleration
bevagelsen foregir ved.

Maling af fysisk kapacitet og udvikling af motoriske faerdighe-
der

Stor opmearksomhed har varet rettet mod maling af bern og unges fysiske
kapacitet. Typisk har man anvendt forskellige praktiske prestationsrelaterede
test. En bred vifte af kapaciteter dekker de fleste af disse programmer, dvs.
alt fra fleksibilitet, balance og motorisk kontrol til styrke i forskellige muskel-
grupper, samt kondition. Maleproblematikkens kompleksitet belyses bl.a. af
de resultater, der prasenteres i figur 2.1.1. Det fremgir, at drengenes kondi-
tion i hele opvaksten ligger pd et niveau, der stort set ikke @ndrer sig. For
pigernes vedkommende kan en mindre forringelse i konditionsniveau noteres
i samme aldersperiode. I kontrast til dette stér, at lobetiden pa 1 mile (ca. 1,6
km) forbedres markant for piger og drenge pa trods af, at aerob fitness hos
voksne spiller en afgerende rolle for at kunne prastere godt pa lebetider over
to-tre minutter. Forklaringen kan dels soges i en markant forbedret lobegko-
nomi i denne aldersperiode, og dels i en storre anaerob kapacitet (283,284).
Ved en given fart i perioden fra 10-12 r bliver storstedelen af energien til var-
me, og lebeskonomien er derfor vigtig. Et andet eksempel under opvaksten
er forandringer i muskelstyrke. Indtil den tidlige teenagealder er en muskels
kraftudvikling ikke kun relateret til muskelvakst, men ogsé til forandrede
biomekaniske forhold og ikke mindst til en udvikling af nervesystemet med
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en bedre nerves aktivering af musklerne. Hertil kommer, at alle de fysiske og
kropslige forhold, der bidrager til prastation, varierer dramatisk fra barn til
barn, indtil de er fuldt udvoksede. Det sker for nogle piger, forst nar de er
13-14 ar og for nogle drenges vedkommende, forst nar de er 17-19 ar. I den
kritiske alder for accelererende hejdetilveekst kan en dreng i en speciel fase af
sin hgjdeudvikling ligge pa sofaen eller sidde foran en skarm (pc/tv) og fa en
lige sa stor styrketilvaekst, som den dreng, der treener hardt, men som pa trods
af samme kronologiske alder endnu ikke er i samme kraftige hojdetilvakstfase

(150).

Sammenlagt betyder det, at prestationsbaserede test kan bruges pd individni-
veau, men en sammenligning mellem individer er umulig, for prastationen
athanger af, pa hvilket stadie i deres kropslige udvikling de aktuelle bern be-
finder sig. Disse forhold burde enhver traner af ungdomshold kende indgen-
de, fordi det kan give bernene en bedre oplevelse af deltagelse i sport. I praksis
fokuserer klubidrat ofte pd de bedste bern, hvis ferende resultater maske kun
er for en tid, fordi de er tidligere udviklet. Med dette in mente — og fordi mé-
ling af fysisk kapacitet kan vare et stimulus for mange born og unge — kan fol-
gende malinger overvejes: Balance, maksimalt lodret hop samt konditionstest.

Motoriske faerdigheder

Mindst lige s& vigtigt som at teste er det at give born mulighed for at udfolde
sig ved fra en tidlig alder at stimulere dem til at bevage sig bade inde og ude.
Forzldre og personale i vuggestuer, bernehaver og skoler skal sammen lose
denne vigtige opgave. Det vil bl.a. krave, at der afsettes tid til at lade barnet
ga (og lobe) péa egne smd ben i stedet for at blive transporteret i klapvogn, i
cykelanhznger eller i bilens autostol. Inden skolestart ber alle born vere for-
trolige med at ferdes i naturen, og de skal kunne cykle sikkert. Det er sjovt
at kaste og gribe en bold, nir man kan det. At holde en ketcher eller kelle og
ramme en bold krever ovelse, og det gor det ogsa at lebe pa rulleskojter eller
skateboard. Det skal proves, men helst uden alt for mange sir pd albuer og
kne. Tidligt efter skolestart skal motoriske feerdigheder som f.eks. svemning
indleres og blive en del af en bred vifte af fysiske udfoldelser, som afproves og
udvikles under opveaksten. Det vigtige er, at bern og unge far en god oplevelse
ved at bevage sig, ogsa nir de ikke konkurrerer. Sa bliver fysisk aktivitet og
forskellige sportsaktiviteter en del af hverdagslivet — hele livet (tabel 2.1.2).
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Tabel 2.1.2. Funktionelle benchmarks for barn

Alder Eksempler pa faerdigheder
Inden 5 ar + Cykle
* Gynge

* Kaste genstand (f.eks. bold)

* Lave kolbgtter

* Hzenge i armene

* Lebe harmonisk

* Ga balance pa bank eller bom
* Klatre (tree, rebstige, klatreveeg)

Inden 8 ar * Svemme med hjzelpemidler
* Cykle rimeligt pa cykelsti/offentlig vej
* Svgmme uden hjalpemidler

Inden 12 ar * Cykle sikkert under alle forhold

* Drenge: 5 armstraekninger

* Piger: 5 armstraekninger med knastotte

* Have rimelige feerdigheder inden for mindst 1idraetsgren/motionsaktivitet
* Lebe 5-6 minutter uden pause

Inden 15 ar * Have rimelige feerdigheder inden for flere idraetsgrene/motionsaktiviteter

Fysisk aktivitet og sundhed
Sundhed hos bern skal opfattes i WHO?’s brede forstand, som ikke blot dak-

ker fraver af sygdom, men ogsd inkluderer optimal funktion savel fysisk som
psykisk og socialt. Undersagelser af bern afviger pd et markant punke fra un-
dersogelser af voksne, idet darlig livsstil endnu ikke har fiet konsekvenser i
form af sygdom. Det gzlder alle typer af sundhedsadfaerd. Overvagtige born
er ikke syge, og rygende born marker ikke de darlige virkninger. I forskningen
har det derfor varet vanskeligt at definere et eller flere gode mal for sundhed,
hvilket har bevirket vanskeligheder med at vise associationer til sundhedsad-
feerd. Inden for de senere ar er man kommet en del videre i forhold til meta-
boliske forhold, fordi man kan konstatere, at kardiovaskulaere risikofaktorer
har tendens til at hobe sig op hos nogle individer (285). Dette fenomen blev
forst iagttaget af Reaven tidligt i 1980’erne og blev senere benzvnt metabo-
lisk syndrom (286,287). Flere storre organisationer har givet skaringspunkter
i de enkelte risikofaktorer for, hvornar metabolisk syndrom er til stede (288),
men da associationerne mellem risikofaktorerne og hjertekarsygdomme er li-
neare, er der de senere ar udviklet bedre metoder til at beskrive den metabo-
liske sundhedstilstand, hvor risikofaktorerne behandles som kontinuerte stor-
relser (289,23,25). Denne udvikling samt udbredelsen af objektive malinger
af fysisk aktivitet har forbedret mulighederne for at analysere sammenhaengen
mellem fysisk aktivitet og de metaboliske aspekter af sundhed.
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Fysisk aktivitet og overvaegt

Overvagt og sver overvagt er tiltagende pa verdensplan hos voksne savel som
hos bern (290,291,292). I USA er prevalensen af overvagt, defineret ud fra
BMI > 95 % percentil i 1970, steget mere end tre gange fra 1970-2004 (291).
Andelen af bern mellem 6-11 ar, som overskred 95 % percentil, var 4 % i
1971-1974, og den steg til 18,8 % i 2003-2004, og andelen af 12-19-arige var
4,6 % 1 1966-1970, og den steg til 17,4 % i 2003-2004. Lignende trends er
fundet for Canada, de Britiske @er og resten af Europa (293). Hele fordelin-
gen af BMI har foretaget en kraftig hojreforskydning, si ogsa de tyndeste har
faet hojere BMI. Det sidste kan i ovrigt vere en sundhedsmessig fordel, da
det kunne tyde p4, at dem, der tidligere var darligt ernaret fra barnsben, nu
far tilstrekkelig nering. Denne hypotese underbygges af det faktum, at mid-
delhgjden hos voksne er steget ca. to centimeter pr. tidr gennem det meste af
det 20. drhundrede.

Nye undersogelser tyder dog pa, at stigningen i overvegt og svaer overvaegt
er stagneret i de skandinaviske lande (294,295). Pearson et al. fandt et fald i
overvagt og sterk overvagt hos born ved skolestart fra 2003 til 2007. Denne
trend var signifikant for overvagt, men ikke for svar overvaegt (294). Hos
bern i 14-16-ars alderen blev fundet den modsatte tendens. Stigningen i steerk
overvagt var heller ikke her signifikant. Disse observationer stottes af, at det
ikke ser ud til, at den fysiske aktivitet méilt med objektive metoder er faldet
i Skandinavien siden 2000 (217,266). Overvagt er forbundet med faktorer,
der pa lengere sigt formodes at vere medvirkende til udviklingen af meta-
bolisk relaterede sygdomme som type 2-diabetes ('gammelmandssukkersyge’)
og hjertekarsygdomme. Disse alvorlige folgesygdomme er ikke kun til stede
hos voksne, idet der ses en stigende forekomst af type 2-diabetes hos unge i
en rekke lande (USA, England), dog endnu ikke i Danmark, hvor man dog
finder et stigende antal born og unge med en nedsat insulinfelsomhed, hvilket
har stor betydning for udviklingen af en dérlig sundhedsprofil i almindelig-
hed. Hvad der er arsag til overvagt og svar overvagt diskuteres til stadighed.
Der er selvfolgelig ingen tvivl om, at der er ubalance i energiindtag og for-
brug, men arsagen til, at det fungerer af sig selv hos de fleste, men er i uba-
lance hos dem, der har udviklet overvagt, er ikke klar (se herunder).

Hvor grensen gir for overvagt hos bern og unge, med betydning for berne-
nes og de unges sundhed — og senere den voksnes sundhed — er stadig ukendt.
Der er formuleret internationale grensevardier i BMI for hver aldersgruppe
(296), men disse grenseverdier er ikke baseret pa en analyse i forhold il
sundhed, men pa en ekstrapolering af voksne greensevardier, hvor overvagt

defineres som BMI >25. Hertil kan nevnes, at dedeligheden i forhold til BMI
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hos voksne ikke stiger for vasentlig hojere BMI-vardier pa ca. 28-29 kg m™.
Adegboye et al. publicerede en analyse af BMI i forhold til ophobning af kar-
diovaskulere risikofaktorer baseret pd data fra EYHS (297). De analyserede,
hvilke grenseverdier der gav mindst fejldiagnosticering af kardiovaskuler ri-
siko og fandt BMI-vardier pé ca. 22 kg m™ for 9-arige, 23 kg m™ for 10-irige,
26 kg m? for 15-drige og 27 kg m™ for 16-arige (gennemsnit af drenge og
piger). Disse verdier ligger under de internationale verdier for svar overvagt.
Man kan forestille sig, at der er en grense for overvagt, som ogsa har betyd-
ning for den psykiske sundhed. Denne grense kan godt vare forskellig fra
den, der har betydning for den fysiske sundhed.

Fysisk aktivitet er en svag pradiktor af overvegt og sver overvegt, og det sam-
me gor sig geldende med hensyn til kostindtag. Den svage sammenhang kan
skyldes malemetodiske problemer, fordi udvikling af overvagt hos et individ
foregar over meget lang tid, og fordi malinger af kost og aktivitet kun giver
et gjebliksbillede. Da svaer overvagt er steget kraftigt blandt bern frem til ar
2000, er der et stort behov for mere detaljerede studier af bade fysisk aktivitet
og kostindtag, men i den forbindelse er der fortsat behov for at udvikle bedre
metoder. Faktorer, der har vist sig at kunne forudsige overvagt hos bern og
unge, inkluderer genetik, svangerskab og fodsel (f.eks. fodselsvagt og hurtig
vegtforagelse), livsstilsfaktorer (f.eks. fysisk inaktivitet og kost), familiemassi-
ge forhold (f.eks. social stotte og socioskonomiske forhold), omgivelser (f.eks.
kulturelle forhold og brug af medier), miljofaktorer (hormonforstyrrende stof-
fer), mangel pd sevn, foreldres overvaegt og/eller sver overvagt (arvelighed
og/eller felles livsstil), for meget tid brugt pa tv/computer.

Data pa danske bern og unge fra EYHS-studiet viser kensmessige forskelle i
det gennemsnitlige alderskorrigerede BMI. Der ses en kraftig egning af po-
lariseringen hos begge kon, men gruppen af drenge, der kommer fra foral-
dre med lavere uddannelse, har faet et hojere BMI (ca. 6 %), hvorimod de
drenge, der kommer fra foreldre med hgjere uddannelse, har faet et BMI, der
er ca. 5 % lavere, nir det ses over en 6-drig periode fra 1997-98 til 2003-04
(166). Hos pigerne er der sket en stigning pa ca. 3 % for hele gruppen, men
igen er det kun pigerne, der kommer fra forzldre med lavere uddannelse, der
har haft en meget kraftig stigning pa ca. 10 %, hvorimod der ikke er sket
nogen @ndring hos pigerne, der havde bedre uddannede forzldre. I Ballerup-
Tarnby- studiet, der fulgte ca. 700 bern, fra de var seks, til de var ni ar, skete
der en meget stor stigning i antal af drenge med overvagt (defineret fra Cole
et al.’s grensevardier), idet de steg fra 10,6 % til 15,3 %; en stigning pd 44 %.
Pigerne steg fra 15,4 % til 16,9 %, hvilket svarer til en egning pa 10 %. Det
tyder dermed p4, at der sker virkelig meget i perioden, fra bornene er seks, til
de er ni ar, som man skal vere meget opmarksom pa.
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Overvagt og svar overvegt udvikles pa baggrund af en kronisk ubalance
mellem energiindtag og energiforbrug. Den specifikke effekt af den kroniske
ubalance — i form af gget mengde fedtveev — kan variere mellem grupper pé
baggrund af forskellige genotyper. Generne har ikke @ndret sig i befolknin-
gen i den tidsperiode, hvor der har varet en markant stigning i overvaegt og
sveer overvaegt, men hvis nogle personer har gener, der disponerer for overvaegt
under bestemte betingelser (mangel pa bevagelse samt rigeligt med energirig
kost), sa udvikles overvegt hos disse personer, nir betingelserne er til stede,
men ikke hvis betingelserne ikke er der. Ligeledes kan de metaboliske konse-
kvenser af en sidan ubalance, uden sammenhang med den foregede mangde
fedtvav, vare forskellig pa baggrund af forskellige genotyper.

Der er forskellige mader, hvorpd man kan fastholde en energibalance og der-
med fastholde sin vagt. Bade et lavt indtag af energi kombineret med et lavt
energiforbrug (lavt aktivitetsniveau) og et hojt indtag af energi kombineret
med et stort energiforbrug (hejt aktivitetsniveau) kan resultere i energibalan-
ce. Imidlertid kan kun et heojt energiindtag/-forbrug sikre de sundhedsmaes-
sige fordele. Et hojt energiindtag kan sikre, at barnet far tilstrekkelige af vi-
taminer, hvis kosten er alsidig, og et hgjt energiforbrug ved fysisk aktivitet
sikrer muskulaturens evne til fortsat omsztning af neringsstoffer. Malet mé
derfor vere at sikre energibalancen pd baggrund af en hgj energirate (indtag/

forbrug).

Milinger af fysisk aktivitet og kostindtag over perioder pa op til en uge, som
er den normale praksis, er ikke tilstrekkelige til at bestemme sidanne lang-
tidsvariationer. Endvidere er smé variationer i savel fysik aktivitet som kost-
indtag sveere at mile, selv med de forholdsvis avancerede metoder, der nu er
udviklet til méling af fysisk aktivitet ved for eksempel accelerometri (23). Selv
en uges objektiv maling af fysisk aktivitet vil ikke kunne give et sandt billede
af, hvordan aktivitet kan @ndre sig over en leengere periode, og metoderne til
madling af kostindtag er ikke bedre. Der er ingen studier, der til dato har malt
bide dizt og aktivitet over en lengere periode — formodentlig mindst en ma-
ned — hvilket vil veere nedvendigt for at opnd et sandt billede af, hvordan de
hver iser bidrager til udviklingen af overvaegt og svar overvagt. Imidlertid er
det muligt at male pd de fysiologiske forhold, som kan forarsage ubalancen.

Som navnt er overvaegt en folge af en ubalance mellem energiindtag og ener-
giforbrug. Sidstnavnte variabel er blevet markant reduceret gennem de sene-
ste 30-50 ar. Det er ikke muligt at ansla den relative betydning af de to va-
riabler, fordi begge miles med stor ungjagtighed. Samtidig méler man kun
et pjebliksbillede, mens overvegt udvikles over meget lang tid. I hvilken ud-
strekning trening pavirker kostindtag, er ogsa uvist. Overvagtige foler sig be-
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svaret fysisk, og har vanskeligere ved at opretholde et hojt fysisk aktivitets-
niveau, hvilket betyder, at drsagsvirkningen godt kan g& den modsatte vej. Der
er gode plausible fysiologiske mekanismer, som kan forklare, hvordan fysisk
aktivitet kan pavirke ikke kun forbreendingen af naringsstoffer kvalitativt og
kvantitativt, men ogsa pavirke indtaget (298). Trning forbedrer insulinfol-
somheden, hvilket nedsztter produktionen af insulin (299). Insulin virker an-
abolisk og sikrer foruden deponering af sukker ogsa deponering af fedt. Det er
vist i dyreforseg, at der er en linezer sammenhang mellem energiforbrug ved
fysisk aktivitet og energiindtag, si leenge aktivitetsniveauet er inden for 'nor-
male’ grenser (figur 2.1.9). Det er overvejende sandsynligt, at mennesker rea-
gerer helt som i dette forsag. Figur 2.1.9 viser, at inden for normale graenser af
fysisk aktivitet reguleres indtag af energi perfekt, og kropsvegten bibeholdes.
Nar aktiviteten mindskes under et vist niveau, si begynder man at spise mere
(ikke mindre), fordi appetitreguleringen ikke lzngere virker, og derfor tager
man pa i vegt. Mange mennesker har i dag et fysisk aktivitetsniveau, som er
blevet for lavt. Dette er ogsd rsagen til, at det er vanskeligt at vise en sam-
menheng mellem fysisk aktivitet og BMI, fordi den ikke eksisterer, forend
man kommer under terskelniveauet. Det ville vere interessant at kunne an-
give denne grense hos mennesker, men der findes ikke denne type studier.
Det er dog sandsynligt, at det kritiske aktivitetsniveau svarer til den aktivitet,
som vil bringe en person over det kritiske konditionstal som er omtalt senere.
I den modsatte ende af skalaen taber man i kropsvagt, fordi forbruget bli-
ver storre, end man kan dakke ind gennem foreget spisning. Denne adfard
ser man hos langdistancelobere. Nar energiforbruget bliver ekstremt hgjt, kan
indtaget ikke leengere folge med (figur 2.1.9) (300).

Figur 219
—— 300
20
1 1 46.0' 280
]
i ' ! & 120
1 1 o3
G i 1 ] < 240
< ool ' 1 |
E 00 . L e® 220
()
0 90} 1 i
:1; 1
= 1 -
‘o 80 tille- : Normalt 1 Udmattelse
g 79 aktivitetsniveau ' |
S 1
20 ' !
Ep 60 ' 1 g
D 50 1 1 1 1 1 1

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Varighed af traening (timer)

Fedeindtag og kropsvaegt som funktion af maengden af fysisk aktivitet hos rotter ™. Rotternes kropsveegt er kon-
stant inden for et bredt spektrum af fysisk aktivitet, fordi fedeindtagelsen stiger i samme takt som energiforbru-
get, men nar aktiviteten bliver meget lav, sa stiger fedeindtagelsen i stedet for at falde, og dermed stiger krops-
veegten.
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Insulinresistens og ophobning af kardiovaskulaere risikofaktorer

Type 2-diabetes ses nu i stigende grad blandt unge. Udviklingen af overvagt
og fysisk inaktivitet blandt born er globalt ledsaget af et stigende antal tilfelde
af type 2-diabetes (301,302). I Danmark var der i 2005 kun diagnosticeret 16
born under 16 r, som havde type 2-diabetes (303). Selvom kun fi bern er
diagnosticeret med type 2-diabetes, ser man klart forstadierne til type 2-dia-
betes hos mange bern. Mange bern er insulinresistente og har clustering af
kardiovaskueare risikofaktorer, hvilket dels er en konsekvens af insulinresistens,
og dels skyldes andre fysiologiske mekanismer forarsaget af for lidt fysisk akei-
vitet og overvagt. Begrebet clustering’ daekker over, at mange kardiovaskulere
risikofaktorer ophober sig i samme barn. Insulinresistens bevirker en stigning
i mange af de kardiovaskulere risikofaktorer (304,305,306,307). I et studie af
Andersen et al. analyserede man forskellige variabler relateret til glukosestof-
skiftet i forhold til ophobning af evrige kardiovaskulare risikofaktorer. Der
blev konstrueret otte variabler stammende fra en fasteblodpreve og en oral
glukosetolerancetest med forskellige kombinationer af glukose og insulin.
HOMA-score (mal for insulinresistens, glukose*insulin/22,5) blev fundet at
vere den bedste variabel til at pradiktere ophobning af kardiovaskulere risi-
kofaktorer, og den fjerdedel med hgjest HOMA-score havde 27 gange foreget
risiko for clustering sammenholdt med den fjerdedel med lavest HOMA-score
(308) (figur 2.1.10).
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Overhyppighed (odds ratio) af ‘clustered risk’ i kvartiler af HOMA-score (et mal for insulinresistens).

Andre mekanismer, der er relateret til fysisk aktivitet, og helt eller delvist uaf-
hengig af insulinresistens, er en forogelse af kapillarisering med trening og en
tilsvarende reduktion ved detrening (309). Dette har betydning, fordi lipopro-
tein lipase (LPL) er et enzym, der regulerer forholdet mellem high density lipo-
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protein (HDL)- og low density lipoprotein (LDL)-kolesterol og dette enzym
sidder pa indersiden af kapillererne. Derfor forandrer lipidprofilen sig i gunstig
retning ved trening (310). Yderligere foregir der glukosetransport ind i muskel-
cellen under kontraktion, uden at insulin medierer transporten (311). Dette
betyder et mindsket insulinniveau efter fysisk aktivitet, hvilket har positiv virk-
ning over for alle de risikofaktorer, der er pavirket af insulin. Det giver saledes
god mening at betragte hele komplekset af kardiovaskulere risikofaktorer sam-
let. I litteraturen er ophobningen af kardiovaskulere risikofaktorer blevet be-
navnt metabolisk syndrom (se ogsé afsnittet Metabolisk syndrom i kapitel 2.2
samt kapitel 3.23 Metabolisk syndrom). Dette blev forst defineret hos voksne,
men gennem de seneste &r har flere foresliet grenseverdier for risikofaktorerne
for bern. Hos voksne er der rimelig enighed i litteraturen om kriterierne for me-
tabolisk syndrom, men hos bern er det vanskeligere, fordi de ikke udvikler di-
rekte sygdom (type 2-diabetes og hjertesygdom). Weiss et al. foreslog blodtryk
>95 % percentil for alder, hojde og ken (312), hvorimod Cook et al. foreslog 90
% percentil (313). Ligeledes foreslog Weiss et al. HDL-kolesterol <5 % percen-
til, hvorimod Cook et al. foreslog HDL-kolesterol <40 mg/ml. Percentiler har
den ulempe, at de er specifikke for den givne population, og man dermed ikke
kan registrere, om praevalensen @ndrer sig over tid, ligesom sammenligning
mellem populationer ikke er mulig. Jolliffe og Janssen brugte vakstkurvemo-
dellering til at lave alders- og kensspecifikke kriterier for metabolisk syndrom
hos bern baseret pa de accepterede kriterier hos voksne (314). Dette er logisk,
fordi risikofaktorniveauer 2ndres naturligt med alder, men det tager dog ikke
hejde for, at fasteglukose er et darligt mal hos bern. Fasteglukose pavirkes forst,
nar B-cellerne i bugspytkirtlen ikke leengere kan producere tilstrekkeligt insulin
(308,315,316). Et bedre mal havde varet fasteinsulin eller HOMA-score (315).

McMurray og Andersen anbefalede, at man lavede kontinuerlige standardise-
rede scorer, som kunne adderes for de forskellige risikofaktorer, for at skabe et
bedre mél for den metaboliske tilstand, som ogsa kunne bruges til at diagnosti-
cere metabolisk syndrom (317). Data til standardisering kan tages fra EYHS,
hvor alle parametre kan udtrykkes i antal standardafvigelser i forhold til de al-
ders- og konsspecifikke middelvardier. EYHS har data fra flere meget forskel-
lige populationer. Disse referenceverdier kan legges i et program pd internet-
tet, sa en praktiserende lage blot skal taste alder, ken og de malte risikofaktorer
ind, hvorefter programmet udregner risikoniveau. Denne metode sikrer, at den
fulde information om sundhedstilstanden bevares, i stedet for at risikofaktorer
deles i ja/nej, og samtidig tager metoden hgjde for, at forskellige definitioner
benytter forskellige variabler for den samme risikofaktor — f.eks. maler nogle
taljeomkreds og andre BMI. Standardisering gor, at det ikke har serlig meget
betydning, om man bruger det ene eller andet. En samlet metabolisk score er
et meget stzerkt diagnosticeringsredskab for metabolisk syndrom. I Ballerup-
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Tarnby-projektet benyttede man scoren til at vurdere, om bern skulle infor-
meres om at soge vejledning hos egen leege. Bornene med dérligst score havde
i gennemsnit af alle risikofaktorer 3,0 SD over middel. Grunden til de ekstre-
me verdier er netop, at risikofaktorerne ikke er uathengige af hinanden, men
hober sig op i enkelte individer. Det kan navnes, at ophobning sker i nasten
15 % af bernene (285,23). Til sammenligning fandt Ekelund et al. kun ca.
1 %, som opfyldte definitionen for metabolisk syndrom pa de samme data
(318). Uanset hvilken definition der anvendes for metabolisk syndrom, si er
fysisk aktivitet og fitness staerkt associeret til tilstanden (figur 2.1.11 og figur
2.1.12) (23,232). Dette gelder ogsa uathangigt af hinanden (319).

Figur 2.1.11
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Graden af fysisk aktivitet har en social gradient i mange lande, og det har fore-
komsten af insulinresistens ogsa i velferdslande som Danmark (320). Blandt
9-15-arige born af forzldre med god socioskonomisk position er forekomsten
af begyndende insulinresistens lav. I Estland og Portugal ses denne relation
ikke, hvilket diskuteres af forfatterne i lyset af forskellige levevilkar i de aktu-
elle lande.

Kardiovaskulzere risikofaktorer

Tvarsnitsstudier viser generelt, at treenede eller sportsaktive bern har en mere
gunstig lipidprofil end utrenede bern. Helt ned i aldersomradet 4-7 ar ses al-
lerede en relation mellem graden af fysisk aktivitet og blodlipidniveauer (321).
Det undersogte antal bern var 155. De var tilfeldigt udvalgt fra en gruppe pa
i alt 1062 individer i samme aldersgruppe. Bornene blev fulgt i fire-fem ér.
Der var en vis forskel mellem piger og drenge, hvad angér, hvilken type aktivi-
tet der bedst korrelerede til blodlipidkoncentrationen. Det overordnede var, at
jo mere aktivt barnet var, desto lavere var det totale kolesterolniveau, og desto
hgjere var HDL-kolesterolniveauet. Samme tendens findes ved forseg, hvor
man har monitoreret berns daglige fysiske aktivitet. I modsetning til disse
studier blev der i Ballerup-Tarnby-studiet fundet meget svage associationer
mellem fysisk aktivitet eller konditionstal og kardiovaskulare risikofaktorer
hos mindre bern pa 6-7 dr, mens denne sammenhang var sterk, da de samme
bern var blevet 9 dr (322,32). Treningsinterventionsstudier hos bern er imid-

lertid inkonklusive (323,324).

Et dansk studie inkluderede 589 born med en gennemsnitsalder pd 9,7 ar. Det
fysiske aktivitets-niveau blev monitoreret ved hjelp af et accelerometer, som
blev béret i minimum tre dage. Der blev fundet en omvendt relation mellem
fysisk aktivitetsniveau og fasteinsulin efter justering for BMI og hudfoldstest.
Associationen mellem insulinresistens og fysisk aktivitetsniveau var sterkere

for piger end for drenge (325).

Fra samme undersagelse blev efterfolgende publiceret data vedrerende “meta-
bolisk syndroms risikoprofil”, der er et indeks omfattende folgende parametre:
blodtryk og sver overvegt samt fastevardier for glukose, insulin, triglycerid
og HDL-kolesterol. Metabolisk syndroms risikoprofil var omvendt korreleret
med fysisk aktivitet mélt ved hjelp af accelerometer. Denne association var
ikke leengere signifikant efter justering for kondition (mélt ved cykeltest), og
forfatterne konkluderer derfor, at den potentielle positive effekt af at vere fy-
sisk aktiv i dagligdagen er storst for de bern, der har det laveste konditionsni-
veau (25). Senere publiceredes associationer for bade fitness og fysisk aktivitet
for de enkelte risikofaktorer, og det kan konstateres, at betragtet enkeltvis er
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alle associationer relativt svage, men det samlede risikobillede, nér risikofak-
torerne summeres i en score, er sterkt (23,319,232). Risikofaktormensteret
for hjertekarsygdom er blevet studeret i flere andre danske undersogelser
(322,171,154,326). Blandt 6-7-arige piger og drenge var der kun en svag
sammenhang mellem aerob fitness og HDL-kolesterol, og en noget starkere
relation til fedtprocent (171). Overhyppigheden (odds ratio, OR) for cluste-
ring af risikovariabler for bernene med de laveste fitnessniveauer var ogsa lav
i denne aldersgruppe (OR=2, dvs. blandt bern med lavt fitnessniveau var det
dobbelt si hyppigt), men da de samme bern blev tre ar @ldre, var OR steget til
35 for dem med darligst kondition (32). I dette tidsrum udviklede mere end
10 % af bernene metabolisk syndrom defineret ved, at risikofaktorer opho-
bede sig. I EYHS-studiet fandt man, at bern i 9-ars alderen havde en OR
pa 11,4 (CI: 5,7-22,2) for dem med darligst kondition for at have cluste-
red kardiovaskuler risiko, nar de blev sammenlignet med gruppen med det
hejeste fitnessniveau (figur 2.1.11). OR for clustering af fire risikofaktorer
var 24,1 (CI: 5,7-101,1) (327,328). Sterrelsen af odds ratioer er ikke umid-
delbart sammenlignelige mellem studierne, fordi analyserne er lavet forskel-
ligt, men felles er, at associationerne er tette, fra bernene bliver ca. 9 ar. I
et studie, hvor 15-19-drige danske teenagere blev undersegt otte ar efter ba-
sisundersegelserne, noterede man store @ndringer i aktivitetsvaner og aerob
fitness. Sidstnavnte variabel var bedst relateret til risikofaktorprofilen i den
unge voksenalder, og den vasentligste forklaring pa det er vanskeligheden ved
at bestemme aktivitetsniveau (154).

Hypertension hos bern og unge forirsages af bade vaskulere, renale og en-
dokrine eller andre ukendte drsager. Blodtrykket stiger i forbindelse med fy-
sisk aktivitet, men der er i litteraturen ikke beskrevet fysisk aktivitetsassocieret
mortalitet eller morbiditet hos hypertensive bern (329). Noget af forklaringen
pa, at hgjere blodtryk males under arbejde, er, at man maler med blodtryks-
manchet. Denne stopper blodstremmen, og det, der males, er det reelle blod-
tryk plus hastigheden af blodet, som er hgjt under arbejde. Fysisk trening
nedsatter hvileblodtrykket hos unge med hypertension, men er mindre effek-
tivt hos born med hypertension (330,329). Lignende resultater opniede man
i et dansk studie af 9-11-arige skolebern (28). De 67 bern, der ved randomi-
sering fik tre ekstra idretstimer pr. uge i otte méaneder, forggede deres kon-
ditionstal en del (2,1-3,7 ml kg"' min"). Blodtrykket blandt de hypertensive
blev reduceret med 6,5 mmHg (systolisk) og 4,1 mmHg (diastolisk). Til sam-
menligning opniede de normotensive bern en reduktion pa 4,9, respektive
3,8 mmHg. I to danske tvarsnitsstudier ses effekten af acrob fitness ogsa, men
betydningen af kondition synes at klinge noget af, nir niveauet overstiger 45
(piger) og 50 (drenge) ml kg’ min™ (331,29). I en amerikansk undersogelse
blev 39 overvagtige 10-irige born randomiseret til diztrestriktion eller dizet-
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restriktion og trening (332). I begge grupper si man en reduktion i blodtryk.
I gruppen med béide dietrestriktion og traning blev blodtrykket under ar-
bejde reduceret til samme niveau som i en normalvagtig kontrolgruppe.

Osteoporose

Osteoporose, eller knogleskorhed, indebzrer, at knoglemineraltztheden
falder, og at risikoen for knoglebrud eges. Den maksimale knoglemasse,
der opnis i 20-25-ars-alderen, betegnes 'peak bone mass’ og er primart ge-
netisk betinget, men pavirkes ogsa af kost og motion. Indtagelse af kalk og
D-vitamin er vaesentlig for beskyttelse mod osteoporose, ligesom kosttilskud
med D-vitamin og kalk effektivt reducerer forekomsten af frakturer (333).
Andre faktorer af betydning for udvikling af osteoporose er rygning og tidlig
menopause (334). Mangel pi vaegtbarende motion hos bern inden puberte-
ten har stor indflydelse (335,336,337). Nar det gelder knoglernes sundhed,
grundlegges knoglernes styrke i barndommen, og man kan senere i livet kun i
ringe omfang kompensere for manglende vagtberende fysisk aktivitet i barn-
dommen. Karlsson konkluderer i et review, at vaegtbarende motion specielt
for og under pubertet forer til vasentlige forbedringer i knoglemasse og struk-
tur (338). Hyvis dette skal have betydning, er det nedvendigt, at fordelene bi-
beholdes til senere i livet, fordi frakturer er sjeldne hos yngre voksne. Mange
studier antyder, at strukturendringerne bibeholdes, og sammen med bedre
muskelstyrke og balance hos de fysisk aktive er det sandsynligt, at frakeurri-
siko er reduceret langt hen i livet.

Interventionsstudier af bern i bide Danmark (Ballerup-Téarnby-projektet) og
Sverige (Bunkeflo-projektet) har vist en effekt pa knoglemassen (339,257).
Disse studier var begge skoleinterventioner, si det er ikke nedvendigvis an-
strengende idrat, som skal til for at opnd effeke. Bunkeflo-modellen har vist,
at 40 minutters idret hver dag for bern i 1. og 2. klasse er forbundet med
en oget knoglemasse og eget skeletstorrelse. Bunkeflo-projektet blev igangsat
med henblik pa at forebygge overvegt. En af sideeffekterne har vist sig at veere
en dokumenteret positiv effekt pa bornenes knoglemasse. Angslittskolan i
Bunkeflostrand var interventionsskole, og tre skoler i et nerliggende omrade i
Malme med samme sociopkonomiske baggrund fungerede som kontrolskoler
(179). 76 drenge og 48 piger fra interventionsskolen deltog i studiet, mens
55 drenge og 44 piger pa de tre gvrige skoler fungerede som kontrolgruppe.
Bornene pa interventionsskolen havde aget knoglemasse og skeletstorrelse
sammenlignet med bernene péd kontrolskolerne efter tre ars intervention.
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Et longitudinelt studie fra Holland, hvor unge er blevet fulgt over en 15-arig
periode, viste, at daglig fysisk aktivitet i barndom og ungdom er signifikant
relateret til knogledensitet i ryg og hofte ved 28-drs-alderen (340).

Overdreven fysisk aktivitet kan have utilsigtede negative konsekvenser ogsa
for knoglerne. Piger med treeningsbetinget sekunder amenorré taber sile-
des knoglemineraltzthed og er (omend reversibelt) sterile med nedsat libido
(281). American College of Sports Medicine publicerede i 2007 en ’position
stand-artikel’ om den kvindelige triade (341). Denne type artikel er en form
for konsensus-artikel skrevet af forende eksperter. Triaden dekker over for-
styrrelser som lav knogletethed og amenorré, som skyldes for lavt energiind-
tag (anorexi) i forhold til forbrug. Mange piger med spiseforstyrrelser trener
hardt for at nedbringe deres vaegt med de nevnte bivirkninger.

Astma

Asthma bronchiale (astma) er en kronisk inflammatorisk sygdom, karakterise-
ret ved anfaldsvis reversibel nedsattelse af lungefunktionen og eget folsomhed
i luftvejene for en rakke stimuli (342) (se ogsa kapitel 3.4 Astma). Hos bern
er allergi den vigtigste drsag til astmasymptomer. Miljofaktorer, herunder to-
baksreg og luftforurening, bidrager til udviklingen af astma. Fysisk treening
udgor et serligt problem for bern med astma. P4 den ene side kan fysisk ak-
tivitet provokere bronkokonstriktion hos de fleste astmatikere (342). P4 den
anden side har regelmassig fysisk aktivitet de samme positive virkninger for
bern med astma som for andre born. For bern er det vigtigt, at de bliver in-
struerede i, hvordan fysisk aktivitet kan tilpasses astma. Anstrengelsesudlast
astma kan forebygges ved grundig opvarmning samt ved en rekke antiastma-
midler, f.eks. kort- eller langtidsvirkende betaagonister, leukotrienantagonister
eller kromoner (343). Det athjelper desuden ogsa en del af de anstrengelses-
udleste symptomer, at den forebyggende behandling er afpasset saledes, at ast-
maen og dermed luftvejenes folsomhed er under kontrol. Den faste behand-
ling med astmamedicin, forst og fremmest inhalationssteroider, er afgerende
for treningsmulighederne. Slutteligt er det vigtigt at vere opmarksom pa
triggerfaktorer som f.eks. aktuel luftvejsinfektion eller triggere i de omgivelser,
hvori der dyrkes fysisk aktivitet, f.eks. pollen, skimmelsvampe, kulde, luftfor-
urening, tobaksrog osv.

Den positive effekt af at trene patienter med astma er dokumenteret. Der
foreligger siledes et Cochrane-review fra 2000, som opdateredes i 2005
(344,345). 12005 fandt man i 13 studier, at treening ikke havde effekt pa lun-
gefunktion i hvile eller antal dage med udbrud af astma og saledes ikke for-
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verrede astmaen. Trening forbedrede konditionen hos patienterne med 5,4
kg' min” og den maksimale ventilation med 6 1 min™.

Der er fundet sammenhang mellem overvaegt og astma. Denne sammenhzng
kan skyldes, at overvagtige har forhgjet niveau af inflammatoriske markerer,
herunder TNF-a,, leptin, og adiponectin som kan medfere luftvejshyperre-
sponsiveness. Fysisk aktivitet i moderat form reducerer inflammatoriske mar-
kerer, og en del af forklaringen pa sammenhengen mellem overvagt og astma

kunne godt skyldes, at de overvagtige er fysisk inaktive.

Selvsikkerhed og indlaering

De psykosociale effekter af fysisk aktivitet dekker over en rekke forskellige
komponenter spendende fra trivselsparametre til dyb depression (346,347).
De omrader, der findes forskning inden for, er koncentration og indlerings-
evne, selvsikkerhed, anspzndthed og depression. Feltet er gennemgaende ken-
detegnet ved meget fa studier af hej kvalitet, og det skyldes, at man bevager
sig pa grensen af det uetiske, hvis man randomiserer bern til grupper, som
man mé formode udvikler sig ringere.

En Cochrane-analyse omfattende 23 studier af 1821 bern og unge indicere-
de, at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa bern og unges selvtillid (348).
Ekeland et al. beskriver, at 10-20 % af bern og unge har psykologiske og ad-
ferdsmassige problemer, og 7 % i en behandlingskravende grad (349). Flere
reviews har konkluderet, at der er en positiv effeke af fysisk aktivitet pa de-
pression, anspendthed og adferdsproblemer hos bern og unge (350,351). 1
overensstemmelse hermed finder den danske skolebernsundersegelse, at fysisk
inaktive born opfatter sig selv som mindre glade, mere hjelpelose, mere treette
og mere ensomme end bern, der bevager sig meget (223). I en undersogelse
af alle skoleborn i Odense fandt man en hgjsignifikant ssammenhang mellem
aktiv transport og mindre rapportering af trethed, og samme sammenhzng
blev fundet mellem antal fysisk aktive perioder af minimum 20 minutters va-

righed (181).

Akademisk prastation angives at vare positivt associeret med regelmaessig del-
tagelse i idreetsaktiviteter (352,156). I et studie pa 500 skoleelever udfert i
Australien kunne man pévise, at en ekstra idratstime (45-60 minutter) dag-
ligt i 14 uger havde megen positiv effekt pa forskellige sundhedsvariabler og
psykosociale funktioner og kun lidt positiv effekt pad evnerne i matematik og
engelsk, vurderet ud fra specielle test (353). Sidstnevnte studie har faet en
opfelgning i Sverige. En svensk athandling fra 2003 beskriver resultater fra
Bunkeflo-projektet ved Malme, hvor interventionen bestod i, at bernene i 1.-
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3. klasse fik en idrets-/motoriklektion hver skoledag (354). Klassens ordinere
idraetslerere underviste i tre af lektionerne og forskellige foreningsledere i de
to gvrige. Resultaterne stammer fra malinger pd 251 bern, hvor to tredjede-
le gennemforte interventionen, og den sidste tredjedel fungerede som kon-
trolbern. Resultaterne viste, at born i interventionsgruppen efter tre dr med
ekstra idret havde klart bedre motorik. Efter to ar havde de en bedre kon-
centrationsevne, men den kunne ikke genfindes i det tredje skolear. Endelig
viste undersegelsen, at interventionsbernenes skoleprastationer forbedredes i
svensk og matematik i forhold til kontrolgruppen. I Danmark er tilsvaren-
de undersogelser lavet i Ballerup-Tarnby (221). Her havde en forsogsgruppe
en dobbelttime ekstra med fysisk aktivitet i skolen lige fra forste skoledag.
Interventionsgruppen havde markant bedre leeseevne i 3. klasse, men forfat-
terne mente, at forskellen kunne skyldes andre forhold end den fysiske aktivi-
tet, da studiet ikke var randomiseret.

For en mere komplet litteraturgennemgang henvises til Strong et al.’s review,
der sammenfatter bl.a. dette forskningsfelt og ogsé inkluderer det, de kalder
"kvasi-eksperimentelle studier”, som studierne i Bunkeflo og Ballerup-Tarnby
ogsé betegnes som (21). De fleste studier lider af, at det primert er associatio-
ner i tvarsnitsstudier, der méles, og bern, der fra naturens side har veludbyg-
gede kognitive evner, kunne tenkes ogsa at have motoriske fordele, da det
blot er forskellige omrader af hjernen, der styrer egenskaberne. I bedste fald
er studierne interventioner uden randomisering. Det mest overbevisende stu-
die af effekten af god kondition i forhold til kognition kom i 2009 (355).
Svenske mand fodt mellem 1950 og 1976 blev undersogt ved session. Der
deltog 1,2 millioner personer, heraf var 3.147 tvillingepar og 1.432 enzggede
tvillinger. Der blev udfort konditionstest og intelligenstest, og data blev sam-
menkort med registre indeholdende information om sociogkonomisk status
og skolekarakterer. Der blev fundet en positiv association mellem kondition
og intelligens, men endnu mere interessant blev denne association ogsi fun-
det hos enzggede tvillinger. Denne association blev ikke fundet for muskel-
styrke. Yderligere predikterede @ndringer i kondition mellem 15- og 18-ars
alderen kognitiv funktion ved 18 ir. Kondition ved 18 ér predikterede ogsa
senere uddannelsesniveau. Forfatterne konkluderer, at fysisk aktivitet ber vere
et vigtigt instrument for at optimere uddannelsesniveau, kognitiv funktion og
forebygge sygdom. En grundig gennemgang af omradet hos mindre born kan
findes i en athandling af Fisher fra 2010 (356).

Tracking

Tracking betyder, at personer, der relativt set har hejt niveau i en parameter,
bibeholder et hgjt niveau sammenlignet med jeevnaldrende, over lzngere tids-
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perioder. Dvs. hvis parameteren udviser stor stabilitet, s er der hgj tracking.
En méde at udtrykke det pa er at angive korrelationskoefhicienten mellem pa-
rameteren malt pa to tidspunkter — ofte med flere ar imellem. Hvis en para-
meter viser hej tracking, s vil bern, der var i risiko ved forste maling, efter al
sandsynlighed ogsd vere det senere. Dette er relevant, fordi mange livsstils-
sygdomme, som f.eks. hjertesygdom, udvikler sig langsomt, og den gennem-
snitlige eksponering gennem mange ar er vasentlig. Det skal nzvnes, at en
trackingkoefficient aldrig kan blive hgjere end den pracision, en variabel kan
méles med, og koefficienten er derfor sterke athengig af den malemetode, der

er valgt.

Vaner grundlegges i barne- og ungdomsirene. Vi formes og larer og fir et
preg, der folger os gennem hele livet. Pa den baggrund er der stor fokus pa
tidligt i livet at udvikle individets potentiale for at sikre det en god fremti-
dig tilvarelse. Heri indgér at fa en livsstil, der bidrager til sundhed op gen-
nem édrene. Det diskuteres, hvor almindeligt det er, at de, der er fysisk aktive
som unge, ogsd er det senere i livet. En anden problematik, der diskuteres er,
hvorvidt en god fysisk aktivitet og fitness i starten af voksentilverelsen har
en reducerende effekt péd forekomst af risikofaktorer for sygdom og forekomst
af kronisk sygdom senere i livet. En anvendt model til analyse er illustreret i

figur 2.1.13 (357,198,289,358).

Figur 2113
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Et skema til analyse af "tracking’, dvs. hvordan den fysiske aktivitet i barne-/ungdomsarene kan relateres til sund-
hed under opvaekst og senere i livet, samt til hvor fysisk aktiv en person er som voksen, og hvilket fitnessniveau
vedkommende har (modificeret fra ).

Samspillet under figurens pke. I, III, IV og V er berert ovenfor, og problema-
tikken omkring VI behandles i andre kapitler i hindbogen. Her skal primart
behandles de sammenhange, der ses under II, med enkelte suppleringer an-
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giende sammenhange under III og IV. Det ses gennemgaende nedenfor, at
koefhicienten for mange af variablerne er lav. Det har den simple forklaring, at
den aktuelle variabel ikke er beregnet med serlig stor nejagtighed. Det gelder
f.eks. for fysisk aktivitet. Det giver derfor ikke mening at sammenligne stor-
relsen af koeflicienter i forskellige variabler, medmindre man kender den sik-
kerhed, variablerne er malt med. En anden pointe, man skal vaere opmarksom
pa, er, at en lav trackingkoefficient i en adferdsvariabel ogsd kan vare tegn p4,
at mange @ndrer adferd, og at interventioner derfor har mulighed for at skabe
adferdsendringer. Hvis det skal give mening at méle f.eks. kardiovaskulere
risikofaktorer hos bern, vel vidende at kardiovaskuler sygdom forst kan op-
std mange ar senere, er det nedvendigt, at risikofaktoren udviser hoj tracking,
fordi den foregede risiko ellers kun vil vare forbigiende.

Tracking af fysisk aktivitet

Litteraturen frem til slutningen af 1990’erne er sammenfattet af flere forfattere
(357,198,359). Der er en tendens til en sammenhzng mellem de tidlige vaner
og fysisk aktivitet og livsstil senere i livet, men i de fleste studier er tendensen
svag. Telama publicerede i 2009 et review, som opdaterer litteraturen fra 2000
og fremover (360). Mens man endnu er barn, er trackingkoefficienten positiv
og signifikant. Den varierer mellem 0,17 og 0,58 i de forskellige studier uden
den store forskel mellem piger og drenge. Alle de tidlige studier baseres imid-
lertid pé selvrapporteret fysisk aktivitet. Dette mal er problematisk, fordi bern
har vanskeligt ved at huske hverdagsaktiviteter, som udger stersteparten af ak-
tivitet med moderat intensitet. Der vil givet ske det, at litteraturen om track-
ing vil @ndres over de kommende ar, hvor longitudinelle analyser af objektivt
mélt aktivitet vil indfinde sig. Dencker og Andersen identificerede i 2008 16
populationsstudier, som havde data pa fysisk aktivitetsniveau malt objektivt
(183). Mange af disse studier vil i de kommende ar publicere longitudinelle
analyser. Der findes i dag enkelte studier af denne type gennemfort i Danmark
og Norge. Kristensen et al. analyserede tracking af fysisk aktivitet fra 9-15-ars
alderen (218). Fysisk aktivitet varierer fra dag til dag, og i de fleste lande er ak-
tiviteten lavere i weekenden end pé ugedage. Ligeledes er der érstidsvariation.
Variation af denne type vil mindske trackingkoefhicienten, fordi denne varia-
tion medforer fejlklassificering af individer. Kristensen et al. justerede analy-
serne for denne type variation og fandt, at det foregede trackingkoefhicienten,
som i den ujusterede analyse var r<0,2, vaesentligt til et niveau pa r=0,5. Det
vil sige, at den meget svage sammenhang skyldtes en alt for kort méleperiode,
og at fysisk aktivitet faktisk er en mere stabil adferd, end tidligere studier har
antydet. Den nyere litteratur tyder altsd pa, at aktivitetsvaner for puberteten
bares med videre i livet. Accelerometermélinger registrerer en anden form for
aktivitet, end den man indsamler ved sporgeskemaer. Sporgeskemaer indehol-
der ofte information om sportsudevelse, skoleidret, tv- og computertid og ak-
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tiv transport, hvorimod accelerometre indeholder kvantitativ information om
meangde og intensitet af alle bevagelser, bortset fra cykling og svemning,.

Tracking af fitness

Fitness er et udtryk, der dekker over flere former for prastationsevne. Den
mest kendte er aerob fitness, som betyder konditionstal. Desuden er para-
metre som muskelstyrke og -udholdenhed, fleksibilitet og balance andre for-
mer for fitness. Forskellige fitnessvariabler er blevet studeret i et stort antal
“tracking”-studier (357,198,289,359,361,362,363). Disse variabler vedlige-
holdes ofte bedre gennem édrene end fysisk aktivitet. Det gelder ikke kun for
kondition, men ogsa for styrke- og fleksibilitetsmélinger, samt for forskellige
prastationsrelaterede test. Samstemmigheden i resultaterne mellem bade kon
og lande er forbavsende stor. Eksempler p4, hvor godt styrke kan vedligehol-
des fra de unge ér til voksenalderen, kan hentes fra det belgiske, det danske
og det svenske studie, der nazvnes ovenfor (361,359,289). Fra ungdomsirene
til 30-ars alderen varierer korrelationskoefficienten for forskellige styrkefunk-
tioner fra 0,33-0,66. De laveste vardier ses ved sammenligning over alders-
spendet fra 13 til 30 ir og de hejere vardier, nar sammenligningen starter
med de resultater, der blev opnaet ved 18-ars alderen (364). I den svenske
undersggelse bliver der gennemgéende noteret lidt steerkere korrelationer for
kvinder end for mand (359). For kvinderne er r-verdierne for de fem forskel-
lige styrkemalinger si hoje som 0,49-0,67 over arene fra 16 til 34. Mendenes
r-verdier varierer mellem 0,25 og 0,50. Det skal noteres, at de fleste styr-
kefunktioner i gennemsnit var uzendrede eller lidt bedre i voksenalderen.
Resultater fra lignende studier i Danmark viser det samme menster, med no-
get hgjere r-verdier. Forskellen mellem konnene er mindre end i det svenske
studie (289). En bidragende faktor kan vare, at opfelgningen i den danske
undersogelse er foregiet over en noget kortere aldersperiode (fra 16-19 til 23-
27 &r), men ogsd, at styrke blev normaliseret for legemsvagt i det danske stu-
die, hvilket er en bedre maleenhed i denne tidsperiode, hvor drengene stadig
leegger pd i muskelmasse, selvom hgjdevaksten er ferdig.
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Tabel 2.1.3. Korrelationskoefficient for maksimal aerob arbejdsevne (VO, ; ml min"kg’)
fra ungdom til voksenalder.

Aldersspand Maend | Kvinder
Kemper et al., 1990 (365)

13-213r 036 0,46
16-213r 0,74 0,82
Andersen og Haraldsdottir, 1993 (289)

Fra15-19 ar til 23-27 ar 035 048
Twisk et al., 1995 (366)

13-213ar 035 042
13-27 &r 030 036

For konditionstallene gives eksempler fra tre lande: Holland, Danmark og
Sverige (365,289,359). I de forste tre studier er aldersperioden varierende fra
13 ar som det yngste til 27 dr som det @ldste. Felles for studierne er, at den
aerobe kapacitet er méilt med rimeligt sikre metoder. Ligesom for styrke er
r-verdierne hojest, nir de @ldre teenagere sammenlignes med, nir de nar vok-
senalderen (0,74-0,82), og de falder til 0,30-0,46 fra 13-21-/27-ars alderen
(tabel 2.1.3). Konditionstallet er faldet i lobet af undersegelsesperioden, men
det skal bemzrkes, at de gennemsnitlige niveauer er pi omkring 40 for kvin-
der og fra 42 op til 47 ml kg’ min" for mand i voksenalderen, hvilket ma
bedemmes som godt (367,368). Der er dog en udtalt tendens til, at andelen
med meget lave verdier er oget markant. I den danske undersogelse er an-
delen af kvinder og mznd i den unge voksenalder med en verdi under 30,
respektive 34, ml kg min™ godt 10 %.

Tracking af overvaegt

Fitnessvariabler er en funktion af kropssterrelse. Der er derfor grund til at be-
rore, i hvilken udstreekning der er samvariation mellem mal pa fysisk aktivitet/
fitness og kropssterrelse fra ungdom til voksenalder. Problematikken diskute-
res indgdende i to danske oversigtsartikler (369,327). Sporgsmalet udbredes til
at inkludere forskellige livsstilsfaktorers pavirkning i kombination med fysisk
aktivitet (370).

Forst skal det konstateres, at overvagt i ungdomsarene er en staerk prognostisk
faktor for overvagt senere i livet. Bade ldre og nyere studier viser samme
billede. To nylige reviews har samlet litteraturen (371,372). Singh et al. fandt
konsistent, at overvagtige teenagere havde forhgjet risiko for at blive overveg-
tige eller svart overvaegtige voksne (372). Jo ldre bernene var, jo hejere var
risikoen for, at de var overvagtige som voksne. Nir de summerede evidens
fra studierne med hejeste kvalitet, fandt de en godt og vel fordoblet risiko
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for at blive overvagtig som voksen, for dem, der var det som teenagere. Et
enkelt studie havde en mere end ti gange foreget risiko. Silventoinen et al. re-
viewede tvillingestudier for at angive, hvor stor en andel af den foregede risiko
der kunne tilskrives genetik, og hvor meget der kunne tilskrives miljo (371).
Forfatterne fandt fem longitudinelle studier om tracking fra barn til voksen.
Disse studier fandt en steerk genetisk pavirkning af udviklingen i BMI fra barn
til voksen. Samtidig fandt de en steerk indflydelse fra felles miljo. En stor del
af tracking var relateret til arvelighed. Problemer, der stadig er ubesvarede, er,
hvordan kropssammensztning tracker, dvs. fedtfordelingen og ikke kun BMI,
ligesom samspillet mellem gener og milje stadig er ufuldsteendigt belyst.

Ud af unge, respektive ldre, teenagere vil en tredjedel, respektive halvdelen
af dem, der er overvagtige, ogsa vaere det som voksne. Samtidig udger denne
gruppe dog kun 20 % af alle overvegtige voksne. Det betyder, at hele 80 % af
de voksne overvagtige var normalvagtige som bern/unge. Danske retrospekti-
ve data viser, at situationen er den samme i Danmark. Dem, der var overvag-
tige ved sessionen, var det oftest ogsd ved 7- og 13-ars alderen, og de havde
veret blandt dem, der 14 markant til meget markant over middelverdien for

veegt i den aktuelle alder (373).

Tracking af sundhed

Ligesom de enkelte risikofaktorer udviser stabilitet fra ung til voksen, s gel-
der dette ogsa det samlede billede; dvs. ophobning af kardiovaskulere risiko-
faktorer udviser stabilitet fra ung til voksen (155). Metabolisk syndrom giver
foreget risiko for senere apopleksi (374), hjertesygdom (375) og ded (376).
Det giver derfor god mening at se pé, hvilken rolle fysisk aktivitet og fit-
ness som ung spiller for senere sundhedstilstand. Storstedelen af de studier,
der bergrer problematikken omkring mensteret for fysisk aktivitet og kondi-
tion under opvaksten og sundhed som voksen, er samlet i en oversigtsartikel
fra 2002 (377). Fire af studierne er europziske, og heraf er et fra Danmark
(154,378,379). Samlet deekker undersogelserne aldersspendet fra de tidlige
teenagedr til omkring 40-ars alderen. De gennemgiende registrerede sund-
hedsvariabler er blodlipider, blodtryk og overvaegt/fedtprocent. Nar de abso-
lutte tal for fysisk aktivitet i ungdomsarene relateres til risikofaktormenste-
ret senere i livet, er der ingen sammenhang, undtagen i den gruppe, der er
fulgt i Danmark. Her noteres en svag sammenhzng, dog uden at mensteret er
ens for de to ken og de tre risikofaktorer. Gennemgaende er fitness en bedre
predikcor for senere sundhed, specielt hvad angir blodlipider og overvagt,
dog fortsat med svage korrelationer. Dette er ikke overraskende, fordi fysisk
aktivitetsniveau er bestemt ud fra spergsmal om sportsdeltagelse og ikke ob-
jektivt malt. Igen ses de staerkeste sammenhange for fitness i det danske stu-
die. Et studie fra Finland paviser ogsd en relation mellem god lobefitness i
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teenagealderen og lavere blodtryk 25 ér senere i livet (380). Der kunne ikke
noteres forskelle i BMI og blodlipider, og ved genundersegelse var der hel-
ler ikke nogen forskel pa fysisk aktivitet. Kondition blev ikke malt. P4 trods
af de svage sammenhange er konklusionen i sammenfatningen af studierne,
at opmarksomheden skal rettes mod aerob fitness under opvaksten ud fra et
sundhedsperspektiv senere i livet (381). Der kan siledes stilles spargsmalstegn
ved, hvorvidt fysisk aktivitet har en prognoseverdi, men det kan ikke afvises,
fordi den manglende association kan skyldes usikkerhed ved bestemmelse af
fysisk aktivitet. Dette kan de nye og mere objektive metoder til bestemmelse
af fysisk aktivitet muligvis lose.

Motiverende faktorer

Fysisk aktivitet bestdr dels af de aktiviteter, der er ngdvendige i dagligdagen,
men hvor personens eget valg eller omgivelsernes egnethed for valg har stor
betydning for, hvor aktiv det enkelte individ er. Dels er fysisk aktivitet i form
af idretsudevelse noget, man aktivt veelger, men som ogsé kan fravelges af den
enkelte, det vare sig om idretten er organiseret eller uorganiseret. Idratten
har enestiende muligheder for pa en og samme tid at opfylde mange af de be-
hov, som bern og unge har. Blandt disse kan fremhaves behovene for: span-
ding, udfordringer, tryghed, varierende oplevelser, fysisk aktivitet, at hevde
sig og socialt fellesskab. Hertil kan tilfojes andre behov, ensker og forventnin-
ger, som bern og unge fir opfyldt gennem idretten: at udvikle feerdigheder
og kompetencer, lere at indga i socialt samver, finde venner og kammerater,
opna succes og anerkendelse, treene og blive "fit”, fi kanaliseret energi, mode
udfordringer og tilegne sig erfaringer. En del af disse forhold er belyst i flere
konkrete undersggelser. I Ballerup-Tarnby- projektet fandt man sammenhzng
mellem bernenes sociale og kropslige kompetencer og deltagelse i fysisk akti-
vitet. Motiver og arsager til, at born og unge begynder at dyrke idret, indgar
dog i et kompliceret samspil, hvor savel personlige som sociale faktorer spiller
en stor rolle (220).

Kun fi videnskabelige studier beskeftiger sig med, hvilke faktorer der betyder
noget for berns motivation for sund livsstil. Et stort studie undersogte, hvilke
faktorer der var afggrende for, om bern udviklede en adferd, der var forbun-
det med oget risiko for kardiovaskular sygdom. Studiet inkluderede 96 skoler
(mere end 6000 bern) i Californien, Louisiana, Minnesota og Texas, der blev
randomiseret til enten kontrol eller skolebaseret intervention eller skole- og fa-
miliebaseret intervention (382). Interventionerne omfattede teoretisk under-
visning i sund livsstil. Der var en hejsignifikant 2ndring af adfeerdsmenster i
retning af sund livsstil for de to interventionsgrupper sammenlignet med kon-
trol. Den interventionsgruppe, der inddrog familien, havde den storste effekt.
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En spergeskemaundersogelse omfattende 21 lande i Europa (ca. 16.000 per-
soner i alderen 18-30 &r) viste imidlertid, at viden om, at fysisk aktivitet be-
skytter mod senere hjertesygdom, ikke havde nogen indflydelse pd, om en
person reelt var fysisk aktiv eller ej (383). Troen p4, at fysisk aktivitet pavirker
sundhed og velvaere nu og her, var derimod forbundet med en 5-7 gange oget
sandsynlighed for, at denne person levede et fysisk aktivt liv.

Sundhedsvasenets motivation for at stimulere til regelmassig fysisk aktivitet
er, at fysisk inaktivitet forer til sygdom og prematur ded. Dette kan vere en
vanskelig motivationsfaktor for den enkelte raske person, og specielt born og
unge, si det kan vare vasentligt at fremhzave, at fysisk aktivitet har en "her og
nu’-effekt pd f.eks. trethed, udseende, humer og selvtillid.

Sammenfatning af fysisk aktivitet hos bern og unge

Danske berns fysiske aktivitetsniveau falder under deres opvakst med et mere
markant fald fra 10-drs alderen og derefter. Fysisk aktivitet efter skoletid og i
weekender falder mere end pé andre tidspunkter. Det er den fysiske aktivitet
ved hgj intensitet, som bortfalder, samtidig med, at dagen fyldes med flere
helt stillesiddende perioder sisom at sidde foran en skeerm (computer/tv).

Den samlede fysiske aktivitet for bern og unge i dag er mindre end for 15-40
ar siden. Det er ikke muligt at kvantificere denne nedgang i fysisk aktivitet,
idet de metoder, der blev anvendt tidligere, var mangelfulde. Transportrelateret
fysisk aktivitet er reduceret i de mindste aldersgrupper, hvilket for en del af de
unge kompenseres ved oget fysisk aktivitet i fritiden. De bern, der er blevet
mest fysisk inaktive, har oftere en ringe social baggrund.

Born skal have mulighed for at udfolde sig ved fra en tidlig alder at blive sti-
muleret til at bevage sig bide inde og ude. Foraldre og personale i vugge-
stuer, bernehaver og skoler skal sammen lgse denne vigtige opgave. Det vil
bl.a. kraeve, at der afsettes tid til at lade barnet gi (og lobe) pa egne sma ben i
stedet for at blive transporteret i klapvogn, i cykelanhenger eller i bilens auto-
stol.

Pi trods af den klare tendens til mindre fysisk aktivitet hos unge er den aerobe
fitness som gennemsnit bedre bevaret dels ved sammenligning med for og nu
og dels under opvaksten. Middelvaerdiniveauet for kondition har kun zndret
sig med nogle fa enheder i negativ retning. Derimod er der sket en polari-
sering, hvilket betyder, at vaesentlig flere har kritisk darlig kondition. Det er
klart, at den del af de unge, der har et lavt til meget lavt konditionstal, svarer
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til den andel, der er mindst fysisk aktive. Ogsd her gelder det, at der er flere
piger end drenge, der har en meget dérlig kondition.

Der er begyndende evidens for, at nervesystemets plasticitet er stor i drene
frem til puberteten. Muligheden for indlering af motoriske ferdigheder og
koordination er stor, og en forggelse af muskelstyrke ved trening er primzart
en funktion af bedre nerves aktivering.

For fysisk aktivitet og fitness ses en sterk social slagside. Danske data viser, at
etniske minoriteter deltager mindre i organiseret sport, men deres objektivt
mélte aktivitet er ikke mindre. Forskellen kan dog vere vigtig pa sigt.

Ved systematisk foregelse af den fysiske treening ses efter 10-12-ars alderen en
klar effekt pa den fysiske kapacitet ligesom pa sundhedsvariabler, som f.eks.
blodtryk og lipider.

Born, der er fysisk aktive, har storre selvtillid og hejere stresstaerskel end fysisk
inaktive bern. Born, der bruger mere tid pa fysisk aktivitet end gennemsnit-
tet, klarer sig godt i de boglige fag.

Fysisk inaktivitet blandt de unge er associeret til en oget forekomst af fak-
torer, der er koblet med oget risiko for kronisk sygdom. Qget risiko gel-
der ikke kun overvaegt, men ogsa blodtryk, blodlipider og insulinresistens.
Knoglemineralsammensztningen hos biade bern og voksne er staerke relateret
til vegtberende fysisk aktivitet i barndommen. Der foreligger siledes en sterk
sammenhang mellem et lavt aerobt fitnessniveau og clustering af risikofakto-
rer — denne association er ogs til stede ved korrektion for kropsvagt.

Born og unges fysiske aktivitetsniveau afspejles i deres aktivitetsvaner som
voksne. "Tracking” for fysisk aktivitet er svag med selvrapporterede data, men
nasten lige s steerk som for fitness med objektive malinger. For fitness ses
en steerk relation til konditionsniveauet som voksen. Borns kostvaner afspejles
kun i ringe grad i de kostvaner, de har som voksne. Derimod finder man for
overvaegt/svar overvagt, at dem, der er svart overvegtige som bern, ogsd er
det som voksne.

Man har ikke kunnet pavise en relation mellem manglende fysisk aktivitet tid-
ligt i livet og forekomsten i voksenalderen af risikofaktorer for kronisk syg-
dom. I kontrast til dette findes der en rimeligt sterk kobling mellem fitness
og kropssammenstning pa den ene side og risikofaktorer for kronisk sygdom
i voksenlivet. Dette betyder samtidig, at blandt de unge med lav kondition
i 16- 19-drs alderen foreligger der markant eget risiko for, at de som voksne
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ikke blot vil have en lav kondition, men ogsa have markant eget risiko for
kronisk sygdom.

Vegtberende fysisk aktivitet i barndommen (for puberteten) er helt afge-
rende for knoglesundheden, og man kan kun i ringe omfang kompensere for
manglende fysisk aktivitet tidligt i livet, nar man er blevet voksen.

Der er evidens for, at borns fitnessniveau er af betydning for deres fremtidige
sundhed, og at konditionsgivende aktiviteter bor fremmes. Der er indirekte
evidens for, at antallet af timer, hvor bern er helt stillesiddende, er sundheds-
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skadelige, og at mangden af stillesiddende tid, f.eks. foran en skerm (pc/tv),
ber begrenses om ikke andet, sa fordi den ikke bliver brugt til fysisk aktivitet.

De seneste data fra Danmark viser, at de fleste 9- og 15-drige piger og drenge
fortsat opfylder anbefalingerne, bade hvad angar fysisk aktivitet med moderat
og hgjere intensitet. Der er dog stor forskel pa, om det vurderes ud fra selv-
rapportering eller objektive mal (384,204). P trods af dette ses der blandt de
mindst fysisk aktive en darlig aerob fysisk kapacitet og en tendens til ophob-
ning af risikofaktorer for kronisk sygdom. Et sken er, at 10-15 % blandt de
10-12-drige har et fysisk aktivitetsniveau, der er si lavt, at det pavirker deres
fysiske udvikling og deres risikofaktormenster for kronisk sygdom i negativ
retning vurderet ud fra antallet af bern med clustered kardiovaskuler risiko og
konditionstal.
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2.2 Fysisk aktivitet hos voksne

Indledning

Gennem édrhundreder er der fremkommet mange udtalelser pa skrift om be-
tydningen af at vaere fysisk aktiv for at have et godt helbred. De fleste men-
nesker i dagens samfund er nok ogsa klar over, at det nytter at motionere; ikke
kun for konditionens og styrkens skyld, men ogsd for sundhedens. Det nye
er, at denne empiri nu ogsd kan underbygges med steerke videnskabelige data.
Data kommer primert fra prospektive epidemiologiske studier, hvor store be-
folkningsgrupper er blevet undersogt for forskellige forhold og derefter fulgt
i et antal ar med registrering af sygdom og ded. Denne viden suppleres med
eksperimenter, der viser, hvilke fysiologiske mekanismer der kan forklare for-
skellige sundhedsforbedringer (298). Det begyndte med Morris et al.s under-
sogelse af buschaufferer og kondukterer pi dobbeltdekkerbusser i London,
som viste, at konduktererne blev mindre ramt af iskemisk hjertesygdom
(IHS) og dod end buschauffererne, hvilket kunne relateres til, at de bevagede
sig, mens de arbejdede (figur 2.2.1). Disse undersogelser begyndte i 1950 erne
(385). Siden da er et meget stort antal epidemiologiske studier blevet gen-
nemfort i mange lande, inklusive de nordiske og ikke mindst i Danmark. I
begyndelsen blev der spurgt til fysisk aktivitet pa arbejdet, men i senere stu-
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dier er det motionsaktiviteter fritiden, der er undersegt mest. En vigtig kom-
plettering derefter var, at den maksimale fysiske arbejdsevne ogsa blev malt.
Fysisk aktivitet pd arbejde var dengang et rimeligt mél for storsteparten af ak-
tivitet hos de fleste mennesker, men i dag foregér fysisk aktivitet for det meste
i fritiden, og fysisk form er ofte et bedre mél for mengden af fysisk aktivitet
de seneste méneder end fysisk aktivitet rapporteret ved hjelp af spergeskema.

Figur 2.2.1
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Det forste store studie af fysisk aktivitets betydning for hjertesygdom. Chauffgrer med et stillesiddende job havde
naesten dobbelt sa stor hjertededelighed som kondukterer, der bevaegede sig mellem overste og nederste etage i
dobbeltdaekkerbusser hele dagen **.

I de epidemiologiske studier identificeres risikofaktorer for sygdom og ded, og
statistisk bearbejdelse af data gor det muligt at isolere effekten af fysisk akti-
vitet/fysisk inaktivitet fra andre risikofaktorer som f.eks. rygning og overvagt
(uddybes i efterfolgende metodeafsnit). Nar dette er sket, er naeste skridt in-
terventionsstudier. Betydningen af at 2ndre den aktuelle risikofaktor, f.eks.
fysisk inaktivitet, undersoges ved, at personer med risiko randomiseres til en-
ten at leve som tidligere eller til at begynde at motionere, si lenge studiet
varer. Et sidant studie med ded som endepunkt er ikke gennemfort, primaert
fordi det skal indeholde mange tusinde personer, som bibeholdt aktiviteten i
mange ar, for at have tilstrekkelig statistisk styrke. Denne type forsog er heller
ikke gennemfort i forhold til andre typer af sundhedsadfzrd. Det, der findes,
hvad angir fysisk aktivitet/inaktivitet, er studiers registrering af individers an-
drede omfang og intensitet af deres fysiske aktivitetsniveau. Disse 2ndringer
har man efterfolgende observeret konsekvenserne af i form af sygelighed og

dedelighed.

De resultater, som prasenteres i de forskellige undersogelser, viser stor sam-
stemmighed. Et fysisk inaktivt fritidsliv er forbundet med en markant forhgjet
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risiko for tidlig kronisk sygdom og ded. Hvis tidligere aktive mindsker deres
motionsgrad, foreges deres risiko, og omvendt, hvis motionsgraden foreges,
sa formindskes risikoen. Resultaterne er ogsa godt sammenfattet i oversigtsar-
tikler samt af mange landes sundhedsmyndigheder, som i Nordamerika (1), i
Danmark (4), Norge (386), Sverige (387) og senest i Canada (14), hvor hele
den relevante litteratur pi omradet er analyseret og refereret. Det er muligt for
hver risikofaktor at estimere, hvor stor en andel af dedsfald eller sygdomstil-
felde, der kan forebygges gennem reduktion i den pagzldende risikofaktor.
En relevant storrelse i den forbindelse er population attributable risk (PAR).
Dette udtryk dekker over, hvor stor en andel af sygdomstilfelde eller dedsfald
som kunne vere undgiet, hvis alle personer havde det laveste niveau af eks-
ponering. PAR beregnes pa grundlag af forskel i sygdoms-/dedsrater mellem
eksponerede og ikke-eksponerede, samt antallet af eksponerede.

Et finsk studie lavede en sidan beregning for de publicerede finske underse-
gelser (388). Tallene, der fremkommer, skal ikke forstas som realistiske bud pa
det antal liv, der kan reddes, fordi man selvfolgelig ikke far alle til at motio-
nere, ligesom man ikke kan afskaffe rygning totalt. Det giver derimod en god
ide om det potentiale, der findes for forebyggelse (tabel 2.2.1).

Tilsvarende beregninger kan foretages pd danske publicerede data. De ldre
undersogelser giver en PAR for fysisk aktivitet pa lidt over 20 % (tidlige un-
dersggelser fra Glostrup og Copenhagen Male Study) (389), mens de nyere
undersogelser (MONICA 3, 1992) giver en PAR for hjertesygdom pa 43 %
for mend og 52 % for kvinder (390). Til sammenligning er PAR for svar
overvagt ca. 5 %. Der hersker saledes ingen tvivl om, at der findes et stort po-
tentiale, og der en stor opgave foran os i forhold til at finde de mest effektive
strategier til at ege den fysiske aktivitet i befolkningen.

Tabel 2.2.1. Sammenligning af forskellige risikofaktorer for hjertesygdom i finske under-
sogelser. Til venstre er vist den procentdel af hjertedad, som risikofaktoren er ansvar-
lig for i de undersogelser, der giver de mindste veerdier, og til hojre i dem, der giver
hgjest population attributable risk (PAR) **®. RR er relativ risiko.

Risikofaktor Mindste RR | Laveste PAR | StorsteRR | Hojeste PAR
E{j';akn”g‘:%el;vs“" 14 21% 19 90%
Rygning (nuvaerende) 13 95% 24 329 %
Kolesterol (>6,5 mmol/|) 14 94 % 2,0 20,6 %
Hypertension (»159 mmHg) 14 57 % 22 153 %
Overvaegt (BMI>30) 12 37% 14 %
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Epidemiologi og metodiske udfordringer

Epidemiologiske studier deekker over flere forskellige designtyper som case-
kontrolstudier, prospektive kohortestudier, men ogsd randomiserede, kontrol-
lerede forseg (RCT), og felles for dem er, at de underspger sammenhangen
mellem fysisk aktivitet eller fitness forhold til sygdomme, der er almindelige i
befolkningen (eller dod). Kohortestudierne er de mest anvendte, og de er vel-
egnede til hyppigt foreckommende sygdomme, da RCT ofte vil vare umulige
at gennemfore (391).

Kohortestudier foregir ved, at der indsamles data pa mange tusinde menne-
sker inkluderende sundhedsadferd og biologiske parametre over en kortere
periode. Grunden til, at der indgar s mange, er, at den begransende faktor
for de statistiske analyser ligger i antal af "cases”, dvs. at man skal have sa stort
et antal personer, at man inden for en rimelig arreekke finder tilstraekkeligt
mange syge/dede. Dette er ogsa forklaringen pa, at designet er mest veleg-
net til hyppige sygdomme, hvorimod sjeldnere sygdomme ofte undersoges
i case-kontroldesign, som er en svagere metode, fordi fysisk aktivitetsniveau
er vanskeligt at bestemme tilbage i tiden. Efter undersogelse af deltagerne i
kohortestudiet indsamles data om sygdom og ded gennem registre over en
leengere drreekke — ofte >10 r. Gennem statistisk justering forseger man at
isolere effekten af fysisk aktivitet (392). Sedvanligvis justerer man kun for
konkurrerende risikofaktorer og ikke for parametre, som er led i samme arsag-
skade. Feks. giver det ikke mening at justere for graden af atherosklerose, hvis
man skal bestemme effekten af rygning i forhold til myokardieinfarke. Da det
imidlertid ikke altid er muligt at vide, om en parameter er en konkurrerende
risikofaktor eller et led i samme arsagskade, sa justeres effekten af fysisk akti-
vitet nasten altid for parametre som forhgjet blodtryk, kolesterol og overvagt,
hvilket giver et konservativt estimat. Justering krever imidlertid, at man har
gode data pi de konfoundere, som kan forstyrre konklusionen, og det er langt
fra altid tilfzldet. Eksempelvis kan det veere meget vanskeligt at justere for
kost, fordi kostvariabler er for darlige. Ligeledes er der i flere af kohortestu-
dierne fra Kebenhavn kun data pa leengden af skolegangen som indikator for
sociopkonomiske forhold i stedet for mere detaljeret information. Nar man
justerer for leengde af skolegang, vil man derfor ikke helt kunne kontrollere
for forskel i sociale forhold, som derfor stadig vil kunne konfounde resultatet.
Dette kaldes residual konfounding. Teoretisk kan manglende justering bade
fore til overvurdering og undervurdering. De storste problemer med kohorte-
studierne er dog, at fysisk aktivitet er vanskelig at bestemme, og at aktiviteten
forandrer sig hos mange personer under de mange ars opfolgning (393). Disse
to problemer forer begge til en betydelig underestimering af den reelle effekt.
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Andersen beregnede i de kobenhavnske studier storrelsen af underestimerin-
gen forarsaget af reelle 2endringer i fysisk aktivitet under opfelgningsperioden.
Dette kunne gores, fordi undersegelserne indeholdt information om, hvem
der @ndrede eksponering baseret pa gentagne mélinger af fysisk aktivitet.
Mere end 50 % af personerne @ndrede fysisk aktivitetsniveau over de fem ar,
der var imellem dataindsamlingerne. I datamaterialet fra de tre kebenhavn-
ske befolkningsstudier analyserede man den relative risiko for ded af alle 4rsa-
ger mellem aktivitetsgrupper ud fra en basismaling af fysisk aktivitet, og man
fandt en relativ risiko pé 0,53 for den mest aktive gruppe sammenholdt med
de fysisk inaktive (figur 2.2.2) (389). Dette er den type data, de fleste befolk-
ningsstudier har til ridighed. Nar derimod de personer, der holdt et stabilt fy-
sisk aktivitetsniveau mellem de to méletidspunkter, blev analyseret, havde de
konstant fysisk inaktive en fem gange hojere dedelighed (RR=0,2) end dem,
der var stabilt fysisk aktive pa et hojt niveau. Derudover var der en lineer for-

ogelse af risiko med faldende fysisk aktivitet (figur 2.2.3) (393).

Figur 2.2.2
10 -
09 A
0,8 1
07 +
0,6 1
05 +
04 -
03 A1
02 -
(A
0,0 +

Relativ Risiko

1 2 3 4
B Meend M Kvinder Fysisk aktivitetsniveau i fritiden

Relativ risiko for ded af alle arsager mellem 4 grupper af fysisk aktivitet blandt voksne kabenhavnere. Gruppe 1er
fysisk inaktive (referencegruppe) og gruppe 4 de mest fysisk aktive **.
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Figur 2.2.3
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Relativ risiko for ded af alle arsager er beregnet for grupper, der havde et stabilt fysisk aktivitetsniveau ved 2 data-
indsamlinger med 5 ar imellem. Gruppe 1 er fysisk inaktive (referencegruppe) og gruppe 4 er mest fysisk aktive ***.

I tabel 2.2.2 er angivet, hvor stor dedeligheden af alle drsager var hos de perso-
ner, som skiftede fysisk aktivitetsniveau mellem sporgeskemaundersegelserne
fra ssmme undersogelse som ovenfor. Det fremgar, at @ndringerne var reelle
hos mange personer, fordi de personer, der angav at have hgjere fysisk akti-
vitetsniveau ved anden undersegelse, faktisk ogsa havde efterfolgende lavere
dodelighed, ligesom personer, der reducerede deres fysiske aktivitetsniveau,
havde hgjere dedelighed sammenholdt med dem, der rapporterede uzndret
niveau.

Tabel 2.2.2. Relativ risiko for dod hos personer, der andrer fysisk aktivitet sammen-
holdt med personer, der opgiver samme fysiske aktivitetsniveau. Personer med uforan-
dret fysisk aktivitet er referencegrupper, og dem, der svarer 1i venstre sojle, var fysisk
inaktive ved forste undersagelse. Svarer de derefter 2, 3 eller 4 ved anden undersggelse
(3 og 4 er slaet sammen), betyder det, at de har oget fysisk aktivitet og efterfalgende
har lavere dodelighed .

1.US\2.US Fysisk Moderat Meget | Antal dode | Deltagere
inaktiv 2 fysisk fysisk ak- (n)
aktiv 2 tiv2
Fysisk inaktiv 1 1 0,75 075 849 3379
Moderat fysisk aktiv 1 147 1 093 2.050 9965
Meget fysisk aktiv 1 275 135 1 871 4155

Disse metodiske problemer er knyttet til alle kohortestudierne, men er spe-
cielle for analyser af fysisk aktivitet, fordi f.eks. rygning er en meget stabil
adferd, hvor kun fi forandrer ekspositionsniveau under opfelgning (393).
Gennem érene er kvaliteten af kohortestudierne steget, bl.a. gennem forbed-
ring af indsamling af data om fysisk aktivitet samt det faktum, at flere stu-
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dier bruger gode testmetoder til at teste fysisk form. En yderligere ®ndring
er, at fysisk aktivitet er blevet polariseret i befolkningen, sddan at der er storre
forskelle i aktivitetsniveau mellem fysisk aktive og fysisk inaktive. Dette har
medfort, at senere studier ofte viser vasentlig storre effekt end de tidlige stu-
dier. I Danmark er der gennemfort kohortestudier siden 1964, og den relative
risiko i de tidlige studier for fysisk inaktive sammenholdt med de mest fysisk
aktive var 1,3, mens den relative risiko i de senere studier (MONICA 3 fra
1992) var 3,0 (390). Denne sammenligning blev lavet med samme lengde af
opfelgningsperioden, og samme spergsmal er brugt til bestemmelse af fysisk
aktivitet. Skal man finde den reelle storrelse af effekten af at veere fysisk aktiv,
nytter det ikke noget at lave en metaanalyse, fordi denne type analyse inklude-
rer gamle studier og nye studier med darlig kvalitet i data om fysisk aktivitet.

Der er siledes ingen tvivl om, at vores nuvarende opfattelse af effekten af fy-
sisk aktivitet, som primert baserer sig pd kohortestudier med disse indbyg-
gede fejl, undervurderer den reelle effekt, men nar dette er sagt, si er de bereg-
nede effekter pa trods af det serdeles store, og studierne viser konsistente sam-
menhznge. Underestimeringen fir primert betydning, nar man vil beregne
potentielle gevinster ved en foreget aktivitet i samfundet.

Fysisk aktivitet, hjertesygdom, type 2-diabetes og ded

I det folgende gennemgis nogle klassiske studier, der alle har haft vesentlig
betydning for forstaelsen af vigtigheden af fysisk aktivitet i forhold til sygdom
og ded. Studierne af buschaufforer og kondukterer i Londons dobbeltdekker-
busser blev gennemfort i 1953 (385), men der skulle ga ca. 20 ar, inden resul-
taterne blev fulgt op. I 1964 startede man de forste kohortestudier i Danmark,
og mange andre lande gjorde noget tilsvarende. Resultaterne af mange af disse
undersogelser blev publiceret i 1980’erne med det forste meget store studie af
Paffenbarger et al. i 1986 (394), og Blair et. al i 1989 (18). Disse studier var
velgennemforte og har stadig betydning pa trods af, at de er relativt gamle.
Studierne fra Cooper Clinic i Dallas (Blair et al.) opdateres konstant med nye
deltagere og er siledes stadig forende. Studierne var sterkt medvirkende til,
at de amerikanske myndigheder formulerede anbefalinger for fysisk aktivitet
som forebyggelse i 1997 (1).

Forst i 2001 satte den danske Sundhedsstyrelse et arbejde i gang for at samle
dokumentationen for fysisk aktivitet som forebyggelse (4), og tre ar senere
kom den forste version af nerverende hindbog. Der var altsd giet omkring
50 ér fra den forste undersogelse til konkrete officielle handlinger. Dette er
ikke noget sersyn for fysisk aktivitet. Der gik et lignende tidsrum fra den for-
ste undersogelse, der kaedede rygning sammen med sygdom og ded, inden
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man i Danmark indferte rygeloven, og det er helt naturligt, at evidensen ma
vere entydig, inden myndighederne giver denne type retningslinjer. I det fol-
gende gennemgs kort fire studier, som alle har haft, og stadig har, stor betyd-
ning for udviklingen i fysiske aktivitetsanbefalinger. Nyere studier og nordiske
studier gennemgas i efterfolgende afsnit.

Fire klassiske studier

Civil servants

Morris et al. startede i 1968-1970 et studie af 16.882 tjenestemand i alderen
40-68 ér i den offentlige forvaltning rundt omkring i England (395). P4 en
mandag skulle de angive, hvor fysisk aktive de havde veret den foregiende fre-
dag og lordag. De blev derefter fulgt med registrering af evt. iskeemiske hjerte-
tilfzlde med eller uden dedelig udgang i perioden frem til september 1972. 1
alt registreredes 232 tilfelde af iskeemisk hjertesygdom. Frekvensen af hjerte-
tilfzlde var vasentlig lavere blandt de fysisk aktive end blandt de fysisk inak-
tive, og den beregnede relative risiko for at fi et hjertetilfelde var sa lav som
0,33 for de fysisk aktive. Studiet fortsatte, og gruppen af forsegspersoner blev
udvidet til at omfatte 17.944 mand, der blev fulgt i en observationstid pa i
gennemsnit 8,5 dr (396,397). De 1.138 nye hjertetilfelde, der blev registreret,
ramte kun halvt s& mange af de fysisk aktive som de fysisk inaktive (3,1 vs.
6,9 %), hvilket svarer til en relativ risiko pa 0,45.

Harvard Alumni

Paffenbarger et al. startede deres studie af studerende pa Harvard (Alumni)
i 1962 (398). Studiet omfatter 16.934 mand i alderen 35-74 ar, som sva-
rede pa et omfattende sporgeskema om personlige forhold, sundhedsstatus og
livsstil med fokus pa fysisk aktivitet. Baseret herpa kunne deres energiomsat-
ning beregnes. I den forste opfelgning efter 6-10 ar blev der registreret 1.572
iskemiske hjertetilfzelde med eller uden dedelig udgang. Den relative risiko
var 1,64 for dem, der forbraendte under 8,4 MJoule uge”, ssmmenlignet med
dem, der var mere fysisk aktive. Dette svarer til fem timers moderat fysisk
aktivitet om ugen. Ved den naste opfolgning efter 12-16 ar var der registreret
1.413 dedsfald (394). Forskellige mal pa graden af fysisk aktivitet sdsom va-
righed, lette eller hirde idratsaktiviteter, eller samlet som beregnet energiom-
setning af disse fysiske aktiviteter gav et lignende billede. Den relative risiko
blev reduceret i relation til den i fritiden gennemforte fysiske aktivitet op til
en energiomsztning pd 8,4 MJoule uge’ (figur 2.2.4). Derefter blev der kun
observeret en mindre yderligere reduktion i relativ risiko, som ved en energi-
omsztning pi ca. 10,5-12,6 MJoule uge" var pa ca. 0,56-0,52. Dette niveau
er ca. det dobbelte af anbefalingerne for fysisk aktivitet for voksne. En serlig
effeke af hard fysisk aktivitet kunne ikke observeres. En analyse af interaktio-
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nen mellem andre risikofaktorer og fysisk aktivitet viste, at den relative risiko
reduceres markant for overvagtige og dem, der havde taget pa i vagt siden
studiets start samt for rygere.
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Undersggelsen af studerende pa Harvard Universitet viser en dosis-responssammenhaeng mellem total maengde
fysisk aktivitet og hjertesygdom ".

The Cooper Clinic Study

I Blair et al.s studier indgik oprindelig 13.344 personer fordelt pa 10.224
mend og 3.120 kvinder (18). Ved inklusion i studiet, som varede fra 1970 til
1981, var gennemsnitsalderen 41,5 ar. Cooper Clinic er et privat foretagende,
som udferer sundhedsundersogelser til medarbejdere i virksomheder, og re-
krutteringen er derfor primert fra den amerikanske middelklasse. Databasen,
som de oprindelige undersogelser er lavet ud fra, er gennem drene udvidet til
at omfatte over 40.000 personer. Som mal for fysisk aktivitetsniveau udfortes
en gangtest pa lebeband med beregning af maksimal iltoptagelse baseret pa
tiden til udmattelse. I en observationsperiode pa otte ar kunne 240 dedsfald
registreres blandt mandene og 43 blandt kvinderne. For mand med hej kon-
dition sammenlignet med mandene med lav kondition blev dedeligheden re-
duceret fra 64,0 dodsfald til 18,6 dedsfald pr. 10.000 personar af observation
(1000 personer, der observeres i 1 dr, svarer til 1000 personir). Kvindernes
tilsvarende vardier var 39,5 og 8,5 dedsfald pr. 10.000 personar. Da der i stu-
diet findes en verdi for den maksimale iltoptagelse, kan den aldersjusterede ri-
siko for dedsfald relateres til konditionsniveau (figur 2.2.5). For midaldrende
mands vedkommende er risikoen betydelig foreget hos dem, der har en lav
kondition, hvorefter den yderligere forages med ca. en faktor tre ved meget
lave konditionstal. Hos kvinderne kan der ikke observeres et lige si markant
menster, men forskellen mellem dem med god og dem med dérlig kondition
er lige sa udtalt som hos mandene.
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Blair og medarbejdere udferte en arbejdstest pa alle de maend og kvinder, der indgik i deres studie. Dermed kunne
de relatere konditionsniveauet til dedelighed. De personer, der havde et lavt konditionstal (darligste 20 % = 1 kvin-
til), havde en ca. 4 gange hgjere risiko for tidlig ded end dem, der var i den bedste konditionsgruppe *.

Nurses Health Study

Dette studie af amerikanske, kvindelige sygeplejersker startedes i 1976, hvor
121.700 kvinder deltog (399). I analysen af fysisk aktivitet deltog 72.488
kvinder, som i 1985 var i alderen 40-65 ér. Efter 8 ar havde 645 fiet blodprop
i hjertet. Studiets storrelse gor, at det er muligt at analysere specifikke typer af
fysisk aktivitet med en relativt kort opfelgningsperiode. I dette studie er der
siledes publiceret en rekke artikler, der har analyseret fritidsmassig fysisk ak-
tivitet, gang i forhold til mangde og intensitet, samt et indeks for total fysisk
aktivitet sammensat af fritid, arbejde og hverdagsaktivitet. Ligeledes er fysisk
aktivitet analyseret i forhold til en lang reekke sygdomme i dette studie, herun-
der type 2-diabetes, hjertesygdom, apopleksi og bryst-cancer. Der blev fundet
en dosis-respons-sammenhang med en relativ risiko pa 0,46 for blodprop i
hjertet hos de kvinder, der havde hojest aktivitetsindeks sammenholdt med
de fysisk inaktive (figur 2.2.6). Forfatterne kunne analysere undergrupper af
materialet separat for at se, om effekten af fysisk aktivitet var til stede hos bade
rygere og ikke-rygere, overvagtige og normalvagtige, samt dem hvis forzldre
havde haft myokardieinfark, for de fyldte 60 ar. De samme trends blev fun-
det i alle grupper, og denne konsistens i resultaterne styrker, at der kan vare
tale om en arsagssammenheng mellem fysisk inaktivitet og hjertesygdom.
Manson et al. analyserede ogsé effekten af gang. De 20 % af kvinderne, der
gik mest, havde en aldersjusteret risiko for blodprop i hjertet, der var 0,46 af
dem, der gik mindst (figur 2.2.7), og ligeledes havde de kvinder, der gik med
hejest tempo (>4,8 km/t) en aldersjusteret risiko, der var 0,41 af dem, der kun
gik med <3,2 km/t (figur 2.2.8). Bide i forhold til mengde og intensitet fandt
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man en gradueret ssmmenheng med storre effekt, jo lengere de gik, og jo

hgjere hastighed de gik med.
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Relativ risiko for hjertesygdom hos kvinder i forhold til total fysisk aktivitet **.
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Relativ Risiko

Relativ risiko for hjertesygdom hos kvinder i forhold til, hvor meget de gar i hverdagen. Markebla sgjler er justeret
for alder, og lysebla sgjler er justeret for mange variabler. 72.488 kvinder med 645 tilfeelde af hjertesygdom. **
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Relativ risiko for hjertesygdom hos kvinder i forhold til, hvor hurtigt, de rapporterer, de gar. Markebla sgjler er ju-
steret for alder, og lysebla sgjler er justeret for mange variabler. Kun kvinder, der ikke deltager i anstrengende fy-
sisk aktivitet, er inkluderet i analysen. 387 tilfaelde af hjertesygdom **.

Ovennavnte studier er af hej kvalitet og har alle veret betydningsfulde i den
gradvise akkumulering af viden om fysisk aktivitets forebyggende virkning.
De giver entydige resultater i forhold til forebyggelsespotentiale, hvor en hal-
vering af risiko for en rekke sygdomme er det generelle billede.

ZAndring i fysisk aktivitetsniveau

Interventionsstudier med randomisering af fysisk inaktive personer til en fy-
sisk aktivitetsgruppe, respektiv kontrolgruppe, og med opfelgning over len-
gere tid er ikke udfert med ded som endepunkt. Dette vil heller ikke blive
udfort i fremtiden, fordi det vil vare uetisk at randomisere personer til fortsat
at vere fysisk inaktive, indtil de der, fordi evidensen i dag er sa overbevisende,
at man ikke vil palegge folk den risiko. Der er dog gennemfort nogle under-
sogelser, hvor @ndringer i risikofaktormensteret er blevet registreret med visse
mellemrum, og hvor pavirkningen pi den relative risiko for sygdom eller dod
er blevet analyseret.

Paffenbargers gruppe har i Harvard Alumni-studiet gennemfort en underse-
gelse, som ud over andre undersogte variabler ogsi inkluderede en opfelgning
af fysisk aktivitet (400,401). Inklusionen skete i 1962 eller 1966 med opfelg-
ning forst i 1977 og endnu engang i 1988, eller til forsegspersonerne blev 90
ar gamle. I alt indgik 14.786 alumni med en gennemsnitlig opfelgningsperio-
de pd 11,2 4r. I det sidstnzevnte interval kunne der registreres 2.343 dedsfald.
De, som havde reduceret deres fritidsrelaterede energiomsztning med ca. 6,3
MJoule uge™ foregede deres relative risiko til 1,43, og dem, der foregede ener-
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giomsztningen tilsvarende, formindskede deres relative risiko til 0,76 (figur
2.2.9). Forskellen var i samme storrelsesorden som andre vigtige @ndringer i
f.eks. rygevaner og blodtryk. Det er bemerkelsesvardigt, at en @ndring i body
mass index (BMI) ikke pavirkede den relative risiko for ded. I senere tilsva-
rende studier ses samme trend (402).
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Gruppen af studerende ved Harvard universitet blev undersagt ved flere lejligheder, og dermed kunne eventuelle
aendringer i fysisk aktivitetsniveau (energiomsaetning) falges. De personer, der blev mere fysisk inaktive, fik en for-
oget risiko, og det omvendte gjaldt for dem, der agede deres fysiske aktivitetsniveau. Mellem ekstremgrupperne

blev noteret en difference i relativ risiko pa ca. 60% ™.

I et engelsk studie blev 5.434 midaldrende mand forst fulgt i ca. 10 ar, og
hvis de ved genundersegelsen stadig var raske, blev de derefter fulgt i yder-
ligere 3 ar (403). I alle grupper, som rapporterede en foreget fysisk aktivitet,
observeredes en relativ risiko for ded, der var reduceret til ca. 0,6. Nar kardio-
vaskuler dod og ded af anden arsag blev analyseret separat, fandt man samme
relative risiko.

For kvinder var monsteret det samme i en svensk undersogelse, hvad angir
nedsat fysisk aktivitetsniveau (404). Over en 6-7-irig opfelgningsperiode blev
risikoen for ded foreget med 40-100 %. Derimod kunne en reduceret risiko
som folge af foraget fysisk aktivitet ikke observeres i denne undersogelse.

I et studie af Blair et al. var effekten af @ndret fysisk aktivitetsniveau en mar-
kant reduceret risiko for ded af alle drsager ved foreget fysisk aktivitet (405).

Der er to velgennemforte studier fra henholdsvis Norge og Danmark, pub-

liceret i 1998, 1999 og 2004 (65,406,393). I begge studier blev noteret en
markant reduktion af risikoen for ded ved endog kun lidt foreget fysisk akti-
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vitet, og det modsatte var tilfeldet, nar det fysiske aktivitetsniveau blev redu-
ceret (figur 2.2.10). Det danske studie havde endda mulighed for at analysere
forandringer i cykelvaner, og dem, der forbedrede deres cykelvaner, havde en
dodelighed, der var 34 % mindre (RR = 0,66) end dem, der havde forringet
cykelvanerne (407). I et studie af Hoidrup og medarbejdere fandt man, at en
reduktion fra et hejt fysisk aktivitetsniveau til fysisk inaktivitet ogede risikoen
for hoftefraktur (RR = 2,19), samt at en reduktion fra et moderat fysisk ak-
tivitetsniveau til fysisk inaktivitet ligeledes foregede risikoen for hoftefraktur
(RR = 1,89) (408). Der blev ikke fundet reduktion i forekomsten af hofte-
fraktur ved en foregelse af fysisk aktivitet. De fleste frakturer var hos personer
pa +70 ar.
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Fysisk aktivitetsniveauer

| de underseogelser, der er foretaget pa dele af befolkningen i kebenhavnsomradet, er eendringer i fysisk aktivitets-
niveau ogsa registreret og relateret til risiko for ded af hjertesygdom. | dette studie blev anvendt en 4-graders ska-
la for at klassificere det fysiske aktivitetsniveau i fritiden. Dem, der gik ned i fysisk aktivitet med 1 eller 2 grader, fik
en markant forhgjelse af den relative risiko, og dem, der @gede deres fysiske aktivitetsniveau med 2 grader, redu-
cerede deres risiko markant .

Type 2-diabetes

Nogle studier fokuserer specifikt pa betydningen af fysisk aktivitet for fore-
komsten af type 2-diabetes. Warburton et al. identificerede 20 primar pree-
ventive studier i deres review i 2009, dvs. studier med initielt raske personer
(409). Disse involverede 624.952 personer. Der blev fundet totalt 19.325, der
udviklede type 2-diabetes, og leengden af opfelgningsperioden var i gennem-
snit 9,3 dr. Samtlige studier viste en omvendt sammenhang mellem fysisk ak-
tivitet/kondition og udvikling af type 2-diabetes. De mest fysisk aktive havde
42 %’s reduktion i forekomsten af type 2-diabetes sammenlignet med de fy-
sisk inaktive.
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I et studie, der omfattede 5.990 yngre midaldrende mand uden kendt diabe-
tes, blev livsstilsmenstre og risikofaktorer undersegt, hvorefter deltagerne blev
fulgt i 14 ar (fra 1962-1976) (410). Fysisk aktivitet i fritiden blev vurderet
ud fra sporgeskema og konverteret til energiomsatning (MJoule uge”). Ved
en meget hoj energiomsetning (=14,7 MJoule uge”, ca. 1,5 times moderat
aktivitet om dagen) var den relative risiko 0,52 sammenlignet med de helt
fysisk inaktive. Der blev ogsa lavet en analyse af betydningen af intensitet, og
for dem med mere intens fysisk aktivitet var den relative risiko 0,48 for at
udvikle type 2-diabetes, og der var en lige si stor effekt med det halve tidsfor-
brug sammenholdt med mindre intens fysisk aktivitet. I en anden analyse af
materialet blev der foretaget en opdeling i dem, der havde andre risikofakto-
rer ved inklusion (overvagt, hypertension, arvelig disponering) og dem uden
disse tilstande. I gruppen med hgj risiko pga. andre risikofaktorer var effekten
af fysisk aktivitet stor, og allerede ved en energiomsetning pa over 8,4 MJoule
uge™ var den relative risiko nedsat til 0,55.

I et andet amerikansk studie med den seneste opfelgning i 1992, der omfat-
tende lidt over 70.000 kvinder (sygeplejerskestudiet Nurses Health Study),
fandt man ogsi en reduktion af den relative risiko (411). Sammenligningen
blev primeart foretaget mellem grupper, som enten gik eller var mere intenst
fysisk aktive. I begge grupper kunne en god effekt af at vare fysisk aktiv no-
teres, og den relative risiko var som minimum lige under 0,6 og efter korrek-
tion for BMI ca. 0,7. I en undergruppe, der var arveligt belastet, ved at begge
foreldre var dede af kardiovaskuler sygdom, inden de fyldte 65 ér, kunne der
ogséd noteres en reduceret risiko ved at vere fysisk aktiv. Disse forsegspersoner
havde en relativ risiko pd 0,55 sammenlignet med de helt fysisk inaktive. De
personer, der ikke var arveligt disponeret, havde en relativ risiko pa 0,50. I
dette studie fandt man en effeke af at vaere fysisk aktiv ogsa i gruppen uden ar-
velig belastning, da den relative risiko i denne gruppe var 0,25. Et tilsvarende
oplag i studiedesign er blevet brugt pa en gruppe leger i USA. Bade let og
mere intens fysisk aktivitet over én time pr. uge reducerede den relative risiko
signifikant og med en 30 % storre effekt for de intenst fysisk aktive.

Et amerikansk studie af Fung et al. (412) viste, at personer, der tilbragte lang
tid med at se tv, havde stor risiko for at f type 2-diabetes. 38.000 mand i
alderen 40-75 ar blev inkluderet i studiet i 1988. Hver uge noterede de, hvor
lang tid de havde set tv. For personer, der si fjernsyn 0-1, 2-10, 11-20, 21-40
og >40 timer pr. uge var risikoen for at fi type 2-diabetes henholdsvis 1,00,
1,66, 1,64, 2,16, og 2,87.

I et finsk studie blev 1340 mand og 1.500 kvinder i alderen 35-63 ér fulgt i
ti ar. Den fysiske aktivitet blev vurderet ud fra spergeskemaer, og individerne
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blev opdelt i tre grupper efter deres totale aktivitetsniveau (413). Risikoen for
forekomst af type 2-diabetes (inklusive patologiske hgje fasteblodglukosevar-
dier) var for mends vedkommende 1,54 for de mest fysisk inaktive sammen-
lignet med de aktive (RR 1,0). For kvinder var risikoen for dem, der dyrkede
mindst fysisk aktivitet, 2,64. I undersogelsen blev ogsa hjertesygdom og hy-
pertension registreret. For de mand, der var fysisk inaktive, var den relative
risiko for disse sygdomme noget hojere (1,98 for hjertesygdom og 1,73 for
hypertension). For de kvinder, der var mindst aktive, var den tilsvarende rela-
tive risiko derimod kun 1,25 for hjertesygdom og 1,16 for hypertension.

Hsia et al. undersogte samlet fysisk aktivitet og betydningen af gang for ud-
vikling af type 2-diabetes i nesten 90.000 postmenopausale kvinder (>60 ér)
(414). De fandt negativ association i alle etniske grupper, men det tydede pa,
at virkningen var sterst hos hvide sammenholdt med andre etniske grupper. I
dette studie justeredes for BMI, men dette undervurderer den reelle effekt af
fysisk aktivitet, fordi overvagt delvist kan skyldes fysisk inaktivitet.

Katzmarzyk et al. undersogte 1.543 canadiere (415). Det interessante i det-
te studie var, at de havde mange forskellige mél for bade kropssammenszt-
ning, kondition og muskuler styrke. Malene for fedtfordeling (BMI, livvidde
og talje-hofteratio) gav en odds ratio (OR) pa 2,02-3,00 for hver foragelse af
standardafvigelsen (standardafvigelse (SD) bruges, fordi man dermed kan sam-
menligne storrelsen af effekten ved de forskellige variabler). Kondition gav
OR pi 3,57 for en nedgang pa 1 SD (svarer til ca. 7 ml O, kg"' min™), men
ogsd mavebgjninger (sit-ups) (OR 2,5) og armstrakninger (push-ups) (OR
2,13) havde signifikant praediktiv verdi. De beregnede ogsa OR for en samlet
score for muskelstyrke og fandt OR pa 2,63. Fysisk aktivitetsniveau registreret
via sporgeskema blev ikke signifikant. Studiet kunne indikere, at bide kon-
dition og muskelstyrke har selvstendig betydning for risikoen for at udvikle
type 2-diabetes.

Rana et al. lavede i 2007 en opfelgning pd Nurses Health Study (416). De
fandt 4.030 nye tilfelde af type 2-diabetes blandt 68.907 kvinder. De lavede
separate analyser i forhold til hver BMI-gruppe. Blandt de kvinder, der havde
BMI >32, havde fysisk aktive en halvt sa stor risiko som de fysisk inaktive
kvinder.

I kapitel 3.10 Diabetes type-2 gennemgis de studier, hvor fysisk aktivitet
har indgdet i behandlingen af personer med insulinresistens. Her skal kort
navnes, at der blev lavet fire randomiserede studier omkring artusindskif-
tet (41,86,42,43), der alle viser, at livsstilseendringer omfattende bade diat
og trening hos personer med patologisk glukosebelastning (insulinresistens,
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IGT) forebygger forekomst af type 2-diabetes. Senere er der publiceret en del
forseg, som i resultaterne ikke afviger veesentligt fra de forste fire randomise-
rede forsog (417,418). Ligeledes er kvinder med gestationsdiabetes undersogt
i forhold til, om fysisk aktivitet kan forebygge senere udvikling af type 2-dia-
betes, og her fandt man for bade livsstil (kost og motion) og metformin en
reduktion pa 50 % i forhold til kontrolgruppe (se kapitel 2.4 Fysisk aktivitet
og graviditet) (419). Studierne gennemgis mere detaljeret i afsnittet om be-
handling af metabolisk syndrom.

Sammenfattende kan siges, at studier med fysisk aktivitet, bide epidemiolo-
giske og randomiserede interventioner, entydigt viser en stor effeket af fysisk
aktivitet pd udvikling af type 2-diabetes. De fleste studier viser minimum en
halvering af risikoen for type 2-diabetes hos de mest fysisk aktive.

Metabolisk syndrom

Metabolisk syndrom er et udtryk, der anvendes for en tilstand, hvor mange
kardiovaskulare risikofaktorer er forhgjet hos det samme individ (se ogsa ka-
pitel 3.23 Metabolisk syndrom). Dette skyldes de fysiologiske forandringer,
der sker, nar personer er fysisk inaktive og/eller overvegtige. Disse forandrin-
ger bestar i forringelse af stofskiftehormoners virkning, lavt niveau af oxidative
enzymer (aerobt stofskifte) i muskelcellerne, mindre enzymer til fedtnedbryd-
ning (lipoprotein lipase, LPL) m.m.

Det af Reaven prasenterede "Syndrom X” (420), der senere er blevet be-
nzvnt “det metaboliske syndrom”, er blevet narmest synonymt med folge-
virkningen af en livsstil med en energiindtagelse, der er for stor og et tilsva-
rende lavt fysisk aktivitetsniveau. P det globale plan er der endnu ikke enig-
hed om kriterierne for, hvornar en person har “det metaboliske syndrom”
(288,307,421,422,423). Der rader en vis enighed om, hvilke variabler der
skal inddrages i vurderingen (overvagt, blodlipider, blodglukose, blodtryk),
men ikke om hvilke grenseverdier der skal anvendes. Ligeledes er der sma
forskelle pa, hvilke mal der bruges f.eks. for overvegt, hvor en definition bru-
ger BMI og en anden livvidde.

Blair et al. har i to studier analyseret effekten af kondition dels pa forekomsten
af det metaboliske syndrom blandt kvinder (424) (USA-kriterier (425)) og
dels pa, hvordan kondition pévirker risikoen for ded blandt dem, der er diag-
nosticerede med syndromet (426). I et studie med 7104 kvinder (42,9 ar, SD
10,4 ér) opfyldte 6,5 % af dem diagnosekriterierne for det metaboliske syn-
drom (424). For dem, der havde den laveste kondition, var frekvensen af det
metaboliske syndrom tre gange hejere end hos gennemsnittet og otte gange
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hojere end hos dem, der havde den bedste kondition. I analysen af mandene
indgik 19.223 mend (20-83 ar, gennemsnit 43,1, SD 9,7), der blev fulgt i 15
ar. I gruppen havde 19,5 % det metaboliske syndrom. Disse personer havde
en relativ risiko for tidlig ded af kardiovaskuler sygdom pa 1,9, sammenlignet
med 1,3 blandt de raske mand. Denne difference blev elimineret, nar kon-
dition indgik i beregningen af relativ risiko. Hos m@&ndene med det meta-
boliske syndrom var der et omvendt dosis-responsforhold mellem kondition
og dedelighed. Disse forste data giver en vis stotte til forslaget om, at "det
metaboliske syndrom” maske burde benzvnes "inaktivitetssyndromet” (427).
At fx taljemal anvendes som screeningsredskab skyldes, at dette indgar i den
accepterede definition, hvorimod lav kondition eller lav fysisk aktivitet helt

ulogisk er udeladt.

Sammenfattende kan det siges, at der er en steerk negativ sammenhang mel-
lem fysisk aktivitet/kondition og metabolisk syndrom. Fysisk aktivitet kan
anvendes i forebyggelse og behandling af metabolisk syndrom, og det kan dis-
kuteres, om ikke lav kondition burde have veret en del af definitionen af me-
tabolisk syndrom.

Fysisk aktivitet og andre sygdomme

Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for forekomst af mange andre sygdomme
end hjertetilfelde og type 2-diabetes. Det galder f.eks. apopleksi, depression,
hyperlipideemi, hypertension, osteoporose og cancer. Alle disse sygdomme ta-
ges i et vist omfang op i del 3 Fysisk trening som behandling. Det betyder, at
der her er fokuseret pa epidemiologiske studier af fysisk aktivitet i forhold til
disse sygdomme.

De tidlige prospektive kohortestudier analyserede primert dedelighed og kar-
diovaskuler sygdom, hvilket skyldes, at antal af cases pr. tidsenhed er storst
for disse to tilstande. Den statistiske styrke i en analyse ligger i antallet af cases
og ikke antallet af deltagere. Dette er ogsa rsagen til, at der er flere studier pa
meand end pa kvinder. Inden for en given aldersgruppe der der ca. dobbelt
s mange mend som kvinder pr. ar. Gennem de senere ir er der dog analy-
seret effekrer af fysisk aktivitet i forhold til mange andre sygdomme, hvilket
skyldes, at der er lavet meget store studier samt metaanalyser, hvor forskellige
kohorter er slaet sammen. En stor del af disse undersogelser er videreforel-
ser af de klassiske studier, men mange andre kohortestudier er kommet til.
I Danmark samledes de tre store kobenhavnske studier under Hovedstadens
Center for Prospektive Befolkningsstudier i midten af 1990’erne. Dette med-
forte, at sjeldnere forekommende sygdomme kunne analyseres.
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Studier pa primer forebyggelse, som tager udgangspunkt i raske personer, og
som belyser betydningen af fysisk aktivitet for forebyggelse af sygdom, blev se-
nest reviewet af Warburton et al., som identificerede 254 artikler, der analyse-
rede fysisk aktivitet i forhold til senere preematur sygdom eller ded (409). De
reviewede studier inden for prematur ded og syv forskellige sygdomme. De
fandt 70 studier pa prematur ded, 49 pa kardiovaskular sygdom, 25 pi apo-
pleksi, 12 pa hypertension, 33 pa coloncancer, 43 pa brystcancer, 20 pa diabe-
tes og 2 pd osteoporose. Nogle af disse studier navnes i det efterfolgende.

Cancer

Forskellige typer cancer er intensivt studeret i mange studier. Thune et al.
har studeret fysisk aktivitet i forhold til colon-, prostata-, testikel-, lunge- og
brystcancer (428,429,430,431). Coloncancer blev studeret hos 81.516 per-
soner fra Tromsg-studierne (430). Hos m@ndene fandt man ingen sammen-
hang mellem fysisk aktivitet og colorectal cancer, men hos kvinderne var der
39 % mindre risiko for proximal coloncancer. Der identificeredes 220 mand
med prostatacancer og 47 maend med testikelcancer. De mest fysisk aktive,
nar bade fysisk aktivitet pa arbejdet og i fritiden blev medregnet, havde en
relativ risiko for prostatacancer pa 0,45 (p<0,05), men der blev ikke fundet
sammenhaeng med risikoen for udvikling af testikelcancer (431). Dette er at
forvente, fordi et relativt lille antal sygdomstilfzlde kraver stor forskel i an-
tal nye tilfzlde mellem eksponeringsgrupper for at blive statistisk signifikant.
Dette gor det tvivlsomt at konkludere med kun 47 cases. I Tromsg-studierne
fik 413 mand og 51 kvinder lungecancer under opfelgningsperioden (429).
Der blev fundet en negativ association mellem fysisk aktivitet og lungecancer
med en relativ risiko pa 0,71. Bak-Christensen analyserede fysisk aktivitet og
coloncancer hos 32.000 kebenhavnere (432). Der var 242, der havde fiet co-
loncancer ved opfelgningen, og risikoen hos dem, der dyrkede sport, var 0,42

i forhold til de fysisk inaktive (figur 2.2.11).
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Fysisk aktivitet i forhold til colon cancer fra Hovedstadens Center for Prospektive Befolkningsstudier. Der blev
fundet 216 colon cancertilfaelde blandt 28.000 maend og kvinder. Analysen er justeret for ken, alder, BMI og skole-

gang ™
Osteoporose

I kohorterne fra Hovedstadens Center for Prospektive Befolkningsstudier ind-
samlede Hoidrup et al. data pa osteoporoserelaterede hoftefrakturer (408).
Der blev identificeret 1121 hoftefrakturer bide blandt mandene og kvinder-
ne, og de mest fysisk aktive kvinder (gruppe 3 og 4 fra spergeskemaect) havde
en reduceret risiko pa 28 % (RR 0,72), mens de fysisk aktive mand havde
24 % reduceret risiko (RR 0,706) efter justering for mange konfoundere. I fi-
gur 2.2.12 er alle fire aktiviteter fremstillet, og de sportsaktive havde yderli-
gere reduktion i risiko (433).
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Fysisk aktivitet i forhold til osteoporotiske hoftefrakturer fra Hovedstadens Center for Prospektive Befolknings-
studier. Analysen er justeret for alder, fysisk aktivitet pa arbejde, rygning, alkohol, BMI og uddannelseslaengde “*.

Apopleksi

I en 8-ars opfelgning i forhold til apopleksi i sygeplejerskestudiet i USA fandt
man totalt 407 tilfelde af forskellige former for blodninger eller iskeemiske
slagtilfelde i hjernen. Alle tilfzldene var omvendt relateret til det fysiske ak-
tivitetsniveau malt i MET (metabolic equivalent), med den laveste relative ri-
siko (0,66) for de mest fysisk aktive. For iskemisk forarsagede slagtilfzlde var
effekeen af fysisk aktivitet noget mere udtalt, og den laveste relative risiko var
0,52 (434). Apopleksi blev ogsé studeret i studiet af Civil Servants i England
(435). Her fandt man en risiko, der var seks gange hojere hos de fysisk in-
aktive ssmmenholdt med dem, der dyrkede fysisk aktivitet med meget hoj
intensitet.

Galdesten

Der er ogsid udkommet rapporter, der hevder, at fysisk aktivitet kan forebygge
galdesten. To prospektive studier omfattende hhv. 60.290 kvinder (436) og
45.813 mand (437) paviste reduceret risiko for galdesten. Den symptomgi-
vende galdestenssygdom kunne i 34 % af tilfeldene vare forebygget ved mo-
derat fysisk aktivitet 30 minutter daglig 5 gange om ugen.

Demens

Wang et al. undersogte 2288 personer >65 ér, som ved start var raske (438).
Efter 5,9 ar havde 319 udviklet demens og 221 af dem Alzheimers sygdom.
En fysisk funktionstest pradikterede senere demens efter justering for alder.
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Dem, der scorede under 10 pd funktionsskalaen, havde en incidensrate pa
53,1 pr. 1000 personir, hvorimod dem, der scorede over 10 pa skalaen, kun
havde en incidensrate pd 17,4 pr. 1000 personir (svarende til en relativ risiko

pa 3,05).

Depression

Lampinen et al. gennemforte et 8-ars prospektivt studie pa @ldre finske mand
og kvinder fra Jyviskyla. Her fandt man, at dem, der var bevagelseshemmede
og fysisk inaktive, havde 2,44 gange storre risiko for at udvikle depression end
dem, der var fysisk aktive ved studiets start (439).

Andre studiedesigns

Der findes enkelte randomiserede studier, hvor effekten af fysisk aktivitet ma-
les pé forebyggelse af sygdom, men det er primeart udfert pa hejrisikogrupper,
f.eks. personer med nedsat glukose- tolerance eller overvegtige. Omkring ar
2000 blev fire klassiske randomiserede studier gennemfort i forhold til type
2-diabetes, hvor forsegspersonerne havde nedsat glukosetolerance ved star-
ten af forsegene (41,42,43,86). Disse forseg er senere fulgt op af flere andre
randomiserede studier om forebyggelse af type 2-diabetes (418,417,440).
Kvinder, der har haft svangerskabsdiabetes, har forhejet risiko for at udvikle
type 2-diabetes, og her viste et studie for nylig, at fysisk aktivitet virkede fore-
byggende pa risikoen for at udvikle type 2-diabetes (419). I studiet rando-
miserede man 350 kvinder, der havde haft svangerskabsdiabetes til tre grup-
per: en kontrolgruppe, en gruppe, der blev behandlet med metformin og en
gruppe, der @ndrede livsstil i forhold til kost og motion. Bade livsstil og met-
formin reducerede incidensen af type 2-diabetes med 50 %. Alle forseg har
konsistent vist en kraftig reduktion af risiko for udvikling af type 2-diabetes
i storrelsen 55-60 %. Det er samtidig interessant, at nye studier har vist, at
gener, der er associeret med udvikling af type 2-diabetes (PPARG, GLUT?2 og
SURY1), interagerer med fysisk aktivitet (73,441). Dette skal forstas sidan, at
de personer, der havde genetisk disponering, ikke udviklede type 2-diabetes,
hvis de var fysisk aktive.

Det kan nzvnes, at der findes et randomiseret, kontrolleret studie, som er
gennemfort pd aber i forhold til aterosklerose (442). Kramsch et al. rando-
miserede 27 aber til en kontrolgruppe samt to grupper, der fik fedtholdig
kost, hvor den ene af disse var fysisk inaktiv, og den anden var aktiv. Aberne
fik moderat treening pd lebeband. Der var store effekter af treening pé high
density lipoprotein (HDL)-kolesterol og triglycerider. Iskeemiske elektrokar-
diografiske @ndringer, koronare forsnavringer og pludselig dod forekom kun
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hos ikke-trenede aber. Traning var associeret med markant reduceret ateroskl-
erotisk dannelse, lesionsstorrelse og kollagenakkumulering, og treening med-
forte storre hjerter med bredere arterier og mindre forsnavring af lumen (figur
2.2.13).

Figur 2.2.13

Koronararterier fra fysisk inaktiv (venstre) og fysisk aktiv abe pa fedtrig kost (hgjre). 27 aber blev randomiseret til 3
grupper: kontrol, fysisk inaktiv med fedtrig kost og fysisk aktiv med fedtrig kost. Venstre billede viser 52 %"s for-
snaevring hos en ikke-motionerende abe, og hgjre viser kun 7 %’s forsnaevring sammenholdt med kontrol **.

P4 trods af manglen pa et randomiseret interventionsstudie pd mennesker i
forhold til ded og hjertesygdom angiver disse data samlet, at fysisk inaktivitet
er en udtalt risikofaktor, og at risikoen reduceres, jo mere fysisk aktiv man er.
Endvidere ses hos mand en klar reduktion i relativ risiko allerede ved en mo-
derat forggelse af det fysiske aktivitetsniveau. Dette gelder formentlig ogsa for
kvinder, selv om et af de fa studier, der er udfert, ikke viser samme resultat.
Generelt viser den nuvarende litteratur en klar dosis-responssammenhang
mellem fysisk aktivitet og de syv sygdomme gennemgéet af Warburton et al.
(13). Desuden reducerer hgjere niveau i fysisk aktivitet risikoen for tidlig ded
(13).

Fysisk aktivitet, dedelighed og alder

Deodeligheden stiger med stigende alder, og det gelder specielt for kvinder.
Det er dog sadan, at dedelighedsraten frem til 60-70-4rs alderen kun er
halvt sa stor hos kvinder sammenholdt med mend i samme aldersgruppe. Et
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sporgsmal er, om fysisk inaktivitet indeberer en risiko, ikke kun for midald-
rende, men ogsi for gamle mennesker. Resultaterne er entydige i de studier
af mend, hvor analyser er foretaget fra 40-drs alderen helt op til 80-ars al-
deren: Den relative risiko for ded reduceres stort ses ensartet hos de fysisk
aktive uanset alder. For de mest fysisk aktive er den relative risiko reduceret
til det halve. Den absolutte intensitet og omfanget af den fysiske aktivitet er
vasentligt lavere hos de @ldre, hvilket taler for, at den relative belastning ogsd
er betydningsfuld, parallelt med varigheden af aktiviteterne. For kvinders ved-
kommende er antallet af studier begrenset, men dem, der indeholder en al-
dersanalyse, viser, at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa den relative risiko
for sygdom og ded.

Det mest komplette studie omfatter 73.743 sygeplejersker i USA (Nurses
Health Study) i alderen 50-79 ar, der var uden hjertesygdom ved inklusion
(95). Studiet vurderede betydningen af gang. Allerede ved 2,5 timers gang pr.
uge fandt man en vis reduktion i relativ risiko for hjertetilfzlde. Den relative
risiko faldt yderligere med leengere gangtid til lidt under 0,6 ved 10 timers
gang pr. uge. En opdeling pa tre aldersgrupper (50-59 ar, 60-69 ar og 70-79
ar) viste, at nedgangen i relativ risiko med stigende gangtid var den samme i
de to yngste aldersgrupper, og den relative risiko var noget under 0,5 for de
mest fysisk aktive. I den @ldste gruppe fandt man ogsa en gradvis nedgang
i risiko med lengere gangtid, men den relative risiko kom ikke under 0,75.
Hvis kvinderne udferte mere intens fysisk aktivitet, adderede denne aktivitet
positivt til effekten af gang.

I Kushi et al.s studie af 40.417 postmenstruelle kvinder i alderen op til
73 &r kunne det ogsé noteres, at fysisk aktivitet med moderat til hoj intensitet
var associeret med 25-35 % reduceret dedelighed (443). Der var ingen forskel
pa kvinder under 60 4r og kvinder over 65 ar. I studiet af sygeplejersker blev
betydningen af fysisk aktivitet i forhold til BMI ogsa vurderet. Uanset BMI
(<25, 25-29,9, og >30) var effekten af fysisk aktivitet den samme i hele alders-
gruppen 50-79 ar.

I de danske studier af Andersen et al. indgik 13.116 kvinder og 14.776
meand, og disse blev ogsa analyseret i relation til alder over et bredere spek-
trum (389). Effekten var den samme for begge kon uanset alder (tabel 2.2.3
og tabel 2.2.4). Dette skal ses pa trods af, at dedséirsagerne ikke var de samme
i de tre aldersgrupper, analysen var inddelt i.

138 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 2 — Fysisk aktivitet som primzer forebyggelse



Tabel 2.2.3. Relativ risiko (RR) for mortalitet hos kvinder i forskellige aldersgrupper.
Fysisk aktivitet i fritiden (leisure time physical activity, LTPA) gruppe 2 (moderat) og
grupperne 3+4 (hgj) versus gruppe 1 (inaktiv).

Moderat LTPA versus lav Hgj LTPA versus lav
Kvinder n dode RR 95% ClI RR 95% ClI
20-44 ar
Aldersjusteret 4347 192 078 0,57-107 0,66 0,43-1,03
Multivariat* 4235 181 075 0,54-1,04 0,66 0,42-1,05
45-64 ar
Aldersjusteret 6.557 1527 0,67 0,60-0,75 0,59 0,50-0,69
Multivariat* 6.339 1469 073 0,65-0,83 0,66 0,56-0,77
+653r
Aldersjusteret 1434 851 052 0,45-0,60 048 0,39-0,60
Multivariat* 1373 808 052 0,45-0,61 049 0,39-0,61
Andre aldre
Aldersjusteret 13116 2738 0,64 0,59-0,69 0,55 0,49-0,62
Multivariat* 11947 2458 0,65 0,60-0,71 0,59 0,52-0,67

*) Relativ risiko justeret for alder, systolisk blodtryk, serumkolosterol, triglycerider, rygning og leengde af uddannel-
se.

Tabel 2.2.4. Relativ risiko (RR) for mortalitet hos maend i forskellige aldersgrupper.
Fysisk aktivitet i fritiden (leisure time physical activity, LTPA) gruppe 2 (moderat fysisk
aktivitetsniveau) og grupperne 3+4 (hoijt fysisk aktivitetsniveau) versus gruppe 1 (fysisk
inaktiv).

Moderat LTPA versus lav Hgj LTPA versus lav
Maend n dode RR 95% ClI RR 95% ClI
20-44 ar
Aldersjusteret 5005 469 071 0,57-0,88 0,60 0,46-0,78
Multivariat* 4.000 306 073 0,56-096 0,74 0,55-1,01
45-64 ar
Aldersjusteret 7618 2956 0,75 0,68-0,82 0,69 0,62-0,77
Multivariat* 5332 1978 0,75 0,67-0,84 075 0,67-0,85
+653r
Aldersjusteret 1374 1021 0,60 0,52-0,70 0,59 0,50-071
Multivariat* 1318 975 0,62 0,53-0,73 0,60 0,50-0,72
Andre aldre
Aldersjusteret 14.776 4.672 071 0,66-0,76 0,65 0,59-0,70
Multivariat* 10.650 3.259 0,72 0,66-0,78 071 0,65-0,78

*) Relativ risiko justeret for alder, systolisk blodtryk, serumkolosterol, triglycerider, rygning og leengde af uddannel-
se.
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Konklusionen pé disse studier er, at den relative risiko mellem grupper med
forskelligt aktivitetsniveau er den samme, uanset hvilken alder der analyseres.
Fysisk aktivitet virker forebyggende i alle aldersgrupper.

Fysisk aktivitet og BMI i forhold til sygdom og dedelighed

Kropsvagt eller BMI indgar i mange studier, og de er hver for sig forbundet
med en foreget relativ risiko for sygdom og ded. I nogle undersogelser er fy-
sisk aktivitets rolle hos hhv. normal- og overvagtige specielt analyseret. Der
redegores her for nogle af de storre studier.

I de amerikanske studier fra Cooper Clinic i Dallas er dérlig kondition de-
fineret som de 20 % darligste og god kondition som de resterende. Et nyere
studie har netop angivet, hvad dette svarer til i kondition. 20 %-percentilen
hos mand svarer ca. til et konditionstal pa 36 ml kg' min™ hos mand og 29
ml kg” min" hos kvinder i aldersgruppen 40 ér (444). Konditionstallet falder
3-5 ml kg min" pr. 10 ar, man bliver @ldre.

Sui et al. studerede en kohorte med 2.603 =ldre over 60 ar, hvor 450 dede
under den 12 ars opfelgningsperiode (445). Der var tendens til forhgjet de-
delighed i gruppen med BMI 30-34,9 (RR 1,31, 95 % CI 0,96-1,80), og sig-
nifikant forhgjet dedelighed hos dem med BMI>35 (RR 2,29). Tilsvarende
fandt man et gradueret fald i dedelighed med stigende kondition, hvor de
bedste 20 % havde en 75 %’s reduktion i dedelighed. Nar analysen af over-
vegt malt enten som BMI, livvidde eller fedtprocent blev justeret for kondi-
tion, forsvandt sammenhangen med dedelighed, mens kondition stadig var
en signifikant pradiktor. I en opdeling i grupper med god kondition og dirlig
kondition var BMI ikke associeret til dedelighed, hvis personerne var i god
kondition, men associationen var til stede hos dem i darlig kondition. At vaere
i god kondition i denne sammenhang betyder blot, at de ikke var blandt de
20 % ringeste.

Farrell et al. undersogte cancerdedelighed hos 38.410 mend fulgt over 17,2
ar, der var undersegt pd Cooper Clinic i Dallas (446). Niar mandene blev
grupperet i forhold til BMI, livvidde eller fedtprocent, fandt man en lavere
dodelighed med hgjere kondition inden for alle BMI-kategorier, mens juste-
ring for kondition eliminerede risikoen for cancerded i forhold til fedtprocent
og svekkede sammenhengen vesentligt i forhold til BMI og livvidde (figur
2.2.14).
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Figur 2.2.14
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Cancerdedelighed hos personer med god (80 % bedste) og darlig (20 % darligste) kondition analyseret i grupper
med forskelligt BMI. Uanset vaegtstatus findes lavere dedelighed hos dem med bedst kondition.
Sikkerhedsgraenserne er standard error *¢,

Et studie omfattede 21.856 mand i alderen fra 30-83 ar, der blev fulgt i gen-
nemsnit i 8,1 dr (447). I lobet af den periode indtraf 144 dedsfald pga. hjerte-
sygdom. Den relative risiko var relateret til foreget BMI. I hver BMI-gruppe
var der en udtalt reduktion i relativ risiko. I de to BMI-grupper sis ogsa en ef-
feke af at veere fysisk aktiv, med en vesentlig reduktion i relativ risiko for dem,
der havde en god kondition (mélt med test pa lobebind). I gruppen med de
meand, der var overvagtige (BMI>27,8 kg/m?”), men i fysisk god form, tende-
rede den relative risiko endog til at vaere lavere end for en normalvaegtig mand
med et lavt konditionstal (figur 2.2.15).
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Figur 2.2.15
50
4,5
4,0
35
30
2,5
2,0
15
10 A
05 1

Relativ Risiko

19-25 »25-27,8 >27,8
M Treenet M Utreenet BMI

Resultater fra en undersagelse, hvor traenede og utraenede med forskelligt BMI sammenlignes i relation til relativ
risiko for hjertesygdom. I hver BMI-gruppering er der en positiv effekt af at vaere godt traenet. Godt traenet bety-
der i denne sammenhang, at man er bedre end de darligste 20 %, hvilket svarer til et konditionstal pa »36 ml*kg’
"min" for maend og > 30 ml*kg™*min” for kvinder **.

Et tilsvarende monster kunne observeres i et studie af 8.633 m#nd, som ved
starten af studiet ikke havde diabetes. De 7.442 havde ikke forhejede faste-
blodglukoseniveauer (448). De blev fulgt i gennemsnit i seks dr. 149 mend
udviklede type 2-diabetes, og 593 mand blev insulinresistente. Bade i grup-
pen, der var normalvagtige til let overvaegtige og specielt i den overvagtige
gruppe, var risikoen for at udvikle type 2-diabetes reduceret hos dem, der
havde bedst kondition. I den overvagtige gruppe var risikoen 3,7 gange storre
end for dem med et lavt konditionstal, sammenlignet med dem, der havde
en rimelig kondition (>hhv. 36 og 29 ml kg min™ for kvinder og mand).
Sidstnavnte gruppes relative risiko var af samme storrelse som for de normal-
veegtige med lav kondition. I samme analyse for indtrufne tilfelde af insulin-
resistens var effekten af en god kondition noget mindre udtalt end for risikoen
for at udvikle type 2-diabetes, men mensteret var det samme. Fysisk aktivitet
havde en beskyttende effekt, uanset BMI. Disse resultater er pa linje med fun-
dene i den finske undersogelse, som kunne notere, at BMI’s prognoseverdi
for tidlig hjertedod var lavere end fysisk inaktivitets tilsvarende prognosevardi

(388).

Et nyligt studie af Lee et al. undersogte samme problemstilling i en storre ko-
horte af 14.006 mand, hvoraf 3.612 udviklede nedsat glukosetolerance (im-
paired glucose tolerance, IGT) og 477 type 2-diabetes (449). Dirlig konditon
og sver overvagt var i dette studie lige vigtige risikofaktorer for IGT og type
2-diabetes. De mand, der bade havde dérlig kondition og BMI>30, havde en
5,7 gange foroget risiko for at udvikle IGT eller type 2-diabetes (figur 2.2.16).

Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 2 — Fysisk aktivitet som primzer forebyggelse



Figur 2.2.16
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Betydningen af fysisk aktivitet malt som aerob fitness for forekomsten af type 2-diabetes i relation til BMI. Bade

de overvaegtige og de mere normalvaegtige fik en reduceret relativ risiko i relation til graden af fysisk arbejdsevne
s

God kondition beskytter ikke kun mod ded og kardiovaskuler sygdom hos
raske personer, men ogsi hos personer, der var diagnosticeret med forhgjet
blodtryk (450). Hos de 40 % med den bedste kondition var dedeligheden
hos hypertensive 57 % mindre, og en lignende trend blev fundet for kardio-
vaskuler sygdom. I en analyse, hvor dem med god kondition og darlig kon-
dition blev analyseret separat, var overvagt og sver overvegt ikke prediktive
hos mand, hverken i den gruppe der var i god kondition eller i den gruppe,
der var i darlig kondition. De mand, der var i god kondition og var svert
overvagtige, havde ingen forgget risiko, uanset om fedtprocent, BMI eller ab-
dominal fedme blev analyseret.

Konklusionen af disse studier er, at OVErvaegt og sVer overvaegt er Vaesentlige
faktorer i forhold til udvikling af nedsat glukosetolerance og type 2-diabetes
pa lige fod med darlig kondition, som er et mal for, hvor fysisk aktive perso-
nerne har veret gennem de seneste forudgiende méneder til halve ar. I studier
med andre sygdomme eller dod, er det den fysiske aktivitet, der er den cen-
trale faktor og feellesnavner for foreget risiko (451).
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Iskeemisk hjertesygdom og dedelighed i relation til traenings-
intensitet

Intensitet angives med forskellige udtryk (tabel 2.2.5).

Tabel 2.2.5. Klassificering af aerob intensitet — baseret pa voksne

lord Borg-skala | VO, (%) | HR_ (%)* |Egenoplevelse

Meget let <10 20 <50 Ikke forpustet

Let 1011 20-39 50-63 fS]vagt forpustet, samtale

ydende

Moderat 12-13 40-59 64-76 Lettere forpustet, kan samtale

Hoj 14-16 60-84 77-93 Forpustet, korte saetninger

Meget hoj 1719 =85 104 Meggt forpustet, ord, men ikke
seetninger

Makismal 20 100 100 Staerk hyperventilation

*HRmax: Maksimalpuls. Nar man bliver aldre, vil maksimalpulsen blive mindre, og procenten vil andre sig lidt,
men den angivne procent vil kunne bruges i praksis.

Nogle intensitetsangivelser anvendes bade i forhold til aerobt arbejde og styr-
ketrening, f.eks. selvoplevet anstrengelsesgrad og Borg-skala. Puls og relativ
belastning er relative storrelser i forhold til acrobt arbejde, og MET er en ab-
solut storrelse af aerobt arbejde. Ved styrketrening benyttes procent af den
byrde, man kan lofte en gang (maximal voluntary contraction, MVC %).

I et forspg pé at vurdere betydningen af hej intens aerob trening samt styr-
ketrening for iskemisk hjertesygdom blev 51.594 mend, 40-75 ér, studeret
med opfelgning hvert andet ar fra 1986 til 1998 (452). Fysisk aktivitet i fri-
tiden blev vurderet og inddelt efter type og treningsintensitet i MET. Over
de 12 4r indtraf 1.700 nye tilfelde af iskeemisk hjertesygdom. Uanset typen
af fysisk aktivitet var den relative risiko reduceret. Hoj intens aerob treening
(>6 MET) gav ikke en storre risikonedsattelse end aerob trening med mere
moderat intensitet. Faktum var, at der var en tendens til en lavere relativ risiko
for den samlede mengde af fysisk aktivitet i lobet af en uge (relativ risiko ca.
0,70) sammenlignet med hej intens aerob trening (>6 MET; relativ risiko ca.
0,80). Roning, lgb eller andre former for fysisk aktivitet gav ingen forskel i
relativ risiko, og styrketreening gav ogsa en mindre relativ risiko (ca. 0,77).
Hovedkonklusionen i studiet var, at hurtig gang var en effektiv made at redu-
cere risikoen for iskeemisk hjertesygdom.

I denne sammenhzng skal der ogsa navnes et studie af mand, som af kliniske

arsager blev henvist til en arbejdstest (453). Af de 6.213 mend havde 3.679

et patologisk testresultat. De gvriges testresultater var normale, og de havde
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ingen symptomer pa hjertesygdom. Mandene blev i gennemsnit fulgt i seks
ar, og i den periode indtraf 1256 dedsfald. I begge grupper (med og uden
tidligere diagnosticeret hjertesygdom) havde den maksimale arbejdskapacitet
den sterkeste prognoseverdi for dod. Der var en omvendt relation mellem
arbejdskapacitet mélt i MET og sygdom. For hver MET-enhed, som den fysi-
ske arbejdskapacitet var hojere, blev den relative risiko reduceret med 12 %. I
de danske studier blev fundet den storste effekt af fysisk aktivitet mélt ud fra
sporgsmal inddelt i fire kategorier, hvor de to gverste kategorier inkluderede
fysisk aktivitet af hej intensitet, en kategori omfattede fysisk aktivitet af mo-
derat intensitet samt en kategori for dem, der var helt fysisk inaktive (389). 1
dette sporgsmil fandt man meget lille yderligere effekt, hvis man tilherte de to
kategorier med hgj intens fysisk aktivitet. Imidlertid indeholdt spergeskemact
ogsa spergsmilet, om personerne dyrkede sport. Nar de tre gverste kategorier
blev analyseret, efter at de fysisk inaktive var fjernet fra analysen, si havde de
hejintenst fysisk aktive (sportsaktive) kun halvt si stor dedelighed, som dem,
der var minimum moderat fysisk aktive, og som ikke dyrkede sport. Dette
kunne tyde pa, at der er en gradueret reduktion i risiko med stigende mengde
og intensitet, men ikke alle sporgsmal i sporgeskemaerne er i stand til at dif-
ferentiere tilstrekkeligt.

1 2007 opdaterede man de amerikanske anbefalinger for fysisk aktivitet for
voksne, og i opdateringen lagde man vagt pa, at hejere intensitet gav en lige
sd stor adderet effekt som opfyldelsen af 30 minutters fysisk aktivitet med mo-
derat intensitet (52). Dette var baseret pa flere studier. Det absolut sterste stu-
die omfatter en analyse af 252.925 mand og kvinder i alderen 50-71 ar, som
blev fulgt i mere end 1 million personar (77). Sammenholdt med de fysisk
inaktive havde dem, der var fysisk aktive med moderat intensitet, svarende til
rask gang mindst 30 minutter de fleste af ugens dage, en dedelighed pé 0,73
(95 % CI 0,68-0,78). Dem, der var fysisk aktive med hej intensitet, svaren-
de til jogging, havde en dedelighed pa 0,68 (95 % CI 0,64-0,73). Personer,
der opfyldte begge kriterier, havde en dedelighed pa 0,50 (95 % CI 0,46-
0,54). Da kohorten var meget stor, var det muligt at analysere undergrupper.
Hos rygere var den relative risiko hos dem, der opfyldte nazvnte anbefalin-
ger, pd 0,48 (95 % CI 0,44-0,53), og hos ikke-rygere var den relative risiko
pa 0,54 (95 % CI 0,45-0,64). Hos normalvagtige var den relative risiko pa
0,45 (95 % CI 0,39-0,52), og blandt overvagtige til svert overvaegtige in-
divider var den relative risiko pa 0,48 (95 % CI 0,44-0,54). Personer, der sa
<2 timers tv/dag, havde RR pa 0,53 (95 % CI 0,44-0,63), og ved >2 timers
tv pr. dag var den tilsvarende relative risiko pa 0,50 (95 % CI 0,45-0,55).
Dem, der deltog i fysisk aktivitet, men ikke tilstreekkeligt til at opfylde an-
befalingerne, havde en reduceret dedelighed pa 0,81 (95 % CI 0,76-0,806).
Dedelighed blev ogsa opdelt i dod relateret til kardiovaskulere sygdomme og
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ded fra cancer. Reduktionen i ded fra kardiovaskulere sygdomme svarede til
dodelighed af alle arsager, men den relative risiko for cancerdedelighed var
lidt mindre (0,74). De nevnte tal er alle efter justering for andre risikofakto-
rer. Reduktionen i dedelighed hos dem, der opfyldte bide moderat- samt hgj-
intensitetsanbefalingerne var noget storre, nar der kun blev justeret for alder
og ken (ded af alle arsager: RR 0,36 (95 % CI 0,33-0,39); kardiovaskulere
sygdomme: RR 0,32 (95 % CI 0,28-0,37); cancer: RR 0,55 (95 % CI 0,48-
0,62)).

Det kritiske konditionsniveau

For at fa et sammenhangende og overskueligt billede af relationen mellem
fysisk inaktivitet og risiko for ded af alle arsager, hvilket ogsa reflekterer syg-
dom og ded af kardiovaskuler sygdom, kan data fra Blair et al. anvendes (18).
De udforte arbejdstest pa forsagspersonerne og har dermed et mél for maksi-
mal iltoptagelse, som kan relateres til den relative risiko. Det billede, der teg-
ner sig, er, at mend med jevn til god fysisk kondition har samme lave risiko,
og ferst nir konditionstallet naermer sig 35 ml kg* min",foreges risikoen for
prematur ded (figur 2.2.17) (444,18). Hvis individets konditionstal er under
det niveau, sa forages risikoen for ded og kardiovaskuler sygdom meget mere
markant. For kvinder er mensteret det samme, men den yderligere forogelse
i risiko kommer forst, ndr konditionstallet er lidt lavere og under 29 ml kg™
min™ (figur 2.2.18). Spergsmalet er sa, hvor midaldrende danske kvinder og
mend ligger med hensyn til konditionstal i dag. Data fra uselekterede grupper
findes ikke, men de tal, der findes fra KRAM-undersogelsen, (90) taler for,
at mellem 30-40 % af kvinder og mand i 40-50-arsalderen har si lave kon-
ditionstal, at de ligger i zonen for foreget risiko for sygelighed og ded (figur
2.2.17 og figur 2.2.18).
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Figur 2.2.17
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Baseret pa Blair og medarbejderes studie er den relative risiko for ded angivet i relation til konditionstal for kvin-
der. Inkluderet i graferne er ogsa konditionsniveauet for kvinder og maend i befolkningen i dag. Disse tal stammer
fra KRAM-undersggelsen *° og fra en tilsvarende amerikansk undersagelse *. Resultaterne angiver, at en stor andel
af befolkningen, bade kvinder og maend, har et konditionstal, der er sa lavt, at de ligger i den zone, hvor der er en
markant forgget risiko for tidlig ded.
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Baseret pa Blair og medarbejderes studie er den relative risiko for ded angivet i relation til konditionstal for
maend. Inkluderet i graferne er ogsa konditionsniveauet for kvinder og meend i befolkningen i dag. Disse tal stam-
mer fra KRAM-undersggelsen * og fra en tilsvarende amerikansk undersggelse **. Resultaterne angiver, at en stor
andel af befolkningen, bade kvinder og maend, har et konditionstal, der er sa lavt, at de ligger i den zone, hvor der
er en markant forgget risiko for tidlig ded.

Ud fra KRAM-undersogelsens data er det forsogt at indtegne percentiler af
kondition i forhold til alder (figur 2.2.19 og figur 2.2.20). Man kan ud fra
percentilerne aflse, hvor mange i hver aldersgruppe, der kommer under de
kritiske niveauer. Amerikanske data fra 2010 viser en 20 %-percentil (niveau
for 20 % med darligst kondition) pd henholdsvis 28 og 35 ml kg' min" for
kvinder og mand i 40-50-ars alderen (tabel 2.2.6) (444). Denne gruppe hav-
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de i undersogelsen af Blair et al. en overdedelighed (RR i forhold til gverste
20 %) pa hhv. 4,3 og 3,5 for kvinder og mand (18). I KRAM-undersogelsen
er veerdierne for 20 %-percentilen endnu lavere, hhv. 28 og 32 ml kg min
for kvinder og mand. Det er dog svert at forestille sig, at de 20 % af dan-
skerne med darligst kondition ligger lavere end den tilsvarende amerikanske
20 %-percentil, med vort kendskab til de amerikanske overvagtsproblemer
der er blandt de mest ekstreme. En valid test af maksimal aerob arbejdsevne
krever stor ekspertise, men uanset méleusikkerhed er det sikkert, at de dan-
skere, der har lavest kondition, har en sterkt oget dedelighed. En anden vink-
ling pa problematikken er, hvilket konditionsniveau der skal anbefales som
et minimum i den unge voksne alder, for at individet som midaldrende lig-
ger over terskelniveauet for foreget risiko. Den maksimale iltoptagelse fal-
der i gennemsnit med 0,5 ml kg ' min™ pr. dr. Det medferer, at hvis man i
45-50-drsalderen skal vere “sikker” pa at have et konditionstal pa over 28 ml
kg~ min” og 35 ml kg ~' min" for henholdsvis kvinder og mand, si ber kon-
ditionstallene vere 40-45 (kvinder) og 45-50 (mand) ml kg min”, nir man
gar ud af skolen. Det er helt realistiske vardier for en teenager, som motione-
rer lidt pa et moderat niveau. Dette niveau var ogsa en realitet i 1980’erne,
men er i dag i gennemsnit lidt lavere. Alvorligere er det, at andelen af den
unge befolkning, der har helt lave vardier, er stigende (165).

Figur 2.2.19
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Percentiler af konditionstal er rekonstrueret fra data i KRAM-undersgagelsen hos kvinder i forskellige aldersgrupper
%, 20 %-percentilen daekker over det konditionsniveau, som de 20 % darligste i hver aldersgruppe har.

148 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 2 — Fysisk aktivitet som primzer forebyggelse



Figur 2.2.20
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Percentiler af konditionstal er rekonstrueret fra data i KRAM-undersagelsen hos maend i forskellige aldersgrupper .
20 %-percentilen deekker over det konditionsniveau, som de 20 % darligste i hver aldersgruppe har.

Tabel 2.2.6. Gennemsnit samt udvalgte percentiler af konditionstal i forhold til alder
fra ”National Health and Nutrition Examination Survey’, 1999-2004 (NHANES) .

Alder Antal Konditionstal 20 % median 80 %
deltagere (ml kg m") -percentil -percentil

Maend

20-29 ar 675 445 379 438 489
30-39 ar 574 428 364 418 471
40-59 ar 458 42,2 355 409 46,0
Kvinder

20-29 ar 576 36,5 30,0 352 40,6
30-39 ar 542 354 282 34,0 40,1
40-59 ar 425 344 271 333 38,7

Muskelstyrke, funktionsnedszettelse og dedelighed

Studier af betydningen af muskelstyrke har leenge eksisteret for zldre. Gennem
de seneste dr er der kommert flere undersogelser, som styrker pastanden om, at
der er sundhedseffekter af aktiviteter, der giver muskelstyrke og -udholdenhed
i den ikke-aldrende population (454). Mekanisk belastning styrker knogle-
dannelse hos yngre voksne og mindsker tabet hos @ldre (455). Yderligere ty-
der senere studier pé, at muskelstyrke og -udholdenhed ogsa er associeret med
lavere dedelighed (456). Denne type fysisk aktivitet har ogsd den fordel, at
forbedringerne er substantielle. Pé relativt kort tid kan opnas 25-100 %’s for-
bedring i muskelstyrke og -udholdenhed (457). Tidsforbruget for denne form

for treening er ogsa begranset, da man taler om ovelser, der blot skal gentages
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10-12 gange, og ganske fi gvelser, der inkluderer de store muskler i kroppen,
er tilstrekkeligt.

I en lang rekke undersogelse har Rantanen et al. (458) analyseret sammen-
hangen mellem muskelstyrke og forskellige mal for sundhed. Muskelstyrke er
ofte malt som ”maximal voluntary contraction” (MVC) for hind-underarms-
styrke ("grip strength”). Relationen mellem styrke og begraensningen f.eks. i
gangevne er sterk. Over en periode pa 25 ér var risikoen for, at personer ikke
kunne klare sig selv i hverdagen, foreget med ca. tre gange for dem med den
darligste styrke. Relationen mellem lav muskelstyrke og lav motorisk funktion
er forstaelig og kan formentlig forklares med, at der kreves en vis muskelkraft
for at kunne klare selv helt enkle motoriske funktioner som at ga, gi op ad
trappen, lofte noget etc. Det er svarere at se, hvad forklaringen er pa, at dede-
lighed ogsd er noget forhgjet hos dem, der har en lav muskelstyrke. I de aktu-
elle studier er opfolgningsperioden meget lang. Det er derfor blevet foreslet,
at sammenhangen mellem muskelstyrke og dedelighed er sekunder, saledes
at den lave muskelkraft forst leder til en funktionsnedsattelse, som derefter
medferer en yderligere fysisk inaktivitet. Den forogede dedelighed er dermed
en folge af, at den samlede fysiske aktivitet er lav. Det er dog sandsynligt, at
den lave dodelighed kan skyldes, at denne type aktivitet bibeholder den meta-
bolisk aktive muskelmasse, som er vigtig for glukosestofskiftet (459).

I studierne gennemfort ved Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i
Glostrup undersogte Scroll et al. risikoen for ikke at kunne klare sig selv i 80-
ars alderen i forhold til, hvor fysisk aktive deltagerne var som 70-arige (460).
Definitionen af ikke at kunne klare sig selv blev baseret pa test af dagligdags-
funktioner, hvor flere kraver et minimum af muskelstyrke. De fandt en 4,8
gange forhojet risiko for ikke at kunne klare sig selv i 80-drs alderen hos dem,
der var fysisk inaktive som 70-arige.

Fysisk inaktivitet

Der foregar en debat i forhold til, om mangden af fysisk inaktivitet har en
selvstendig betydning, uathaengig af at man udferer tilscrekkeligt megen fy-
sisk aktivitet. Denne debat er interessant, fordi den kan fi vasentlige konse-
kvenser for forebyggelsesstrategier. Hvis det er korrekt, at mengden af sam-
menhangende stillesiddende tid er en selvsteendig risikofaktor pa trods af til-
strekkelig megen fysisk aktivitet, ber det have konsekvenser for indretning
af arbejdspladser, transport og byplanlegning samt en reekke andre omrader,
hvor man ad strukturel vej kan mindske den stillesiddende tid (se ogsa afsnit-
tet betydningen af stillesiddende aktiviteter i kapitel 2.1 Fysisk aktivitet hos
bern og unge).
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Hos bern kan man observere mange, som dyrker idret intensivt samt er ak-
tive i leg, men som samtidig tilbringer mange timer foran computeren eller
flernsynet. Sporgsmalet er derfor blevet rejst i forhold til, om inaktiviteten
burde begraenses selv hos de barn, der var aktive pa andre tidspunkter. Der
er en omfattende litteratur, som har fokuseret pa tv-tid og computer-tid i for-
hold il forskellige sundhedsparametre, som f.eks. risiko for overvegt. Fysisk
inaktivitet er i disse studier oftest defineret ud fra data indsamlet i sporgeske-
maer, hvor der sporges til tv- og computervaner, men der findes ogsé studier
med objektiv mailing af tv-tid gennem et ur monteret pa tv’et. Gennem den
seneste tid, hvor studier med objektiv méling af fysisk aktivitet er blevet mere
almindelige, er der foregdet et udviklingsarbejde, hvor man definerer inakti-
vitetsminutter ud fra accelerometerdata, hvor antal tellinger pr. minut kom-
mer under forskellige greenser. Granser pa 200 og 500 tellinger pr. minut er
forsegt, hvor gang pd 4 km/t svarer til 2000 tellinger/minut. Dette arbejde er
stadig under udvikling, og det er muligt, at vores opfattelse af betydningen af
fysisk inaktivitet 2endres. For gjeblikket findes der ikke tilstrekkelig evidens til
at underbygge, at fysisk inaktivitet spiller en selvstendig rolle.

Dunstal et al. gennemgik den eksisterende evidens pa dette omrade (461), og
centrale arbejder, der er samlet i dette review, skal derfor refereres i det fol-
gende, ligesom de centrale diskussionspunkter vil blive kommenteret.

Dunstan et al. anferer, at initiativer til at fremme fysisk aktivitet over de(t)
seneste arti(er) har haft stor succes, og at det derfor er modsigende, at der
i samme tidsrum er sket en markant egning i sveer overvaegt. Det kan godt
virke som et paradoks, men det kan ogsa vere et udtryk for den polarisering,
som er sket i aktivitetsvaner, dvs. samtidig med at flere bevidst dyrker motion,
s er antallet af helt fysisk inaktive steget markant. Denne tendens afspejles i
konditionstal i befolkningen foretaget i 1983-85 og i 2004 pa 9- og 16-drige
bern (462,167). Hos 9-drige bern blev fundet en markant polarisering med
vasentlig storre forskel mellem de bedste og darligste i den seneste maling.
Hos teenagerne blev fundet et fald blandt de 10 % med lavest kondition,
mens den resterende del af populationen ikke havde ndret sig. Da antallet af
sterkt overvaegtige born er pa ca. 4 % i Danmark, sa kan polarisering forklare
det paradoks, at der er kommet flere sterkt overvagtige, samtidig med at flere

er fysisk aktive.

Nyere prospektive studier har vist, at tid i stillesiddende aktiviteter var associe-
ret med metaboliske risikoparametre og kronisk sygdom hos voksne uathan-
gigt af deres fysiske aktivitetsniveau (463,464,465,466,467). I studierne, som
relaterer stillesiddende tid til kronisk sygdom eller ded, justerer man for fysisk
aktivitetsniveau. Imidlertid er fysisk aktivitet indsamlet gennem selvrappor-
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tering, og det betyder, at variablerne er sa darlige, at man ikke kan isolere ef-
fekten af stillesiddende tid. Selv ved malinger, hvor accelerometre er brugt, er
det ikke muligt at justere effekten af fysisk aktivitet veek, fordi man kun maler
over fa dage til en uge. Dette er ikke et tilstreekkeligt godt mal for personernes
reelle aktivitet, og justering er derfor ikke tilstrakkeligt til at fjerne effekeen af
fysisk aktivitet.

Hvis man skal have sikker information i forhold til, om stillesiddende tid er
en uafhengig risikofaktor, ma man i fremtiden have randomiserede studier,
hvor effekten males pé specifikke fysiologiske parametre, over en inaktivitets-
periode. I denne type forseg vil det vare muligt at beskrive specifikke effekter
af stillesiddende tid, men denne type forseg findes ikke publiceret. Det neer-
meste, man kommer, er forseg pa rotter. Hamilton et al. forsegte at isolere ef-
fekten fra mangel pa fysisk aktivitet og stillesiddende tid (468). I disse studier
viste de, at rotter, der ikke fik lov at std op i buret, hurtigt mistede deres lipo-
protein lipase (LPL)-aktivitet. LPL sidder pé indersiden af kapillzrerne og er
ansvarlige for at spalte triglycerider fra very low density lipoprotein (VLDL)-
kolesterol. Nedsattes virkningen af dette enzym, sa 2ndres forholdet mellem
HDL- og low density lipoprotein (LDL)-kolesterol til det verre. Hamilton
mente, at der var hundreder af gener, som reducerede aktivitet forarsaget af
inaktivitet, og at disse mekanismer var forskellige fra dem, der bliver aktiveret
gennem fysisk aktivitet. Det star dog stadig tilbage at pavise dette, og rottefor-
sogene kan méske give et fingerpeg, men kan ikke nedvendigvis overfores pa
mennesker.

En del tveersnitsstudier har méle stillesiddende tid og fysisk aktivitet objek-
tivt. De definerer et skeringspunke i antal tellinger fra accelerometeret, un-
der hvilket tiden er defineret som stillesiddende. Man kan dernast analysere
associationen mellem kardiovaskulere risikofaktorer og antal stillesiddende
minutter, samtidig med at man justerer for selve det fysiske aktivitetsniveau
(469,470,471,472). Disse studier finder alle signifikante ssmmenhenge mel-
lem forskellige metaboliske risikomarkerer og stillesiddende tid efter justering
for fysisk aktivitet. I nogle studier bliver stillesiddende aktivitet dog insig-
nifikant, ndr der justeres for aktivitet (246). Ekelund et al. analyserede data
fra European Youth Heart Study (studiet er omtalt indgéende i kapitlel 2.1
Fysisk aktivitet hos born og unge) (246). Tv-tid og objektivt milt fysisk ak-
tivitet analyseredes i forhold til blodtryk, blodlipider, insulin, glukose, over-
vagt og en samlet risikofaktorscore. De fandt, at kun overvagt var associeret
med tv-tid, mens fysisk aktivitet var associeret med blodtryk, glukose, insulin,
triglycerider og samlet risikoscore. Nar der justeredes for fysisk aktivitet, var
tv-tid ikke lengere signifikant. En interessant observation i dette studie var, at
der ikke var nogen association mellem objektivt malt fysisk aktivitet og tv- og
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computerbrug, hvor forventningen inden analysen var, at de bern, der brugte
tid foran tv'et, ogsd havde lavt aktivitetsniveau. Der er dog ikke konsistens i
de undersogelser, der er lavet i forhold til den selvstzendige betydning af in-
aktivitet i form af tv- og computerbrug. Dette skyldes i vid udstrekning den
varierende kvalitet i indsamlingen af data bade i forhold til tv-/computer-brug
gennem sporgeskemaer, men oftest er fysisk aktivitet ogsd vurderet ud fra selv-
rapportering. Definition af fysisk inaktivitet ved brug af accelerometerdata,
som i ovennavnte studier (469,470,471,472), skulle man antage kunne lgse
noget af problemet, men selv accelerometerbestemmelse er relativt uprecis.
Inden man kan konkludere i forhold til, om inaktiviteten i sig selv er arsag,
eller det er den adferd, der er forbundet med tv-brug i form af snackspisning,
si md der findes plausible fysiologiske forklaringer pa, hvordan stillesiddende
aktiviteter kan have effekt pa trods af tilstrekkelig aktivitet pd andre tidspunk-
ter.

Der findes saledes en del studier, som kunne antyde en uathengig sammen-
hang, men som navnt tidligere kan det vere vanskeligt rent statistisk at iso-
lere effekterne, fordi variablerne ikke er gode nok til at fjerne effekterne af den
modsatte variabel. Det er nedvendigt med kontrollerede studier for at belyse
uathangige akutte og kroniske effekter af stillesiddende aktivitet.

Begrebet fysisk inaktivitet

Man kan i princippet definere fysisk inaktivitet som mangel pa fysisk aktivi-
tet, hvilket er gjort af mange organisationer. Denne type definition vil ikke
@ndre pa de eksisterende anbefalinger gengivet i denne rapport. Hvis effekten
af stillesiddende tid derimod er uathengig af mengden af fysisk aktivitet, vil
det fa gennemgribende indflydelse pa anbefalingerne, som mé defineres helt
anderledes, idet det indebarer, at man ma begrense mulighederne for at vere
stillesiddende helt uathangig af promovering af fysisk aktivitet. I det folgende
gengives derfor, hvordan fysisk inaktivitet er blevet defineret af sundhedsmyn-
digheder herhjemme og forskellige steder i verden. Som det fremgar af neden-
stdende oversigt, er der ingen organisationer, der har brugt en definition, som
baseres pa den uathengige effeke af stillesiddende tid. Ingen af disse definitio-
ner kan derfor fore os videre til en formulering af selvsteendige anbefalinger
for inaktivitet.

Motions- og Ernaringsridet definerer inaktivitet som: "Ar udfore mindre end
10 minutters fysisk aktivitet ved moderat eller hoj intensitet pr. uge roralt ved
dagligdags aktiviteter (f.eks. husarbejde, transport, og fritidsaktiviteter)” (239).
Denne definition inkluderer dog, at der ikke foregar aktivitet, og dermed vur-
deres ikke en selvstzendig effekt af inaktivitet. Der findes solid dokumentation
for de fysiologiske konsekvenser, det har, hvis “normal” aktivitet fjernes, enten
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gennem sengeleje (473) eller ved at reducere det antal skridt, normale sun-
de personer matte foretage (474). Nar personer inaktiveres totalt, sa sker der
grundleggende fysiologiske @ndringer inden for ganske fi uger, som forringer
sundhedstilstanden.

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed ved Glostrup Hospital (475):
Man skelner mellem at vare fysisk inaktiv og at vare stillesiddende. Set med
forskergjne er man fysisk inaktiv, ndr man ikke folger Sundhedsstyrelsens an-
befalinger om fysisk aktivitet. Dvs. ndr man ikke er fysisk aktiv minimum en
halv time om dagen med moderat intensitet. Stir man op det meste af dagen
og bevager sig lidt omkring, vil man altsé ifelge definitionen blive klassifice-
ret fysisk inaktiv. Stillesiddende er man, nar man sidder eller ligger uden at
bevage sig ret meget som f.eks. ved tv-kigning, hvor man har et meget lavt
energiforbrug.

Statens Institut for Folkesundhed (476): Som alternativ metode til at identifi-
cere gruppen af fysisk inaktive kategoriseres dem, som i gennemsnit er fysisk
aktive mindre end 30 minutter om dagen.

WHO (477): Fysisk aktivitet er defineret som hvilken som helst kropslig be-
vagelse lavet af skeletmuskulaturen, som er energikreevende. Fysisk inaktivitet
er mangel pa fysisk aktivitet.

Centers for Disease Control and Prevention, USA (478): Utilstreekkelig fysisk
aktivitet: Personer, der laver mere end 10 minutters moderat eller anstrengen-
de aktivitet om ugen, men som ikke opfylder anbefalingerne pd 30 minutters
moderat aktivitet om dagen. Fysisk inaktivitet: mindre end 10 minutters mi-
nimum moderat aktivitet om ugen (husarbejde m.m). Fritidsinaktivitet: ingen
rapporteret fysisk aktivitet i fritiden (dvs. ingen motion sasom jogging, styrke-
trening, golf, havearbejde eller gang inden for den sidste maned).

New Zealand (479): Fysisk inaktivitet: individer, som ikke opfylder 30 mi-
nuttersanbefalingen af moderat aktivitet pr. dag pd 5 eller flere dage i ugen,
men som opndede 30 minutter totalt over hele ugen. Stillesiddende: individer,
som over 7 dage opnar <30 minutters moderat intensitet totalt.

Australian Institute of Health and Welfare (480): Fysisk inaktivitet er kate-
goriseret som utilstreekkeligt aktiv eller stillesiddende. Stillesiddende har ikke
haft nogen fritidsaktivitet i den foregiende uge. Utilstreekkeligt aktive rappor-
terer mindre end 150 minutters moderat fritidsaktivitet i den forlebne uge.
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Sammenfattende kan det siges, at der ikke er enighed om, hvorvidt akkumu-
lering af tid, hvor man er fysisk inaktiv, har en selvstendig betydning, som
reekker ud over manglende fysisk aktivitet. Hidtil har alle organisationer defi-
neret fysisk inaktivitet som mangel pa fysisk aktivitet, men nogle forskergrup-
per mener, at det er skadeligt at bruge for meget tid pa stillesiddende aktivite-
ter, til trods for at man akkumulerer fysisk aktivitet svarende til de anbefalede
mangder. Der mangler veldesignede studier (randomiserede, kontrollerede
studier), for en sidan konklusion kan treffes, fordi det ikke er muligt at slippe
af med konfounding i de epidemiologiske studier. Dette skyldes, at fysisk ak-
tivitet er for darligt malt i disse studier til at finde den uathengige effekt af
fysisk inaktivitet.

Nordiske undersogelser af fysisk aktivitet

I Norden findes der specielt gode forhold til at lave epidemiologisk forskning
pa hejt niveau. Dette skyldes, at landene har et personnummersystem og tra-
dition for at fore registre med hej kvalitet. Der er lidt forskel mellem landene,
da det er lidt vanskeligere i Norge og Sverige at samkeore registre til forskning.
Imidlertid er der i alle de nordiske lande gennemfort flere store epidemiologi-

ske studier i forhold til fysisk aktivitet.

Sverige

I et ddligt studie i Goteborg undersogte man mand fodt i 1913, der alle var
50 dr gamle ved underspgelsens start i 1963 (481). I den forste opfelgning
kunne der ikke registreres nogen signifikant effekt af fysisk aktivitet, uanset
om den var udfert pa arbejdet eller i fritiden. En af forklaringerne kan vere, at
disse mend var i god fysisk form; ikke pa grund af selektion, men fordi mid-
aldrende mend for ca. 40 ar siden var fysisk aktive. Mndene i Goteborg hav-
de ogsé et konditionstal, der 1a pant over 30 ml kg" min" og dermed over det
niveau, hvor den relative risiko markant foreges (482). I senere opfelgninger
pa samme kohorte har de positive effekter af fysisk aktivitet i fritiden kunnet
pavises (483). Senere blev et studie af kvinder fra Goteborg publiceret (404).
I dette studie fandt man, at fysisk aktivitet pa arbejdet reducerede risikoen for
dod med 72 %, og fysisk aktivitet i fritiden reducerede risikoen med 44 %.
En reduktion i fysisk aktivitetsniveau i lobet af den 6-arige opfelgningsperio-
de medforte en foragelse af den efterfolgende relative risiko til 2,07, men man
kunne ikke registrere, at foragelse af fysisk aktivitet havde en betydning. Der
deltog dog kun 1405 kvinder i studiet, sa den statistiske styrke var begrenset.

Mange andre studier er gennemfort i Sverige, og de inkluderer analyser i for-

hold til mange andre sygdomme. Jonsdottir et al. undersegte sammenhzngen
mellem fysisk aktivitet og mental sundhed, fulgt op to ér senere hos 4114 per-
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soner (484). En tvarsnitsanalyse viste, at fysisk aktive personer rapporterede
mindre symptomer i forhold til stress, udbrendthed, depression og anspandt-
hed. I den longitudinelle analyse fandt man, at dem, der var fysisk aktive med
moderat og hgj intensitet, havde en reduktion i stress (RR 0,4; 95 % CI 0,27-
0,59), udbrendthed (RR 0,43; 95 % CI 0,28-0,64), depression (RR 0,29;
95 % CI 0,15-0,57) og anspazndthed (RR 0,56; 95% CI 0,34-0,94).

Englund et al. lavede et "nested case-kontrol”-studie (dvs. et studie, hvor kon-
trolpersoner findes fra en kohorteundersogelse), hvor betydningen af fysisk
aktivitet for hoftebrud blev undersegt hos 237 kvinder (485). De fandt efter
multivariat justering, at kvinder, der gik meget og deltog i fysisk aktivitet i
fritiden, havde en reduktion i risiko for hoftefraktur pa 86 % (95 % CI 0,05-
0,53) for gang og henholdsvis 81 % og 83 % for fysisk aktivitet i fritiden med
moderat og hgj intensitet.

Orsini et al. undersogte livstidsfysisk aktivitet i forhold til incidens og de-
delighed ved prostatacancer hos 45.887 mend i alderen 45-79 ir (486).
Livstidsfysisk aktivitet var beregnet som gennemsnit af fysisk aktivitetsniveau
i alderen 30 og 50 ir, og de 25 % mest fysisk aktive havde en 16 % reduceret
risiko for udvikling af prostatacancer.

Norge

I Norge stir et studie af mand i Oslo-omradet helt centralt. I studiet blev
2.014 raske mand i alderen 40-60 &r inkluderet (487). Fysisk aktivitet i friti-
den blev registreret, og en cykelarbejdstest til udmattelse blev udfort. Under
den 16 ar lange opfolgningsperiode indtraf 271 dedsfald, hvoraf 53 % skyld-
tes en kardiovaskuler sygdom. Erikssen et al. delte personerne i fjerdedele i
forhold til kondition (kvartiler). I de forste fem ar af opfelgningsperioden
fandt man ingen forskel mellem de fire kvartiler af kondition (1 lav og 4 hej)
i henhold til ded af en kardiovaskuler sygdom. Derefter indtraf flere dedsfald
blandt mandene i kvartil 1 end blandt dem i kvartil 2, 3 og 4. Fra 10 ars
opfelgning udskilte mandene i kvartil 4 sig fra dem i 2 og 3 med et lavere
antal dedsfald, og ferst efter 13 ar kunne en tendens til en forskel observeres
mellem kvartil 2 og 3. Udtrykt som relativ risiko med hensyntagen til andre
vigtigere risikofaktorer var den relative risiko for ded af kardiovaskuler syg-
dom 0,3 for kvartil 4 sammenlignet med kvartil 1 og 0,50 sammenlignet med
kvartil 3. Det betyder, at i dette studie var en virkelig god fysisk arbejdsevne
specielt betydningsfuld (figur 2.2.21). Der var en tet relation mellem den an-
givne fysiske aktivitet og mélt fysisk arbejdsevne, og den rapporterede fysiske
aktivitet havde derfor ingen selvstzendig prognoseverdi. Ded af andre arsager
end kardiovaskuler sygdom var relateret til det fysiske aktivitetsniveau med
et tilsvarende menster som for hjerteded. Personerne i fjerde kvartil havde en
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markant lavere risiko for ded af andre arsager end kardiovaskuler sygdom end
dem i ferste til tredje kvartil. Forandringer i kondition fra ferste maling til 10
ar senere var staerke pradiktivt for ded i de efterfolgende 13 4r. En standard-
afvigelsesforbedring i kondition (ca. 7 ml kg' min") svarede til 30 %’s reduk-
tion i dedelighed (65). Studiet blev senere fulgt op i forhold til udvikling af
type 2-diabetes hos de mend, der oprindeligt havde normal glukosetolerance
(488). Den primeare analyse blev lavet i forhold til glukosemetabolisme, som
naturligt nok var sterkt praediktivt, men dette var tet associeret med kondi-
tion.

Figur 2.2.21
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| Oslo-studiet blev den kumulative incidens af ded som falge af hjertesygdom registreret over en 16-ars periode.
Fysisk aktivitet blev bedemt ud fra en arbejdstest, og materialet blev inddelt i 4 grupper (kvartil 1= laveste arbejds-
evne, kvartil 4 = den hgjeste arbejdsevne). Gradvist under opfalgningsperioden kunne en stadigt stigende differen-
ce i dedelighed noteres mellem kvartil 1 og kvartil 4 og med kvartil 2 og 3 derimellem *.

Et andet meget centralt norsk studie er Tromse-studierne, som blev startet i
1974, men hvor kohorten er blevet genundersagt nu syv gange. Gennem are-
ne er fysisk aktivitets betydning for mange forskellige sygdomme blevet belyst.
Kohorten var pi nasten 20.000 personer. Den seneste dataindsamling inklu-
derer objektive malinger af fysisk aktivitet (489). Wilsgaard et al. undersogte
betydningen af fysisk aktivitet i forhold til udvikling af metabolisk syndrom
(490). De fandt en dosis-responssammenhang hen over aktivitetsgrupper
med en 42 % reduceret risiko hos de mest fysisk aktive efter multivariat juste-
ring. Joseph et al. undersogte udviklingen af type 2-diabetes (491). Den pri-
mere variabel, de undersegte, var glukosemetabolismens betydning for type
2-diabetes, og det er ikke overraskende, at insulinfelsomhed er prediktivt,
men fysisk aktivitetsniveau var tet associeret til insulinfelsomhed. Der er gode
fysiologiske forklaringer pi sammenhangen mellem insulinfolsomhed og fy-
sisk aktivitet, da det er muskelcellerne, som optager 80-90 % af den glukose,
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der indtages. Forseg ved Center for Muskelforskning ved Rigshospitalet har
vist muskelens rolle i glukoseoptag. Hvis kun ét ben trenes, si pavirkes gluko-
seoptaget kun i dette ben (492).

Tromse-studierne er blandt de fi studier, der har undersegt fysisk aktivitet i
forhold til vengs trombose (493). Her fandt man ingen sammenhang til fy-
sisk aktivitet generelt, men nir man delte op i fysisk aktivitet med henholdsvis
moderat og meget hoj intensitet, si var moderat intensitet associeret med en
reduktion i risiko for vengs trombose (RR 0,72), hvorimod meget hgj inten-
siv fysisk aktivitet viste foreget risiko (RR 1,30). Forfatterne konkluderede,
at det stadig er for tidligt at konkludere i forhold til vengs trombose. Et helt
nyt studie af Morseth et al. har set pa fysisk aktivitets betydning for knogle-
densitet (bone mineral density, BMD) 22 ar senere (494). Studiet inkluderede
1.451 mand og 1.766 kvinder pa 20-54 r. De fandt en positiv linear trend i
BMD hen over aktivitetsgrupperne efter justering for alder, rygning, hejde og
veegt. Denne trend var konsistent i forhold til forskellige malepunkter (hofte,
femurhals, trochanter femur og underarm).

For nylig initierede Sosial- og Helsedirektoratet i Oslo en kortlegning af fy-
sisk aktivitet og fysisk form baseret pa objektive malinger. 3322 personer >20
ar har béret accelerometer i en uge. Denne type data er vigtige for at kunne
kortleegge, om fysisk aktivitet i befolkningen @ndrer sig over tid, samt for bed-
re at kunne analysere fysiske aktivitetsvariabler i relation til sundhed i fremti-
den end de selvrapporterede variabler (495).

Et vigtigt faktum i forhold til norsk epidemiologisk forskning er, at man har
samlet alle data fra kohortestudierne i Folkehelse Instituttet. Her stilles data i
anonymiseret form til ridighed for forskere. Et af arbejderne fra de samlede
studier blev publiceret i 2007, hvor Anderssen et al. undersogte udviklingen i
BMI i forhold il fysisk aktivitetsniveau hos 214.449 mand og 206.136 kvin-
der (496). Over de sidste 30 ar hos mand og 15 ér hos kvinder er BMI steget
mere blandt fysisk inaktive end blandt fysisk aktive (0,60 BMI-enheder pr. 10
ar hos fysisk inaktive mend mod 0,36 BMI-point hos fysisk aktive, og 1,37
BMI-enheder hos fysisk inaktive kvinder mod 0,01 BMI-enheder hos fysisk
aktive kvinder).

Finland

I Finland er et meget stort antal undersegelser blevet gennemfort i anden halv-
del af 1900-tallet. En af arsagerne var den store dedelighed af kardiovaskulere
sygdomme, som forekom specielt i det nordestlige Finland, bl.a. relateret til
heje kolesterolvardier. Fra denne tid har bide studier af verdien af forebyg-
gelse og risikofaktorer for sygdom og ded varet et hojt prioriteret forsknings-
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felt i Finland. I 1999 sammenfattede Haapanen-Niemi et al. seks af de sene-
ste finske studier, der inkluderede fra 1.340 til 7.928 forsegspersoner, der var
30-60 ar ved inklusion, og som blev fulgt i 7-30 ar (388). Bade kvinder og
mend indgik i studierne. Forskellige risikofaktorer og deres relative risiko og
pravalens er undersogt, siledes at population attributable risk (PAR) kunne
beregnes. Den relative risiko for en kardiovaskulert relateret dod som folge
af fysisk inaktivitet (<3 gange pr. uge' med moderat intensitet) er lige sa stor
som for hypertension, hyperlipidemi og rygning, hvorimod overvagt viser en
vasentligt lavere risiko (tabel 2.2.1). De konkluderer, at fysisk inaktivitet nu
om dage er en risikofaktor pa hgjde med andre alvorlige risikofaktorer og ber
fad veesentligt mere opmarksomhed i forebyggelse af kroniske sygdomme og
dod, end hvad tilfeeldet hidtil har veret inden for sundhedssektoren. Dette
ikke mindst i lyset af, at pravalensen for fysisk inaktivitet er stigende (15).

I et senere studie i Finland af eneggede og tveeggede tvillinger blev det vur-
deret, om forskel mellem tvillingerne i fysisk aktivitetsniveau og andre risi-
kofaktorer havde betydning for kardio-vaskulere sygdomme og ded (497).
Deltagerne omfattede lidt over 8.200 mand. De blev fulgt i perioden 1977-
1995, til de var 70 ar gamle med kontrol af fysisk aktivitet seks ar inde i stu-
diet. Det fysiske aktivitetsniveau blev vurderet ud fra svar pa et sporgeskema,
hvor forsegspersonerne blev fysisk defineret som fysisk inaktive (aldrig akei-
vitet med hgjere intensitet end gang), tilfzldigt motionerende (nogen fysisk
fritidsaktivitet, men <6 gange om méineden, samt med minimum intensitet
af hurtig gang) eller regelmassigt motionerende (intensitet som jogging >6
gange om maneden). For hele gruppen analyseret pd individniveau gjaldt det,
at den relative risiko var halveret blandt de mest fysisk aktive sammenlignet
med de fysisk inaktive. For tvillinger med forskelligt fysisk aktivitetsniveau var
den relative risiko ensartet lav (RR 0,54) uanset om de var eneggede eller tve-
@ggede tvillinger. Rygning var en starkere risikofaktor for hjertesygdom end
fysisk inaktivitet i denne undersogelse. Et senere tvillingestudie analyserede
prediktorer for overvagt hos tvillinger, der havde en vegtforskel pa >16 kg
med pracise metoder (magnetisk resonans (MR)-scanning af fedtvav). Fysisk
inaktivitet i teenagealderen var en sterk praediktor for sver overvegt otte ar
senere (OR 3,9, 95 % CI 1,4-10,9) og abdominal fedme (livvidde >88 cm
hos kvinder og 102 ¢cm hos mznd) (OR 4,8, 95 % CI 1,9-12,0). Dette var
efter justering for BMI som teenager. Darlig kondition foregede risikoen for
svaer overvagt 5,1 gange og abdominal fedme 3,2 gange. Fysisk aktivitet var
lavere og hvilestofskiftet hojere hos den svart overvaegtige tvilling. Et andet
tvillingestudie belyste saimmenhangen mellem livslang fysisk aktivitet og over-
vaegt. Med 32 ars mellemrum maélte man fysisk aktivitet i tvillingepar i alde-
ren 50-74 ar, og relaterede det til MR-scanninger af fedtfordeling (498,499).
Alderen var ved starten af studiet 50-74 ér. De fysisk inaktive tvillinger havde
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50 % mere visceralt fedt; og indholdet af fedt i leveren var 170 % hejere, og
indholdet af muskulert fedt 54 % hojere, end hos de fysisk aktive tvillinger.
Disse trends var ens for enzggede og tvezggede tvillinger. Konditionstallet var
omvendt relateret til visceralt (korrelationskoefficient, r= -0,46) og intramu-
skulert fedt (r=-0,48). Finske studier er ogsé lavet pd zldre, hvor fysiske funk-
tionstests praedikterede senere fraktur (500), samt et studie hvor fysisk aktivi-
tet og mobilitetstests var pradiktive for senere gangbesver og besver med at

ga pa trapper (501).

Danmark

I Danmark findes der tre store velgennemforte studier, alle fra kebenhavns-
omradet. Resultaterne vedrerende fysisk aktivitet og dedelighed er sammen-
fattet i en artikel (389,502). Materialet omfatter lidt over 30.000 personer.
Der er mange forhold, der bidrager til, at netop disse studier er specielt vig-
tige. Et er, at de omfatter bdde mand og kvinder. I to af studierne er for-
sogspersonerne rekrutteret ved tilfeldig udvalgelse fra folkeregisteret, hvilket
gor materialet reprasentativt for hele befolkningen i Kebenhavn. Endvidere
er aldersvariationen fra 20 ar helt op til 93 ar. Basisundersogelserne var omfat-
tende i alle tre studier. Den fysiske aktivitet i fritiden blev vurderet ud fra et
sporgeskema, hvorefter en inddeling i fire klasser (fra 1 = lavt fysisk aktivitets-
niveau, til 4 = hejt fysisk aktivitetsniveau) blev foretaget (503). Desuden blev
deltagelse i idretsaktiviteter og cykling til og fra arbejdet registreret separat.
Middelobservationstiden var 14,5 ar. Antallet af dedsfald var 2.881 for kvin-
der og 5.668 for mand. Den relative risiko for ded var uanset alder og ken
ensartet reduceret i relation til fysisk aktivitetsniveau til 0,68, 0,61 og 0,57
for henholdsvis klasse 2, 3, og 4 (tabel 2.2.3 og tabel 2.2.4). Ligeledes blev
personer, der ved starten af undersggelsen var diagnosticeret med en kronisk
sygdom, analyseret separat, og her fandt man samme reducerende effekt pé
dedelighed af fysisk aktivitet som hos de raske. Umiddelbart kunne det se ud
som om, der kun var en anelse storre effekt ved at vaere meget fysisk aktiv
frem for moderat fysisk aktiv, men dette er ikke tilfzldet. Nar de tre gverste
grupper analyseredes alene (uden de fysisk inaktive), si reducerede deltagelse
i idreetsaktiviteter risikoen med 50 %. Cykling som transportmiddel reduce-
rede risikoen med 30 % uathangigt af anden fysisk aktivitet (figur 2.2.22).
Data fra de danske kohortestudier viser konsistent, at cykling er associeret
med mindre dedelighed uathengigt af andre risikofaktorer, hvilket er specielt
interessant, da cykling er serdeles almindeligt i Danmark. Personer, der som
midaldrende forbedrer deres cykelvaner, har efterfolgende en risiko for dod pa
0,66 sammenholdt med dem, der har uzndrede eller forringede vaner (504).
Nesten halvdelen af deltagerne i kohortestudierne cykler hver uge.

160 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 2 — Fysisk aktivitet som primzer forebyggelse



Figur 2.2.22
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I denne analyse er alle fysisk inaktive ekskluderet for at se om sportsdeltagelse havde en yderligere effekt hos per-
soner der alle var minimum moderat fysisk aktive. Der indgik 3.156 kvinder, hvoraf 360 dede under opfalgningen,
og 3.592 maend, hvor 668 dade **.

I det udvalg af epidemiologiske studier, der refereres ovenfor, er der stor sam-
stemmighed i resultaterne. Et fysisk aktivt liv i fritiden beskytter mod prema-
tur sygelighed og ded. Det gelder ikke kun for kardiovaskulere sygdomme,
men ogsd for dod af alle drsager. Ligeledes er materialet analyseret i forhold til
en rekke andre sygdomme, herunder osteoporose (408), depression (505), og
udvikling af overvegt (506). Flere af studierne er gennemgaet i tidligere afsnit
af denne handbog, men studierne i forhold til depression samt udvikling af
abdominal fedme er relativt nye.

Mikkelsen et al. fandt, at fysisk inaktive kvinder havde 1,8 (95 % CI 1,29-
2,51) gange hejere risiko for at udvikle depression end de mest aktive (505).
Hos mendene var overhyppigheden 1,39 (95 % CI 0,83-2,34). Berentzen
et al. fandt, at deltagere, der dyrkede sport, havde en mindre forogelse i liv-
vidde fra 1992 til 2003 end de ovrige (signifikant hos mand og tendens hos
kvinder) (5006). Resultater for generel fysisk aktivitet og aktiv transport vi-
ste samme tendenser, men var ikke signifikante. Imidlertid er livvidde kun
en indirekte maling for abdominal fedme, og studier, der har precise MR-
skanninger, viser vasentlig storre effekter pd direkte méilt abdominalt fedt end

pa livvidde og BMI (499).

Der er en variation i, hvor stor effekten af fysisk aktivitet er, men i de fleste
studier er risikoen stort set halveret hos de mest aktive efter justering for alder
og andre vigtige risikofaktorer. Det er ogsd med fa undtagelser en gennemga-
ende observation, at let til moderat fysisk aktivitet har en effekt, men ogsa at
yderligere effekt opnas ved mere intens dyrkelse af sport (389).
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Den variation, der ses i de forskellige studier, kan forklares med baggrund i
forskelligt undersogelsesdesign, metoder til at vurdere fysisk aktivitet eller ar-
bejdsevne og lange opfelgningstider uden kontrol af eventuelle 2ndringer i
livsstilsfaktorer. Som det ogsd angives i flere af studierne, giver dette en usik-
kerhedsfaktor, men den er ikke si stor, at den svakker det overordnede fund,
at fysisk inaktivitet er en risikofaktor i det samfund, vi lever i i dag. Endvidere
er det sandsynligt, at de lange opfelgningsperioder — i mange studier over ti ar
— medforer en "udtyndingseffekt” og dermed giver en undervurdering af den
rolle, som den aktuelle risiko spiller (393).

En anden styrke ved de kebenhavnske studier er gentagne opfolgninger.
Osterbrounderspgelsen har malinger pa de samme personer i 1976-78, 1981-
83, 1991-93 og 2001-2003 (93). Dette giver mulighed for at analysere betyd-
ningen af @ndringer i fysisk aktivitet (67,507,508). I undersogelser foretaget
ved Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i Glostrup findes ligeledes
gentagne malinger pa flere af de kohorter, der indgar. Ved centeret i Glostrup
er der ud over kohortestudierne gennemfort populationsbaserede interventio-
ner, hvor fysisk aktivitet indgir som en del af livsstilsinterventionen (Inter99)
(509,510,511). I Inter99-studiet er gen-miljg-interaktion analyseret (512).
Her fandt man, at fysisk aktivitet havde betydning for, hvordan et gen, der pa-
virkede HDL-kolesterol, blev udtryke, saledes at fysisk aktive havde en bedre
HDL-kolesterol-profil. Et andet studie samlede flere kohorter og paviste, at et
gen, der oger deponering af fedt, ikke blev udtrykt hos personer med et hojt
fysisk aktivitetsniveau (513). Af andre danske studier, som behandler sund-
hedsaspekter af fysisk aktivitet, skal neevnes KRAM-undersegelsen (90) og
SUSY-studierne (Sundheds- og sygelighedsundersagelserne) (514,515), begge
ved Statens Institut for Folkesundhed.

Sammenfattende udmarker de nordiske epidemiologiske undersogelser sig
ved kvalitet pa verdensplan. Dette skyldes en lang tradition for kohorteun-
dersogelser, samt det faktum at der findes personnumre, som gor det muligt
at indsamle data pd sygdom og dod gennem registre. Mange undersegelser
har analyseret betydningen af fysisk aktivitet i alle nordiske lande, og enkelte
undersogelser har malt kondition. Mange forskellige slags sygdomme er ana-
lyseret i de nordiske studier, og det generelle billede er en halvering af risikoen
for sygdom hos de mest fysisk aktive i forhold til de fysisk inaktive — nasten
uanset hvilken sygdom der analyseres. Noget af forklaringen pa, at der ses et
nasten ens billede uanset hvilken sygdom, ligger formentlig i, at kvaliteten af
sporgeskemaindsamlet fysisk aktivitet med den misklassifikation, det indebz-
rer, begraenser styrken af associationen mellem fysisk aktivitet og sygdom/ded.
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Sammenfatning af fysisk aktivitet hos voksne

Der findes overbevisende evidens for fysisk aktivitets primar forebyggende
virkning i forhold til en lang rekke af de mest hyppige befolkningssygdomme,
herunder hjertekarsygdomme, type 2-diabetes, hypertension, flere cancerfor-
mer og osteoporose. Velgennemforte studier tyder ogsi pa, at fysisk aktivitet
forbedrer kognition (355) og kan anvendes i forebyggelse og behandling af
depression (89).

P4 trods af manglen pé et randomiseret interventionsstudie pA mennesker i
forhold til ded og hjertesygdom angiver data samlet, at fysisk inaktivitet er
en udtalt risikofaktor, og at risikoen reduceres, jo mere fysisk aktiv man er.
Endvidere ses hos maend en klar reduktion i relativ risiko allerede ved en mo-
derat forggelse af det fysiske aktivitetsniveau.

Den relative risiko mellem grupper med forskelligt fysisk aktivitetsniveau er
den samme, uanset hvilken alder der analyseres. Fysisk aktivitet virker fore-
byggende i alle aldersgrupper.

Den relative risiko mellem grupper af fysisk aktivitetsniveau er undervurderet
i befolkningsstudier pga. studiernes landvarige opfelgningsperiode og misklas-
sificering af det fysiske aktivitetsniveau.
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Overvagt og sver overvagt er vasentlige faktorer i forhold til udvikling af
nedsat glukosetolerance og type 2-diabetes pa lige fod med darlig kondition,
som er et mél for, hvor fysisk aktive personerne har varet gennem de seneste
forudgiende méneder til halve ar. I studier med andre sygdomme eller dod, er
det den fysiske aktivitet, der er den centrale faktor og fellesnevner for foraget
risiko.

Et stigende antal voksne har et konditionsniveau under det kritiske niveau,
hvor sygdomsrisiko stiger markant.

Mekanisk belastning styrker knogledannelse hos yngre voksne og mindsker
tabet hos zldre. Yderligere tyder senere studier pa, at muskelstyrke og -udhol-
denhed ogsa er associeret med lavere dodelighed.

Der er ikke enighed om, hvorvidt akkumulering af tid, hvor man er fysisk
inaktiv (f.eks. foran fjernsynet), har en selvstendig betydning, som rekker ud
over manglende fysisk aktivitet. Hidtil har alle organisationer defineret fysisk
inaktivitet som mangel pé fysisk aktivitet, men nogle forskergrupper mener, at
det er skadeligt at bruge for meget tid foran fjernsynet, selv om man akkumu-
lerer fysisk aktivitet svarende til de anbefalede mangder.

164 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 2 — Fysisk aktivitet som primzer forebyggelse



A\,

2.3 Fysisk aktivitet hos zeldre

Indledning

De fleste har formentlig et onske om, at de som aldre kan fortsette med de
aktiviteter, der har betydning for dem, hvad enten det drejer sig om at have
overskud til bernebern og oldeborn, besoge familie og venner, rejse eller dyrke

sport. Samtidig er athengighed af andres hjlp frygtet af mange ldre (516).
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Hvordan man zldes, athenger af mange faktorer, f.eks. arv, livsstil og kroni-
ske sygdomme (517). Under alle omstendigheder sker der dog pga. aldrin-
gen en reduktion af den fysiske kapacitet. Det betyder, at almindelige daglige
goremdl bliver relative mere belastende, da det absolutte krav til f.eks. iltop-
tagelse og muskelkraft ved dagligdags aktiviteter er det samme uanset alder

(97,518,519).

De sidste artiers forskning har vist, at reduktion i kondition og muskelstyr-
ke, nedsat balance, dirligere koordination og foreget reaktionstid hos @ldre
ofte skyldes en kombination af biologisk aldring og reduceret fysisk aktivitet.
Fysisk aktivitet er formentlig den vigtigste prediktor for succesfuld aldring,
fordi den nedsatter sivel sygelighed som dedelighed og forebygger risikoen
for at blive skrgbelig. Der er ikke konsensus om definitionen af succesfuld ald-
ring, men de fleste forskere er enige om, at succesfuld aldring er multidimen-
sional, og at funktionsevnetab og sygdom er den primere begrensende faktor.
Derfor er det specielt vigtigt, at ldre mennesker er fysisk aktive med henblik
pa at holde sig i sd god form som muligt.

Men selv om @ldre dagligt bl.a. gennem medier bliver gjort opmaerksom p4,
hvor vigtigt det er at veere fysisk aktiv, viser undersogelser af @ldres motionsva-
ner tydeligt (476), at det ikke er tilstrekkeligt at oplyse om, at den enkelte er
ansvarlig for at velge en fysisk aktiv livsstil.

Det er langt mere overkommeligt at efterleve anbefalingerne om fysisk aktivi-
tet, hvis man har fysisk og psykisk overskud (520). Samtidig er det veldoku-
menteret, at mennesker med kronisk sygdom ofte er mindre fysisk aktive end
raske (521,522). Med stigende alder oges prevalensen af kroniske sygdomme,
og andelen af syge er betydelig storre blandt personer med de korteste uddan-
nelser end blandt personer, som har de leengste uddannelser (523).

En rakke forhold har siledes betydning for @ldre menneskers livsstil (figur
2.3.1). Ud over individuelle faktorer som f.eks. kroniske lidelser kan darligt
eller manglende socialt netverk, boligforhold, ekonomi, tilgengelighed og
transport have stor betydning for, i hvor hej grad ldre er fysisk aktive.

166 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 2 — Fysisk aktivitet som primzer forebyggelse



Figur 2.3.1
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Faktorer, der har betydning for et fysisk aktivt liv. Adskillige individuelle faktorer har betydning for, om mennesker
er fysisk aktive, f.eks. ken, alder, feerdigheder, evner, funktionsbegraensninger, holdninger og motivation. Veaesentlige
barrierer for fysisk aktivitet omfatter f.eks. manglende tid, bekymring om sikkerhed og stor afstand til granne om-
rader. Tro pa egne evner, glaede ved fysisk aktivitet og tro pa, at der er fordele ved at veere fysisk aktiv, er associe-
ret med et aktivt liv (oversaettelse v. Nina Beyer) 7.

Dette kapitel indeholder en overordnet beskrivelse af evidensen for betydnin-
gen af fysisk aktivitet relateret til risiko for sygdom og nedsat funktionsevne,
en beskrivelse af forskellige former for fysisk aktivitet, motivation og barri-
erer for fysisk aktivitet og anbefalinger vedrerende strategier for at fremme
fysisk aktivitet hos @ldre. Kapitlet fokuserer ikke pé en beskrivelse af sociale,
sociopkonomiske, kulturelle og miljgmzessige forhold af betydning for zldres
motionsvaner, ¢j heller pa en beskrivelse af betydningen af fysisk aktivitet i
forebyggelse og behandling af specifikke sygdomme. I forhold til sidstnavnte
henvises til del 3 Fysisk trening som behandling.

Fysisk aktivitet blandt aeldre i Danmark

I Danmark havde 60-arige mand og kvinder i 2005 i gennemsnit en restleve-
tid pa henholdsvis 19,8 ar og 23 ar. En 60-arig mand vil i gennemsnit opleve
funktionsproblemer i de sidste 4,3 ar af sit liv, mens det for en 60-arig kvinde
drejer sig om 7,4 ar (figur 2.3.2) (523). En engelsk undersogelse har tilsva-
rende fundet, at kvinder i gennemsnit er atheengige af hjalp ca. fire ar leengere

end mand (524).
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Figur 2.3.2
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Restlevetid og funktionsbegraensninger hos +60-arige danskere .

Der er sket en markant forbedring i de ldres mobilitet. Saledes steg andelen
af danske +60-arige med god fysisk mobilitet i femérsperioden fra 2000 til
2005 fra 74,5 % til 77,4 % hos mend og fra 55,5 % til 60,2 % hos kvin-
der. Andelen af kvinder med god mobilitet var steget sivel hos de yngre-zldre
(60-80 ar) som hos de gamle-eldre (+80 &r), mens det samme kun gjaldt for
meand under 80 ir. Hos de +80-drige mand var andelen med god mobilitet

faldet (523).

I de senere dr har der veret oget fokus pa livsstil og sundhedsadferd.
Undersogelsen Sundhed og sygelighed i Danmark 2005 & udviklingen siden
1987 (SUSY 2005) (523) viser, at der fra 2000 til 2005 var en stigning i an-
delen af +60-drige kvinder, der dyrker motion eller pi anden méde er fysisk
aktive for at bevare eller forbedre helbredet. Det samme gjaldt for mand op til
80-ars-alderen, men ikke for +80-drige maend.

Lidt over halvdelen af den danske zldrebefolkning er regelmaessigt fysisk ak-
tive, enten organiseret (f.eks. i en klub) eller uorganiseret (pé egen hand), og
@ldre spiller golf, ror i kajak, deltager i motionsleb og spiller fodbold og bad-
minton som aldrig for (525). Men selv om undersogelser viser, at en stigende
andel af zldrebefolkningen er fysisk aktiv, er gruppen af zldre stadig mindre
fysisk aktive end yngre voksne, og nzsten halvdelen er fysisk inaktive (476).
Der ligger derfor en udfordring i at ege andelen af fysisk aktive i aldrebe-
folkningen, der som minimum lever op til anbefalingerne om fysisk aktivitet,
béde for at nedsatte risikoen for livsstilssygdomme og for at ege eller vedlige-
holde funktionsevnen.
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Levetid

Fysisk aktive @ldre lever lengere end dem, der er fysisk inaktive (526,527).
Et finsk studie fulgte 47.212 mand og kvinder i alderen 25-64 ar i 18 ar.
Resultaterne viste, at de fysisk aktive havde signifikant lavere aldersjusteret
dedelighed som folge af hjertekarsygdomme, cancer og ded af alle arsager
(528). Tilsvarende viste et studie af +60-arige, at god fysisk form (kondition)
og et hojt fysisk aktivitetsniveau er forbundet med lavere dodelighed (445).
Adferdsendring til en mere fysisk aktiv livsstil kan ogsi forlenge levetiden
(405). I den danske @sterbroundersogelse (67) fandt man hos 65-79-arige
mend, at dem, der i fritiden var fysisk aktive mindst to timer ugentlig, havde
signifikant lavere risiko for at de i observationsperioden pa 17-18 dr (Relativ
risiko, RR=0,53) end dem, der var fysisk aktive mindre end to timer ugentlig.
Det samme gjaldt for kvinder (RR=0,67). Hos ®ldre mend og kvinder, der
ogede deres fysiske aktivitetsniveau fra under to timer til over to timers fysisk
aktivitet, fandt man hos mand en reduceret risiko for at do (RR=0,46) og hos
kvinder en tendens til reduceret risiko (RR=0,67) (67).

Funktion

Fysisk aktivitet er dog ikke alene relateret til flere levedr. Talrige tvarsnits-
studier og longitudinelle studier viser, at fysisk aktivitet har positiv indfly-
delse pé fysisk funktion, bade selvrapporteret og objektivt malt (529,530).
Funktionsevnen er tat relateret til fysisk kapacitet, og mange studier viser,
at fysisk aktivitet og treening kan forebygge eller udskyde funktionsevnetab,
bide nér tabet sker langsomt, og nér der sker en akut @ndring i funktionsevne
(531,532,533,534,535,536,517). Et studie viste, at fysisk aktivitet nasten for-

dobler chancen for at undgd funktionsevnetab i livets slutning (531).

Livskvalitet og kognition

Der er nogen evidens for, at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa sevn (537),
og fysisk aktivitet er derudover forbundet med storre psykologisk "well-being”
og lavere forekomst af depression (517). Data tyder p4, at treening kan fore
til oget selvfolelse og livskvalitet hos @ldre, der initialt var fysisk inaktive
(538,539). Det er dog ikke alle studier, der har fundet, at fysisk aktivitet med-
forer oget livskvalitet, og nogle forskere vil havde, at forudsatningen for at
deltage i treningsprogram mere er et vist niveau af well-being (529).

Endelig viser en rekke studier, at fysisk aktivitet har en positiv effeke pa kog-
nitiv funktion (540,541,542,543), og et storre opfolgningsstudie af en varig-
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hed pé ca. seks ar viste, at incidensen af demens er vasentligt mindre hos fy-

sisk aktive 2ldre end hos fysisk inaktive eldre (541).

Fysisk aktivitet i forbindelse med forebyggelse og behandling

Der er solid evidens for, at regelmassig fysisk aktivitet hos voksne, der ogsa
omfatter @ldre, reducerer risikoen for en rekke sygdomme, som f.eks. hyper-
tension, kardiovaskulere sygdomme, apopleksi, type 2-diabetes, osteoporose,
overvagt, coloncancer, brystcancer, zngstelse og depression (517). I del 3
Fysisk treening som behandling beskrives evidensen for fysisk aktivitet som led
i behandlingen af en rekke sygdomme og dermed fremme af et sundt helbred
og et lengere liv uden sygdom hos voksne generelt.

Ogsa hos @ldre har fysisk aktivitet betydning som led i behandling af bl.a.
hypertension (544), iskemiske hjertesygdomme (545,546), hjertesvigt
(547,548,549), perifere arterielle sygdomme (550), claudicatio intermittens
(551), type 2-diabetes (552), osteoartrose (553), osteoporose (554,555,556),
kronisk obstruktiv lungesygdom (557) og apopleksi (558). Der er ligeledes
vist en positiv effeke af fysisk aktivitet i forbindelse med depression og angst-

tilstande (559), smerter (560) og fald (561).

Dosis-respons

Der findes ganske fa studier om dosis-responsrelation mellem fysisk aktivi-
tet og sundhed specifikt hos @ldre. +60-drige er dog indgdet i en rekke un-
dersogelser, der dokumenterer en dosis-responsrelation hos voksne generelt
(562,563). Der er ingen grund til at antage, at effekten af fysisk aktivitet skulle
vare mindre hos ®ldre, og data indikerer, at ldre har yderligere fordele ved at
vere mere fysisk aktive end svarende til minimumsanbefalingerne. Et studie af
3.075 kvinder og mand i alderen 70-79 ér viste saledes en dosis-responsrelati-
on mellem fysisk aktivitet og morbiditet. Dosis-responsrelationen var steerkere
hos kvinder, idet praevalensen af hjertesygdom, lungesygdomme, type 2-dia-
betes og osteoporose faldt med stigende grad af fysisk aktivitet (564). Dette
gjaldt dog ikke for osteoartrose i knz og hofte, hvor pravalensen var storst hos
de mest fysisk aktive kvinder. Hos mendene fandt man alene, at pravalensen

af osteoporose faldt i takt med stigende grad af fysisk aktivitet (564).

Selv om der er fordele ved at vare mere fysisk aktiv end svarende til mini-
mumsanbefalingerne, eksisterer der nogen evidens for, at 2ldre mennesker
kan opné sundhedsfordele, pé trods af at de ikke lever helt op til anbefalin-
gerne (533). Saledes viste et epidemiologisk studie, at selv 45-75 minutters
rask gang ugentlig kan reducere risikoen for kardiovaskulare sygdomme (95).
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Funktionsevne

Zldregruppen er langtfra homogen. Der er meget stor spredning i funktions-
niveau og stor forskel pa, hvordan og hvornir den enkeltes funktionsniveau
@ndres. Som det fremgir af tabel 2.3.1, er kvinders evne til at udfere dag-
ligdags aktiviteter ringere end mands og falder desuden med stigende alder,
hvilket er vist i flere undersegelser (565,566). Funktionsniveauet afspejler ofte
det fysiske aktivitetsniveau, og SUSY 2005 (523) viser, at leengere uddannelse
er relateret til et hojere fysisk aktivitetsniveau og bedre mobilitet.

Tabel 2.3.1: Andelen af kvinder og maend, der uden besvaer kunne ga 400 m uden at hvile
sig, g3 pa trapper én etage op og ned igen eller lofte 5 kg.

Alder 400 m gang Ga pa trapper Lofte 5 kg
Kvinder 60-64 ar 894 % 86,8 % 829 %
65-79 ar 779 % 741 % 70,0 %
+80 ar 497 % 454 % 3719 %
Mand 60-64 ar 909 % 912 % 93,7 %
65-79 ar 832% 844 % 892 %
+80 ar 56,5% 56,5 % 66,0 %

Data fra Den Danske Sundheds- og Sygelighedsundersogelse 2005. Uanset
ken kunne flere yngre-zldre end gamle-zldre udfere dagligdags aktiviteter
uden besvear, og uanset alder kunne flere mand end kvinder udfere aktivite-
terne uden besver (523).

For at kunne vere aktiv hejt op i alderen kraves der en god fysisk form og
funktionsevne. Fysisk funktion kan beskrives som et hierarki, hvor det laveste
niveau reprasenterer basale funktioner, dvs. muskelstyrke, balance, koordina-
tion, bevagelighed og kondition. De basale funktioner er en forudsatning for
de hejere niveauer i hierarkiet, hvor naste niveau er simple dagligdags beve-
gelser som f.eks. at rulle, std og sidde. P4 tredje niveau er bevagelserne koor-
dinerede og mere komplekse, f.eks. at tage toj af og pd, spise, skrive eller gi
pa trapper, og pd hejeste niveau integreres kognitive og folelsesmeassige res-
sourcer, sé fysisk uathengighed og sociale roller kan opretholdes (figur 2.3.3).
Zndringer i fysisk funktionsevne foregar ofte trinvis og folger ofte den almin-

delige svakkelsesproces (567).
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Figur 2.3.3
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Et tveersnitsstudie viste, at antallet af gange, man kan rejse sig fra en stol pa 30
sekunder, og distancen, man kan tilbageleegge pa seks minutter, i gennemsnit
reduceres hos hjemmeboende selvhjulpne @ldre med 15-20 % i perioden fra
60 til 80 ar (568). Hos +60-arige falder den normale ganghastighed med 7-
12 % pr. tiar, og den maksimale ganghastighed med ca. 20 % (569,570), og
faldet er muligvis sterre hos dem, der er endnu @ldre (571).

Fysisk aktivitet og funktionsevne

Adskillige studier viser, at @ndringer i funktionsevne over tid er relateret til
bade biologiske, psykologiske og sociale faktorer (572), men fysisk aktivitet
er sandsynligvis den vasentligste faktor i forhold til helbred og livskvalitet se-
nere i livet (531). Tilsvarende viser adskillige longitudinelle studier, at fysisk
inaktive @ldre har storre risiko for funktionsevnetab sammenlignet med fysisk

aktive zldre (573).

Spergsmalet er, hvor stor en rolle det spiller, om personen har veret fysisk ak-
tiv hele livet eller er blevet aktiv som @ldre — med andre ord, om det er inaki-
vitet over tid eller inaktivitet pd et givent tidspunke, der har sterst indflydelse
pa funktionsevnetab? Dette sporgsmal er sogt besvaret i et longitudinelt studie
(531), hvor formalet var at analysere pavirkning af fysisk inaktivitet pa funk-
tionsnedsattelse fra 50-75-drs alderen. Deltagerne blev evalueret fire gange i
lobet af de 25 ar. Fysisk aktivitet blev vurderet ud fra besvarelse af sporgeske-
maer, der opererede med fire forskellige aktivitetsniveauer (503). Der blev i
analyserne justeret for rygning, ken og civilstand. Resultaterne viste, at hver-
ken det fysiske aktivitetsniveau som 50-arig, som 60-drig eller den kumule-
rede fysiske aktivitet fra 50-60 ar havde betydning for funktionsevnetab som

Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 2 — Fysisk aktivitet som primzer forebyggelse



A\,

75-arig. Derimod var der en sterk ssmmenhang mellem det fysiske aktivitets-
niveau som 70-drig og funktionsevnetab som 75-arig (Odds ratio, OR=5,65)
(531). Medvirkende arsager til dette noget overraskende resultat kan skyldes
den accentuerede nedgang i muskelstyrke efter 60-ars alderen (574), som har
betydning for funktionsevnen, og at fysisk aktivitet i de seneste ar har storre
betydning, idet mangel pa fysisk aktivitet og dermed stimulering af muskler
og kredsleb hurtigt ferer til nedsat fysisk kapacitet, samt at fysisk inaktivitet
kan vere forarsaget af sygdom.

Undersogelsens resultater understotter, at fysisk aktivitet har stor betydning
for bevarelse af funktionsevnen hos +60-arige.

Fysisk aktivitet forebygger funktionsevnetab

Prevalensen af skrobelighed stiger med alderen, men anses ikke lengere for
at veere en uundgielig konsekvens af aldring. Nogle aspekter af skrobelighed
er reversible selv hos de @ldste. Som navnt tidligere kan en fysisk inaktiv livs-
stil veere primer arsag til skrebelighed hos @ldre, specielt hos de +80-arige
(575,576). Resultater fra et stort amerikansk tversnitsstudie af 60-95-arige
kvinder og mend viste, at prastationerne i enkle funktionstest var lavere hos
®ldre, der var fysisk aktive mindre end tre gange 30 minutter ugentlig, i for-
hold til @ldre, der var fysisk aktive mindst tre gange 30 minutter ugentlig (fi-
gur 2.3.4). Den relative forskel mellem testverdierne for de fysisk aktive og
de mindst fysisk aktive personer blev oget med stigende alder. Siledes var det
gennemsnitlige reduktion af funktionsevnetab i perioden fra 60 ér til 95 ar
mindre hos de fysisk aktive end hos de mindst fysisk aktive deltagere (31 %
mod 44 %) (568).

Hos velfungerende 70-79-arige har man fundet, at ganghastigheden (400 m
gang) var hgjest og knaekstensionsstyrken storst hos dem, der trenede regel-
massigt med hejere intensitet, mindre hos dem, hvor fysisk aktivitet hoved-
sageligt var knyttet til dagligdags aktiviteter, og mindst hos de fysisk inaktive
16 (564). Ud over at stotte eksistensen af en dosis-responsrelation viste resul-
taterne, at enhver fysisk aktivitet er bedre end ingen aktivitet i forhold til at
undga begrensning i funktion.

For @ldre er det desuden vist, at fysisk aktivitet reducerer risikoen for fald og

faldskader (577,578,579).
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Figur 2.3.4

18 1
16
14
12 4
10
8
6
4

T —
A~ O 00
1 1 1

12 4
10

Antal oprejsninger fra stol
Antal armfleksioner

H~ O
[ B

60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

600

w

o

o
1

400

Antal meter

300

200
60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

M Fysisk aktive M Fysisk inaktive

Gennemsnitspraestationer i forskellige funktionstest hos fysisk aktive og fysisk inaktive aeldre mennesker i 5-ars al-
dersgrupper. Fysisk aktive mennesker har bedre resultater end fysisk inaktive. Desuden stiger den relative forskel
med alderen, specielt nar det gaelder underekstremitetsfunktion.

A: antal gange, personen kan rejse sig fra en stol, pa 30 sek. B: antal gange, en handvaegt kan laftes op til skulderen,
pa 30 sek. C: distancen, der kan tilbagelaegges pa 6 min. D: antal gange, knaeene kan laftes op til en hgjde svarende
til midt pa laret pa 2 min. Fysisk aktivitet er defineret som mindst 30 minutters rask gatur eller lignende mindst 3
gange ugentlig *®.

Fysisk kapacitet og reservekapacitet

Fysisk kapacitet er et udtryk for, hvor meget den enkelte kan overkomme el-
ler preastere. Fysisk kapacitet méles typisk som maksimal iltoptagelse (kon-
dition), muskelstyrke, muskelpower, balanceevne og lignende. Gennem hele
livet har kvinder generelt lavere maksimal fysisk kapacitet end mand, hvilket
skyldes, at de er fysisk mindre og dermed bl.a. har mindre muskelmasse og
kredslebskapacitet. For @ldre kvinder kan det vere et problem, da den fysiske
kapacitet falder med alderen, og kvinder derfor hurtigere end mend nér den
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kritiske greense, hvor almindelige hverdagsaktiviteter kan vere uoverkomme-

lige (figur 2.3.5).

Figur 2.3.5
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== Maksimal iltoptagelse === |[tforbrug ved forskellige hverdagsaktiviteter

Iltoptagelse og daglig funktion. Figuren viser den maksimale iltoptagelse for 3 grupper af kvinder (unge, midaldren-
de og ldre) som udtryk for den maksimale arbejdsevne samt maengden af ilt, der er forbrugt til forskellige hver-
dagsaktiviteter. Det er tydeligt, at de aldre kvinder i alle aktiviteter var meget teettere pa deres maksimale kapaci-
tet end de yngre og midaldrende kvinder 7.

S@dvanligvis er der tet sammenhang mellem evnen til at udfere dagligdags
aktiviteter og den maksimale fysiske kapacitet (figur 2.3.5) (97,98). Med al-
deren reduceres reservekapaciteten, hvilket medferer en stigning i den relative
belastning ved de samme aktiviteter. Hos @ldre er det derfor vasentligt, at re-
servekapaciteten ikke falder til under den terskelveerdi, som er nodvendig, for
at den enkelte oplever en succesfuld aldring (99).

Et stort amerikansk multicenterstudie af zldre mennesker, der initialt var

fuldt mobile, viste, at risikoen for tab af gangmobilitet (dvs. det ikke at vere
i stand til at g 800 m eller at ga pa trapper uden hjzlp) 1-6 ir senere var
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storre hos de ldre, der klarede sig darligst i en enkel funktionstest til vurde-
ring af muskelstyrke i benene, balance og ganghastighed (RR= 2,9-4,9) (580).
Risikoen for tab af basal mobilitet (dvs. det at veere athengig af andres hjlp)
var ligeledes storre (RR=3,4-7,4) (580). Den funktionelle reservekapacitet var
formentlig allerede fra starten lille hos de @ldre, der klarede sig darligst (580).
Dette stemmer fint overens med danske data, som viser, at selvrapporteret
trethed ved dagligdags aktiviteter hos 70-arige kan forudsige athaengighed
fem ir senere (581).

Kondition

Med stigende alder ses et fald i konditionen uathengigt af @ndringer i tre-
ningstilstanden. Dette aldersrelaterede fald i konditionen skyldes hjertets
nedsatte pumpekapacitet, som er forirsaget af nedsat maksimal pulsfrekvens
og mindsket hjertekontraktilitet (100,582,583,584,585,103). Derudover ud-
vikler @ldre en @get systemisk vaskuler modstand, som tillige forer til aget
blodtryk. Endelig er iltoptagelsen i skeletmuskulaturen nedsat, hvilket blandt
andet beror pa reduceret kapillarisering og muskelmasse (582,583,584,585).

Sammenlignet med yngre voksne har @ldre, der arbejder ved samme absolutte
submaksimale belastning, et mindre minutvolumen, men til gengeld en oget
arterio-vengs iltdifference, hvilket til en vis grad kompenserer for reduktionen
i plasmavolumen og volumen af rede blodceller (103).

Data fra tvaersnitsstudier viser, at den maksimale iltoptagelse hos utrenede
personer falder med 5-10 % pr. tidr fra 20-drs alderen (586,587,585,588,103).
Kvinder har generelt lavere kondition end mand (588,587). Andringer i
konditionen over tid kan enten vare alders- eller treningsrelaterede (587), og
nogle af de fysiologiske mekanismer bag det aldersrelaterede og inaktivitets-
relaterede fald er de samme, f.eks. nedsattelse af hjertets pumpekapacitet og
reduktion i plasmavolumen (589).

Sével tversnitsstudier og longitudinelle studier viser, at +70-4rige mend og
kvinder, der gennem lang tid har udfort konditionstrening, kan bevare en me-
get hoj kondition pa mellem 40 og 55 ml O /min/kg (590,591,592,593,594).
Tilsvarende viser longitudinelle studier af elitesportsmand, at den maksimale
iltoptagelse reduceres med 5 til 20 % pr. tidr, og at @ndringen over tid athan-
ger af, i hvor hej grad den samme treningsintensitet opretholdes (587).

De relative 2ndringer over tid er de samme hos fysisk inaktive og fysisk aktive

(595,586,587). Hos 18-90-arige kvinder er det vist, at det absolutte aldersre-
laterede fald i maksimal iltoptagelse er langt mindre hos de fysisk inaktive end
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hos de fysisk aktive, hvilket beror pa, at sidstnavnte har et hojere udgangsni-
veau (586,595,596). Data viser saledes, at konditionen uanset alder ligger pa
et hgjere niveau hos dem, der er fysisk aktive gennem hele livet, end hos dem,
der er fysisk inaktive, men at den aldersrelaterede nedgang i konditionen ikke

kan forhindres ved fysisk aktivitet (595,586,587).

Resultater fra tvarsnitsstudier, der soger at dokumentere @ndringer over tid,
ma altid tages med et vist forbehold, idet de tilgengelige forsagspersoner vil
vere tiltagende selekteret med stigende alder. Siledes kan det tenkes, at den
rapporterede aldersrelaterede reduktion i maksimal iltoptagelse er for optimi-
stisk. Data fra et storre studie af 375 kvinder og 435 mend mellem 21 og
87 ar (587) tyder pa, at dette er tilfeldet (figur 2.3.6). Undersogelsen, der
strakte sig over 20 ar, rapporterede alene resultater fra raske mand og kvinder.
Forsegspersonerne fik malt VO,  ca. hvert andet ar, og den mediane opfolg-
ningsperiode var otte dr. Analyserne blev udfort pa baggrund af bade tver-
snitsdata og longitudinelle data. Resultaterne viser, at det relative fald i VO,
pr. tidr oges med stigende alder, men faldet efter 50-ars alderen var betydelig
storre, nir data var baseret pa de longitudinelle analyser. I studiet indgik tillige
analyser, der skulle identificere eventuelle kansforskelle. Der blev ikke fundet
konsforskelle mht. fald i maksimal puls (587), som reduceres med 4-5 % pr.
tidr. Iltoptagelse blev relateret til fedtfri masse, der er mere relevant end den
traditionelt anvendte kropsvagt, eftersom nasten al iltoptagelse under arbejde
sker i skeletmuskulaturen. Nar VO, blev justeret for fedtfri masse, viste det
sig, at forskellen mellem mend og “kvinder blev mindre, og at den relative
forskel i iltoptagelse hos mend og kvinder blev reduceret efter 50-rs alderen
(587). Resultaterne viser ogsa, at tabet af fedtfri masse var storre hos mend
end hos kvinder og desuden startede tidligere hos mend (omkring 50-ars al-
deren hos mend og 60-ars alderen hos kvinder).

Del 2 — Fysisk aktivitet som primaer forebyggelse Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling 177



/ndring i VO,/kg fedtfri masse (%)

-20 T T T T T T |
10 20 30 40 50 60 70 80
Alder (ar)
== Maend - longitudinelle data === Kvinder - longitudinelle data
== Maend - tveersnitsdata == Kvinder - tvaersnitsdata

Figur 2.3.6: £ndringer i VO, Pr. kg fedtfri masse hos maend og kvinder, estimeret ud fra en mixed-effects-model
588

Disse data er i overensstemmelse med resultaterne fra et tversnitsstudie, der
viser, at faldet i maksimal iltoptagelse var storre hos mand end kvinder efter
60-ars alderen (597), og at forskellen mellem mand og kvinder var ophevet
hos de +90- drige. Forskel i fysisk aktivitetsniveau kan ikke forklare disse resul-
tater, idet kvinder med stigende alder menes at reducere deres aktivitetsniveau
mere end mend (597). Derimod kan funktionsbegraensninger have haft be-
tydning for resultaterne.

Et dansk tversnitsstudie fandt, at henholdsvis 65-arige og 85-arige utrenede
kvinder i gennemsnit havde et konditionstal pa henholdsvis 22 ml min™ kg’
og 15 ml min" kg* (598). Ved en kondition pd 15 ml min" kg er trappe-
gang en maksimal prestation, og reduceres konditionen til 11 ml min™ kg?,
vil man som regel vere athengig af andres hjalp (97).

En raekke studier viser, at treeningskapacitet, som er relateret til det fysiske
aktivitetsniveau, er en pradiktor for dedelighed hos kvinder. P4 baggrund af
milinger af 5.721 raske 35-86-arige kvinder har man i et stort longitudinelt
studie udviklet et nomogram for aldersrelateret gennemsnitlig treningskapaci-
tet (udtryke i MET, metabolic equivalent) (62). Data fra ottedrsopfelgningen
viser, at den relative risiko for ded af alle drsager var fordoblet hos de kvinder,
der initialt havde en arbejdskapacitet, som var mindst 15 % lavere end det
aldersrelaterede gennemsnit (62).
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Sengeleje

Selv om faldet i maksimal iltoptagelse er mindre hos fysisk inaktive menne-
sker, er det vigtigt at pointere, at fysisk inaktivitet i form af sengeleje kan have
store konsekvenser for @ldre mennesker. Undersogelser af sengeleje hos raske
unge voksne viser, at den maksimale iltoptagelse falder med ca. 10 % alene i
lobet af den forste uge (589). Der eksisterer ikke tilsvarende forseg med aldre
mennesker, hvilket kan bero pé etiske overvejelser. Der er dog ingen grund til
at antage, at faldet i maksimal iltoptagelse skulle vere ubetydeligt, og slet ikke
hvis sengelejet er forirsaget af sygdom eller skader.

Med udgangspunkt i ovenstiende gennemsnitsdata for maksimal iltoptagelse
hos @ldre danske kvinder (97) og under forudsetning af, at det relative fald
i maksimal iltoptagelse er det samme hos ®ldre og unge voksne, betyder en
uges sengeleje for en 85-drig kvinde, at hendes konditionstal falder fra 15 til
13-14. To udenlandske studier har pdpeget, at 2ldre med konditionstal pa 13-
15 eller derunder angiver at have problemer med dagligdags aktiviteter, som
er nodvendige for selvstendig livsforelse (599,600). Man ber siledes veere sar-
ligt opmerksom ved fysisk inaktivitet eller sengeleje hos aldre.

Effekt af konditionstraening

En rekke studier viser, at der er signifikant effekt af konditionstrening hos
@ldre under 80 4r (100,101,102,103), og at treningsresponset er det samme
som hos yngre voksne, svarende til 10-30 %’s ogning af maksimal iltoptagelse
(100,104). Ligesom hos yngre voksne har treningsintensiteten betydning for
effekten, og konditionstreening med lav intensitet forer til en betydelig mindre
ogning i kondition end trening med hgj intensitet (103).

Der eksisterer en enkelt metaanalyse vedrerende konditionstrening for
60-80-drige mend og kvinder, som viser, at konditionstrening i form af en-
ten rask gang, jogging, ergometercykling og steptrening eller kombinationer
af gang, jogging og cykling medforer ogning i maksimal iltoptagelse (VO,
eller VO, ), og at egningen stort set svarer til den, som man finder hos yng-
re voksne. Metaanalysen viser, at ca. 60 % af treeningseffekten kan forklares
med treningsperiodens lengde, varighed af treningspassene og udgangsver-
dien i maksimal iltoptagelse (601). Resultaterne viser desuden, at der er en
signifikant negativ sammenhang mellem alder og udgangsverdi i iltoptagelse
(r =- 0,56, p=0,002) henholdsvis pgning i maksimal iltoptagelse (r= -0,56,
p=0,003). Et vasentligt kritikpunke i forhold til metaanalysen, som forfatter-
ne ogsd pipeger, er manglende data vedrerende treningsintensiteten i de in-

kluderede studier (601). Dette skyldes, at de forskellige studier benyttede vidt
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forskellige metoder til at beskrive treeningsintensiteten, og at treningsinten-
siteten i flere af studierne @ndredes i lobet af treningsperioden. Resultaterne
tyder dog pa, at effekten af konditionstrening er storre hos de 60-70-4rige
end hos de 70-80-érige, og at der skal et vist treningsvolumen til for at ege
konditionen. Med udgangspunkt i metaanalysens resultater vil en 68-arig per-
son, der konditionstrener 30 minutter tre gange ugentlig, kunne gge sin mak-
simale iltoptagelse med ca. 14 % i lobet af seks maneder (601).

Selv om treningsresponset i form af ogning i maksimal iltoptagelse er det
samme hos zldre mend og kvinder, er mekanismerne bag denne ggning til-
syneladende forskellig hos de to ken (100,103). Hos @ldre mand resulterer
konditionstrening i @ndringer i det centrale og det perifere kredsleb, mens
@ndringerne alene eller overvejende sker i det perifere kredslob hos ®ldre

kvinder (100,103).

Kun ganske fa konditionstreningsstudier, primart beskrivende, er gennem-
fort med +80-arige. Et mindre beskrivende studie med 80-92-arige mand og
kvinder med co-morbiditet viser, at seks maneders trening resulterede i en
gennemsnitlig ogning af VO, _ pa 6,5 % (602). Forsegspersonerne tranede
pa lebeband og ergometercy[;el med en intensitet svarende til 60-80 % af
maksimal pulsfrekvens 20-30 minutter to til tre gange ugentlig. Et lille beskri-
vende studie (603) undersogte effekten af konditionstrening med en inten-
sitet pa 75 % af VO, ca. 20 minutter tre gange ugentlig i 24 uger. Studiet
viser, at kvinderne, som havde et lavt udgangspunke (i gennemsnit 14 ml min
" kg"), opnaede en forbedring pa 15 % i VO, . Hos mendene fandt man
ingen effekt af treningen, hvilket kan skyldes, at de havde et bedre udgangs-
punke (i gennemsnit 22 ml min™ kg") (603).

Et dansk studie viser, at 85-arige meget friske kvinder med meget lavt ud-
gangsniveau (gennemsnitligt VO, 15 ml min" kg'), som trenede 60 mi-
nutter (hvoraf 10-15 minutter var konditionstreening med en intensitet pa ca.
67 % af VO, ) én gang ugentlig i otte maneder, sgede deres kondition med

i gennemsnit 19 % (604). I samme periode faldt kontrolgruppens kondition
med 16 % (604).

Effekten af konditionstrening pa kredslebet hos ldre med co-morbiditet er
ikke entydig. Et randomiseret, kontrolleret forsog (RCT) med 76-78-arige
med co-morbiditet undersegte effekten af henholdsvis 18 ugers udholden-
hedstrening og styrketreening (605). Udholdenhedstreningen bestod af rask
gang to gange ugentlig og step-aerobic en gang ugentlig med en intensitet sti-
gende fra 50 % af pulsreserven (600) i starten af forlobet til 80 % i de sidste
fire uger. Pé trods af; at intensiteten i udholdenhedstreningen var sammenlig-
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nelig med intensiteter, der i tidligere studier har fort til markante stigninger i
maksimal iltoptagelse hos raske @ldre under 80 ar, fandt man i dette studie en
nonsignifikant stigning i VO, , efter sivel konditionstrening som styrketrae-
ning (605). Der var store individuelle variationer i treningsresponset, og en-
kelte af forsagspersonerne métte udga af projektet pga. helbredsproblemer. I
dette studie fandt man ikke nogen signifikant ssmmenhang mellem udgangs-
veerdi i iltoptagelse og &ndring i VO, .

Konditionstraening kombineret med anden traening

Flere studier har peget pa, at den hgjere pravalens af sarkopeni hos de ldste
kan have betydning for treeningsresponset, idet der kraeves en vis muskelmasse
for at ege konditionen (607,608). Dette underbygges af data fra en rakke tre-
ningsstudier, hvor bade styrketraning alene og styrketrening kombineret med
konditionstrening har medfert nonsignifikant fremgang i maksimal iltopta-
gelse, men signifikant fremgang i udholdenhed mélt ved f.eks. 6-minutters
gangtest (605,115,608).

Et RCT-studie undersogte effekten af et 9-maneders treningsprogram op-
bygget af tre faser pa hver ca. tre maneder hos skrgbelige +78-drige mend og
kvinder (606). Deltagerne treenede bevegelighed, koordination og balance i
den forste fase, styrketrening med henblik pa at opbygge muskulaturen i den
anden fase og konditionstrening i den tredje fase. I alle faser foregik trenin-
gen tre gange ugentlig. I dette studie resulterede ni maneders trening i aget
kondition hos bide mznd og kvinder, hvor det gennemsnitlige VO, | steg fra
15,4 ml min" kg" til 16,2 ml min™ kg". Ud over egning i kondition viser stu-
diet ogsi signifikant egning i fysisk funktion malt med fysiske funktionstest
og selvvurderet funktion, mens der ikke var nogen @ndringer i selvvurderet al-
mindelig daglig livstorelse (606). Dette studie indikerer, at det hos skrgbelige
@ldre kan vare hensigtsmassigt at gennemfore generel treening og styrketra-
ning forud for egentlig konditionstrening.

Muskelstyrke

Fra 50-drsalderen reduceres muskelmassen med ca. 1 % arligt (609). I en
gruppe pa 808 aldre personer var praevalensen af sarkopeni 13-24 % for per-
soner under 70 ar og mere end 50 % for +80-arige (610). Tab af muskelmasse
skyldes en reduktion i antallet af muskelfibre og i sterrelsen af de enkelte fibre.
Det er svert at fastsld, i hvor hej grad sarkopeni skyldes aldring i sig selv eller
fysisk inaktivitet, men reduktion i muskelmasse og nedgang i funktionsevne
ses ogsa hos fysisk aktive og idretsudevere.
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I takt med muskelatrofien falder den maksimale muskelkraft (figur 2.3.7)
(611), og et tveersnitsstudie viste en arlig nedgang i isometrisk og isokinetisk
knzekstensionsstyrke pa ca. 1,5 % hos 65-84-drige (612,611). Da bade mu-
skelstyrke og kontraktionshastighed reduceres med alderen, sker der et endnu
storre fald i muskelpower. Saledes er det i et tversnitsstudie vist, at mens den
isometriske knzekstensionsstyrke faldt med ca. 1,5 % érligt hos 65-84-drige
meand og kvinder, var faldet i muskelpower i benenes ekstensormuskulatur ca.
3,5 % arligt (524), hvilket indikerer en selektiv reduktion i evnen til at produ-
cere stor muskelkraft ved hurtige bevaegelser.
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Isokinetisk kraftmoment i knaeekstension ved vinkelhastigheden 60°/sekund hos mand og kvinder.
Gennemsnitsveerdier fra 30 tvaersnitsstudier af muskelstyrke i knaekstension (malt isokinetisk ved vinkelhastighe-
den 60°/sekund) hos kvinder og maend i forskellige aldre. Starrelsen af populationerne varierede (gennemsnit:
n=27 (6-160)), ligesom aldersspredning i grupperne varierede. Foruden forskelle i fysisk aktivitetsniveau og co-mor-
biditet kan dette sammen med metodeforskelle forklare en del af variationen i styrkeniveau. Det fremgar dog af fi-
guren, at styrkemomenterne hos raske maend er betydelig hgjere end hos raske kvinder. Data for de blandede
grupper af meaend og kvinder med co-morbiditet er knapt sa entydige. | 6 af artiklerne er styrkemomenterne afleest
fra grafer 2.

Der ses fald i maksimal muskelpower hos bade utrenede og treenede (styrke-
trenede) zldre ved stigende alder, men faldet for de trenede ldre sker pd et
langt hejere niveau (figur 2.3.8). Saledes er det vist, at styrketrenede 75-arige
har en maksimal muskelpower, som svarer til den, man finder hos utrenede
50-arige (613). Styrketrenede @ldre kan med andre ord opné en kraftig for-
oget reservekapacitet for maksimal muskelpower. Tilsvarende tendenser ses for

eksplosiv muskelstyrke (Rate of Force Development, RFD) (614).
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Muskelstyrke og funktion

Der er solid evidens for, at funktionsbegrensninger er relateret til reduceret
muskelstyrke (105,106) (107) og risiko for fald (108,109). Der er bl.a. fun-
det signifikante sammenhange mellem nedsat kneekstensionsstyrke og nedsat
evne til at rejse sig fra en stol (615,524), forringet gangfunktion (615,616),
nedsat trappegangshastighed (617), besveer med at ga op pé et hojt trappetrin
(618) og nedsat balance (615).

Hos en gruppe af friske @ldre og @ldre med funktionsproblemer er det vist, at
muskelstyrken i benene (isometrisk kneekstensionsstyrke) udtryke relativt til
kropsveagt har betydning for dagligdags aktiviteter som f.eks. at rejse sig fra en
stol, at gi og at ga pa trapper (518). Siledes synes der at vaere en foreget risiko
for funktionsproblemer ved styrkeniveauer lavere end 3 Nm/kg kropsvagt.
Muskelstyrken synes at vere mere begrensende for skrobelige ldres daglige
aktiviteter end hjertekredslobsfunktionen (619), hvilket er i overensstemmelse
med, at sarkopeni er relateret til to til fire gange foreget risiko for funktions-
evnetab og to til tre gange foreget risiko for nedsat balance og fald (610,620).

Muskelpower og funktion

Mange aktiviteter kraver, at muskelkraften kan genereres hurtigt, f.eks. at
rejse sig fra en stol, at g pa trapper eller at afvarge et fald. Dette kan vere ér-
sagen til, at sammenhzngen mellem eksplosiv muskelstyrke (RED) eller mu-
skelpower og nedsat funktionsevne synes at vaere sterkere end den, der gelder
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for maksimal muskelstyrke og funktionsevne (105,621,524). Hos ldre hjem-
meboende mennesker med funktionsproblemer viser data, at muskelpower
i benene korrigeret for kropsvegt er en steerk prediktor for selvrapporteret
funktionsevne. Et studie viste siledes, at ca. 50 % af variationen i selvrap-
porteret funktionsevne kunne forklares med muskelpower (107). Tilsvarende
er der vist en sammenhang mellem muskelpower i benene og resultaterne i
funktionstest, der er praediktive for funktionsevnetab (105). Specielt synes
muskelstyrke og -power i ekstensormuskulaturen omkring kna og ankler at
have betydning for almindelig gang og trappegang (622), og eksplosiv mu-
skelstyrke (RFD) spiller en vigtig rolle for dynamisk postural kontrol (623) og
for evnen til at afvaerge et fald (624).

Muskelfunktion og aldring
Reservekapacitet i forhold til muskelstyrke er af betydning i tilfelde af fysisk

inaktivitet og sengeleje som folge af sygdom, skader eller operation. Ved sen-
geleje reduceres muskelstyrken allerede i lobet af et par degn, 3-4 % pr. dag i
den forste uge (op til 20 % pa en uge). Muskelstyrken falder mest i antityng-
dekraftsmusklerne, dvs. de muskler, som man bruger til at rejse sig og satte sig
og til at holde sig oprejst med (625). Dette skal ses i lyset af, at det tager op
til tre midneder med moderat-tung styrketrening at opna ca. 20 %’s egning i

muskelstyrke.

Muskelstyrken har ikke alene betydning for funktionsevnen og dermed aktive
levedr, men ogsa for dedeligheden. I et stort studie med 6.040 mand, der initi-
alt var 45-68 ar, fandt man 27 ér senere en hgjere dedelighed hos dem, der ini-
tialt havde lavere hindgribestyrke, end hos dem, der initialt var sterke (626).
Resultaterne var uathzngige af body mass index (BMI) ved indgang i studiet
(626). Resultater fra et andet longitudinelt studie indikerer, at lav muskelstyr-
ke i knzekstensorerne hos 75-80-arige @ldre er en god pradiktor for eget mor-
talitet efter knoglebrud (627). Studiet viste, med den sterkeste tertil som refe-
rence, at den justerede relative risiko for ded var 2,39 i middeltertilen og 4,40
i tertilen med den laveste muskelstyrke. Hojere muskelstyrke synes saledes at
bidrage til storre funktionel reservekapacitet og at beskytte mod mortalitet.

Det er siledes specielt vigtigt for &ldre mennesker at udfere aktiviteter, der
styrker musklerne og stimulerer til egning i muskelmassen, fordi det forebyg-
ger funktionsbegrensninger (533,534,628,115,629). En longitudinel un-
dersogelse, hvor man fulgte ca. 4.000 mennesker (30-82 4r) i fem &r, viste,
at andelen af personer, der havde funktionsproblemer, var nasten tre gange
sa hoj i gruppen med den laveste benmuskelstyrke i forhold til den starke-
ste gruppe (630). Tilsvarende viste en undersggelse, hvor man fulgte 6.000
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raske 45-68-arige mand i 25-30 ar, at der var en klar sammenhang mellem
en initial lav handtryksstyrke og funktionsevnetab ved opfelgning. Risikoen
for funktionsevnetab var siledes to til tre gange foroget hos dem, der tilhorte
den svageste tertil, i forhold til dem, der tilhorte den sterkeste tertil, ogsa efter
justering for sygdom og andre forhold (631).

Selv om tversnitsstudier viser, at muskelstyrken falder med alderen, viser flere
longitudinelle studier, at fysisk aktivitet har betydning for, hvor hurtigt styr-
kereduktionen sker. Siledes fandt man i et opfelgningsstudie af en varighed
pa otte ar med 79-89-arige @ldre, der havde opretholdt eller foreget deres fy-
siske aktivitetsniveau, at den isometriske knzekstensionsstyrke var bevaret, til
trods for at nogle af deltagerne havde helbredsmaessige problemer (632). I et
opfelgningsstudie af en varighed pa fem ar med 75-drige kvinder fandt man,
at knzekstensionsstyrken var foreget med 4 % hos dem, der havde oget deres
fysiske aktivitetsniveau (633).

Effekt af styrketraening

Det er vist, at @ldre, som har styrketraenet i mange ar, har hojere muskelstyrke
sammenlignet med @ldre, som har konditionstraenet i mange ar (634,635).
Muskelstyrken hos dem, der havde konditionstrenet i mange ar, var sam-
menlignelig med den, man fandt hos utrenede personer med samme alder. Et
nyt studie viste, at alle veteraner (2ldre mennesker, som udferer konkurrence-
idrat) havde storre isometrisk muskelstyrke end jevnaldrende utrenede ldre,
uanset om de udferte konditionstrening eller styrketrening (614). Studiet vi-
ste ogsd, at kun de styrketrenede @ldre havde foraget eksplosiv muskelstyrke
(RFD) og foreget muskelfiberareal sammenlignet med utrenede ldre (614).
Disse og tilsvarende fund indikerer séledes, at en fysiologisk reservekapacitet i
form af forpget muskelmasse til at modvirke aldersrelateret sarkopeni primart
kan opnas ved anvendelse af belastningstrening ("styrketrening”), hvorimod

udholdenhedstrening ikke synes velegnet (614,635,636).

Overordnet kan @ldre +60-arige opnd den samme relative hypertrofi (10-
45 %) som unge efter typisk 8-12 ugers regelmassig styrketrening
(117,637,638). Adskillige studier viser ligeledes, at ®ldre raske mennesker
opnar den samme relative styrketilvaekst (639,640) og tilvakst i muskel-
power (641,640) som unge. Styrkeforogelse kan ikke alene forklares ved en
ogning i muskelmasse (642) og skyldes for en stor del neurale tilpasninger

(643,644,645,646).

Styrketrening kan gennemfores meget forskelligt mht. treningsbelast-
ning, treningsvolumen, treningsfrekvens og treningsperiodens lengde.
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Belastningen i styrketreningen skal dog vere af en vis storrelse, eftersom en
tilvaekst i muskelstyrke kraever, at musklerne belastes ud over det szedvanlige.

Co-morbiditet er ofte forbundet med nedsat muskelstyrke, og treningsstu-
dier har dokumenteret betydelig fremgang i styrke hos mennesker med kro-
niske sygdomme (14-47 %) (110,111,112). Selv hos meget gamle (+80-ari-
ge), inklusive de ®ldste (+85-drige), oges muskelstyrken ved styrketrening
(113,114,115), og her kan den relative styrketilvakst vere endnu storre end
hos yngre-eldre (116,117,112), hvilket til dels kan skyldes et storre styrkede-
ficit hos de +85-arige.

Hos raske, velfungerende zldre kan styrkeforegelse fore til forbedringer i
funktionsevne mélt ved simple funktionstest (647), men dette er ikke altid til-
feldet (648,649). Hos skrebelige @ldre har talrige studier vist, at tung styrke-
trening alene forer til forbedring (12-38 %) i ganghastighed, at rejse sig fra en
stol og ga pa trapper (117,112,650). Disse forskelle kan skyldes, at der er en
nonlineer sammenhzng mellem styrke og funktion (615). Det antages, at en
vis muskelstyrke er nedvendig (terskelvardi) for at gennemfere en aktivitet,
men overstiger muskelstyrken en vis vardi (terskel for styrkereserve), forbed-
res funktionen ikke yderligere (figur 2.3.9).

Figur 2.3.9
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Relation mellem muskelstyrke og funktion. Der kraeves en minimummuskelstyrke (taerskelvaerdi) for f.eks. at kunne
komme ud af sengen, komme op fra en stol eller ga pa trapper. Nar styrken kommer op over et vist niveau (teerskel
for styrkereserve), vil en yderligere agning i styrke ikke medfere en forbedring af funktionsniveauet, men oge re-
servekapaciteten, hvilket kan vaere en fordel i situationer, hvor muskelstyrken reduceres, f.eks. i forbindelse med
sygdom, sengeleje og operative indgreb .

Man har traditionelt varet tilbageholdende med at lade skrobelige ®ldre gen-
nemfore styrketrening med hej belastning, fordi man var bange for, at de ikke
kunne tile det. Adskillige styrketreningsstudier viser dog, at skrobelige 2ldre
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udmerket taler at trene med moderat til hoj belastning (112,116,117,650).
Et RCT-studie viste desuden, at styrketrening med hej belastning forte til
storre styrkeforggelse og bedre funktionsevne end styrke-udholdenhedstre-
ning (lav belastning med mange gentagelser) hos plejehjemsbeboere, der tre-
nede tre gange ugentlig i ti uger (651). Alle gennemforte styrketraning for
knzekstensorerne med samme volumen (med ankelvagte), men nogle tre-
nede med hej belastning (80 % af 1 RM (repetitions-maksimum) og andre
med lav (40 % af 1 RM), dvs. styrke-udholdenhedstrening. Styrketrening
med hgj belastning forte til storre styrkeforegelse og bedre funktionsevne
end styrke-udholdenhedstrening, og der var en steerk dosis-responsrelation.
Resultaterne viser séledes, at forbedring i muskelstyrke kunne forklare 37-
61 % af forbedringerne i forhold til det at rejse sig fra en stol, trappegang og
seks minutters gangdistance (651).

Hos @ldre m@nd med kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL) fandt man i et
studie, at muskelmassen i den forreste lirmuskel (musculus quadriceps) var
ca. 15 % mindre end hos raske ikke-fysisk aktive mend pé samme alder, og at
muskelstyrken var ca. 55 % lavere (111). Tung styrketrening to gange ugent-
lig i 12 uger forte til fremgang i funktionsevne, og ca. 40 % af fremgangen
kunne forklares ved foregelsen i muskelstyrke og -power (111). Tilsvarende
viste et studie med @ldre, der havde faet indsat et kunstigt hofteled, at mu-
skelmasse og -styrke blev reetableret efter tre maneders tung styrketrening,
hvilket ikke blev opnaet ved traditionel rehabilitering. Samtidig var der en
markant egning i funktion, hvor over 50 % af forbedringen kunne tilskrives

foraget eksplosiv muskelstyrke (RFD), altsi en forbedret evne til at producere
hej muskelkraft inden for brokdele af et sekund (646).

Der er siledes ingen tvivl om, at styrketrening har effekt pa funktionsevne
malt ved fysiske funktionstest hos zldre med funktionsproblemer. Derimod er
der ifelge en Cochrane-analyse ingen veldokumenteret effeke af styrketraening
pa selvrapporteret funktionsevnetab og livskvalitet (115). Dette kan dog skyl-
des, at selvrapporteret funktionsevnetab og livskvalitet ikke alene er betinget
af fysisk funktionsevne, men ogsa af psykosociale og andre faktorer.

Ophor med styrketraening (detraening)

Ligesom muskelstyrken falder ved sengeleje, forsvinder treeningseffekten grad-
vist efter treningsopher. Hvis man bestemmer detreningseffekten (efter tre-
ningsopher) i knzekstensionsstyrken i forhold til den styrketilvakst, der blev
opnéet ved styrketrening, er der hos raske @ldre fundet nedgange pa 6-65 %
pa 14-31 uger (648,652,653). Hos skregbelige ldre synes detreningseffekten
at vere storre, idet der er rapporteret om et fald pa 32 % efter fire uger (116).
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Et studie viste dog, at den treningsinducerede ogning i maksimal muskelstyr-
ke og -power kan vedligeholdes hos @ldre med co-morbiditet, selv seks mane-
der efter opher med styrketrening (110), hvilket sandsynligvis skyldes, at det
generelle ADL-aktivitetsniveau gges i takt med den foregede muskelstyrke og
-power og fastholdes pa et forhgjet niveau i de efterfolgende méneder.

Balance

Balance, dvs. postural kontrol, reduceres ved aldring, hvilket er en af drsagerne
til storre hyppighed af fald hos @ldre mennesker. Dette har bl.a. fort til, at der
er kommet oget fokus pa effekten af fysisk aktivitet og trening i forhold til
faldforebyggelse. Postural kontrol er en kompleks ferdighed, som pavirkes af
en rekke sensomotoriske og motoriske processer og krever interaktion mel-
lem forskellige dele af hjernen. Balancen er situationsbestemt og athaenger

bl.a. af (654):

® Biomekaniske begrensninger pga. ledproblemer, nedsat muskelstyrke,
nedsat bevagelighed og smerter

B Bevagelsesstrategi i forskellige situationer, hvilket bl.a. kan vere influeret
af frygt for at falde

® Sensorisk information fra visuelt, vestibulert og proprioceptivt input samt
evnen til at prioritere mellem forskellig sensorisk information

® Orientering af kroppen i forhold til omgivelserne

B Postural kontrol ved gang og 2ndring af kropsposition og

= Kognitiv funktion.

Balance er séledes betinget af bade fysiske og kognitive forhold (figur 2.3.10),
og der er stor sandsynlighed for, at dérlig balance skyldes dysfunktion(er) el-
ler patologiske forhold (654,655). Derfor ber trening og fysisk aktivitet med
henblik pa at forbedre balancen vare malrettet de aktuelle problemstillinger
hos det enkelte individ. Vedligeholdelse eller forbedring af balance kraver til-
streekkelig stimulering, pd samme made som det gelder for kondition og mu-

skelstyrke.
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Figur 2.3.10
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Postural kontrol i relation til fald. Postural kontrol er betinget af mange forskellige forhold, som det fremgar af fi-
guren. Dvs. funktion i ethvert af de viste domaener kan medfere balanceproblemer og forgget risiko for fald.
Figuren indikerer, at balanceproblemer skyldes individuelle specifikke problemer i et eller flere domaener.
Modificeret fra .

Hos skrebelige @ldre synes kombinationen af lav isometrisk muskelstyrke og
darlig statisk balance malt ved enkle felttest at vaere prediktivt for gangproble-
mer (616), som pi det mere dagligdags plan f.eks. medferer problemer med
at feerdes i trafikken. I overensstemmelse med dette har treeningsprogrammer,
der indeholder bade styrke- og balancetrening, medfert bedre funktionsevne,
herunder bedre gangfunktion, hos ldre med co-morbiditet (110) samt pleje-
hjemsbeboere (656).

Fysisk aktivitet i form af styrke- og balancetrening tre gange ugentlig kombi-
neret med spadsereture to gange ugentlig har vist sig at kunne forebygge fald
og faldskader med op til 52 % (657). Sterst effekt er vist hos de +80-érige,
hvor prevalensen af lav muskelstyrke og darlig balance er storre end hos yng-
re-zldre. Stort set alle faldforebyggelsesprogrammer, som har haft god effekt
for hjemmeboende, har indebaret fysisk aktivitet, og det anbefales derfor, at
@ldre med foreget faldrisiko (dvs. @ldre, som er faldet og/eller har gang- og
balanceproblemer) udferer gvelser, som vedligeholder eller forbedrer balancen
med henblik pa at reducere risikoen for skader som folge af fald (577). Disse
anbefalinger gelder kun for hjemmeboende @ldre, idet der p.t. ikke forelig-
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ger tilstreekkelige data vedrerende faldforebyggelse hos plejehjemsbeboere og
hospitalspatienter.

Det har i reviews og metaanalyser ikke varet muligt at afklare, hvilken form
for balancetrening og hvilken frekvens og varighed der har effeke i forhold il
faldforebyggelse. Dette synes at vere i overensstemmelse med balanceproble-
mers kompleksitet. Endvidere foreligger der ingen studier af effekten af balan-
cetrening i form af balancekrevende aktiviteter som f.eks. dans i forhold til

faldforebyggelse.

Bevaegelighed

Mens en raekke studier viser, hvordan kondition og muskelstyrke zndres med
alderen, er det ikke veldokumenteret, hvordan ledbevagelighed @ndres. Flere
studier har dog fundet, at &ldre mennesker har mindre ledbevagelighed end
yngre (658), og nedsat bevegelighed i ankelleddet menes at oge risikoen for
fald, selv om der ikke er entydig evidens for dette (659).

Det er vist, at ledbevaegelighed kan oges ved udspznding (statisk strzk,
“stretching”), og at denne form for trening kan reducere smerter (660), som
er vist at vere en barriere for fysisk aktivitet (661). Effekten af bevageligheds-
trening er ikke velundersogt, og i dag foreligger der ingen evidens for, at ud-
spending har betydning for sundheden eller reducerer risikoen for trenings-
relaterede skader hos @ldre. Der er dog ingen grund til at tro, at reduceret
ledbevagelighed er en fordel, hvorfor @ldre anbefales at vedligeholde den be-
vaegelighed, som er ngdvendig for at kunne udfore sivel dagligdags aktiviteter
som motion og trening (662).

Motivation og barrierer for fysisk aktivitet

Der er solid evidens for de positive effekter af fysisk aktivitet, hvilket utal-
lige epidemiologiske og randomiserede, kontrollerede treningsstudier viser.
Gennemgar man sidstnevnte, viser det sig, at compliance (663) er storst hos
dem, der var i relativt god form ved baseline, tidligere havde veret fysisk ak-
tive, var ikke-rygere eller havde tillid til egne evner i forhold til den aktuelle
adferd (520). Selv om de ldre prioriterer et godt helbred hgjt, mangler fy-
sisk aktivitet ofte pa listen over faktorer, som ifelge de @ldre selv kan vedlige-
holde eller forbedre helbredet (664). Kvinder er generelt mindre fysisk aktive
end mand, pi trods af at forekomsten af funktionsproblemer og funktions-
evnetab, som tidligere nzvnt, er storre hos kvinder. Derfor er det ekstra vigtigt
at motivere ®ldre kvinder til at vare mere fysisk aktive.
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I modsatning til den solide evidens for de positive fysiologiske konsekvenser
af fysisk aktivitet er der ikke sd meget viden om motivation og barrierer for
adferdsendring, om hvordan man bedst promoverer fysisk aktivitet, og om
hvordan man fastholder en adferdsendring hos zldre.

Motivation for egning af fysisk aktivitet er forsegt sat pa formel (670):

Vurderet chance for succes x vurderet vigtighed af malet

Motivation =
Vurderet omkostninger x trang til at forblive fysisk inaktiv

®  Vurderet chance for succes: Dette omfatter bl.a., i hvor hej grad den zldre
mener at have indflydelse pa eget helbred, den @ldres tro pa egne evner,
tidligere erfaring, eksempler pa succes hos andre zldre, sygdom, smerter
og funktionsproblemer.

®  Vurderet vigtighed af malet: Mange @ldre mener, at de er tilstreekkelig fy-
sisk aktive ved almindelige daglige goremal. I storstedelen af de eldres liv
har der varet oget fokus pa behandling og mindre fokus pa sundhedsfrem-
me og forebyggelse, og behandling har i mange r omfattet fysisk inaktivi-
tet ("man skulle tage det med ro eller ligge i sengen”).

® Vurderede omkostninger: Dette omfatter f.eks. sygdom, urininkontinens,
skader, frygt for at blive skadet, frygt for at falde, vagtproblem, bluferdig-
hed, opfattelse af; at fysisk aktivitet er ubehageligt, manglende transport,
pasning af syg egtefalle eller partner, ingen treenings- eller aktivitetspart-
ner, darlig okonomi og usikre omgivelser.

B Trang dil at forblive fysisk inaktiv: Dette omfatter f.eks. manglende (posi-
tiv) erfaring med fysisk aktivitet, manglende socialt netvark og manglende
energi (f.eks. i forbindelse med depression).

Ifolge den sociale kognitive teori (665) er adfeerdsendring bestemt af to typer
af forventninger: forventninger til resultatet af den personlige indsats og indi-

videts tro pd at kunne udfere en specifik given handling pa trods af specifikke
forhold (self-efficacy).

Motivationen for at opretholde en fysisk aktiv livsstil eller 2ndre livsstil i
retning af oget fysisk aktivitet atheenger dog af en lang rekke faktorer (figur
2.3.11), hvor vegtningen af de enkelte faktorer varierer fra individ til individ.
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Figur 2.3.11
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Motivation for at opretholde eller forandre en bestemt livsstil influeres af personlige, lokale og samfundsmaessige
muligheder og betingelser. Motivationen udgeres af det menster, som tegnes af personens malseaetninger, folelser
og forventninger til sig selv og omgivelserne. Motivationen er afgarende for den sundhedsrelaterede livsstil, men
livsstilen kan pa sin side ogsa pavirke motivationen ¢”.

Den samlede vurdering af positive og negative forestillinger om gevinsten ved
den givne adferd — i dette tilflde fysisk aktivitet — er influeret af en rekke
forhold som f.eks. gode eller darlige erfaringer med fysisk aktivitet, manglende
viden om trening og motion, darligt helbred og frygt for, at trening og mo-
tion vil forverre sygdom og forirsage skader (660). For en del zldre er fysisk
aktivitet forbundet med dndened, smerter, stivhed og traethed — forhold, der
ikke umiddelbart forbindes med sundhed og velvare. For disse ®ldre kan det
vare svert at forestille sig, hvordan motion og trening kan lette dagligdags
aktiviteter og oge livskvaliteten.

Tro pé, at fysisk aktivitet i al almindelighed er godt, og at det ikke skader, er
ikke tilstrekkeligt til, at mennesker @ndrer adferd (660). I forhold til fald-
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forebyggelse viser kvalitative interviewundersogelser i forskellige europaiske
lande, at ldre mennesker i hojere grad accepterer at deltage i treeningspro-
grammer, hvis de oplever, at tilbuddet er specielt malrettet til dem (666,667).
I en dansk interviewundersegelse (666) var omfanget af funktionsproblemer
ikke signifikant forskelligt hos dem, der accepterede at deltage i et faldforebyg-
gelsesprogram, og dem, der afslog. Begge grupper forventede, at faldforebyg-
gelsesprogrammet kunne medfore fysiske forbedringer, men mens de @ldre i
acceptgruppen omtalte forbedringerne i forhold til sig selv, omtalte de ldre i
afslagsgruppen forbedringerne som noget, svagelige @ldre kunne have gavn af.

Stette fra familie, venner, sundhedsprofessionelle og treningskollegaer er i
nogle studier vist at have betydning for eget fysisk aktivitet. Blandt sundheds-
professionelle synes stotte og motivation fra den praktiserende lege at vere
af specielt stor betydning (668). Ikke alle studier har kunnet pavise, at so-
cial stotte og opbakning har haft afgerende betydning for @ndring af adferd
(666,663). Data tyder pa, at effekten af stotte atheenger af, bade hvem der
yder stotten, og hvornar den gives. Siledes er det i et populationsbaseret stu-
die af yngre-aldre vist, at stotte fra sundhedsprofessionelle beted mindre ved
starten pd et seksméaneders treeningsprogram end i opfelgningsfasen efter trae-
ningsprogrammets afslutning (669).

Vurdering af egne evner i forhold til den aktuelle adferd er formentlig den
faktor, der har storst betydning for eget fysisk aktivitet (663,670,664,671).
For mange @ldre er aldring forbundet med en folelse af at miste kontrol
(670). Fysisk inaktive mennesker kan eksempelvis komme med udsagn som
”jeg er for gammel til at motionere”, “nir man bliver @ldre, skal man tage
den mere med ro” og “nar man har forhgjet blodtryk, ma man ikke trene”. I
overensstemmelse med dette viser data, at der generelt er en negativ sammen-
hang mellem alder og individets vurdering af egne evner i forhold til fysisk
aktivitet (670). Muskuloskeletale lidelser og skader er en af de storre barrierer
for regelmassig fysisk aktivitet i alle aldersgrupper (521,522). For @ldre med
osteoartrose er det vist, at kombinationen af fysiske symptomer og tiltro til
egne evner er bestemmende for prastationen ved bl.a. trappegang, ogsa efter
justering for kardiovaskuler fitness og lirmuskelstyrke (661). Talrige underso-
gelser har saledes dokumenteret, at tro pa egne evner i forhold til en given ak-
tivitet har afgerende betydning for adferdsendringer og livsstil. Dette har fort
til, at en gruppe adferdsforskere foreslar, at svekkelsesmodellen (672) @ndres
(figur 2.3.12).
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Revideret svaekkelsesmodel. Fysiske symptomer og self-efficacy har afgarende betydning for adfeerdsaendringer og
livsstil. Dette har fert til, at en gruppe adfaerdsforskere foreslar, at svaekkelsesmodellen andres, saledes at fysiske
symptomer og self-efficacy er inkluderet i selve processen og ikke kun figurerer som faktorer, der pavirker proces-
sen 2,

Sammenfattende kan man sige, at motivationen for at blive mere fysisk aktiv
athenger af mange faktorer, herunder samfundsmeassige, lokale og personlige
ressourcer. Afgorende er det, at den ldre har en forventning om, at resultatet
af adfeerdsendringen har den enskede effekt, og tror pa, at adferdsendringen
kan gennemferes. Derudover er den vurderede vigtighed af mélet og chancen
for succes pa den ene side og vurderede omkostninger og trangen til at forbli-
ve fysisk inaktiv pa den anden side af betydning. Stette fra familie og venner
synes at have betydning, og da sygdomme og skader er en af de storre barrierer
for regelmassig fysisk aktivitet, er stotte fra sundhedsprofessionelle vasentlig,
specielt i forhold til 2ldre med co-morbiditet.

Fremme fysisk aktivitet hos zeldre

Forskningsresultater indikerer, at anvendelse af metoder baseret pa modeller
inden for adferdsforskning eger sandsynligheden for sivel adfeerdsendring
som fastholdelse af ny adferd. Effektive strategier med henblik pa at ege fysisk
aktivitet er oftest baseret pd social leringsteori og faktorer, der har indflydelse
pa valg af sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende handlinger, snarere
end sundhedsoplysning og -undervisning og “recept pa fysisk aktivitet” alene
(673). Blandt anvendte modeller er Theory of Planned Behavior (663), Stages
of Change (674) og kognitive adfeerdsterapeutiske modeller (661).

Sandsynligheden for, at en adferdsendring finder sted, er storre, hvis den l-
dre har mulighed for at velge mellem forskellige former for fysisk aktivitet og
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tror pa, at det er muligt at gennemfore den pageldende aktivitet (675), even-
tuelt pa baggrund af information fra andre @ldre med lignende baggrund eller
lignende problemstillinger. Fysisk aktivitet, der tager hensyn til den @ldres ev-
ner og onsker, har haft positiv effekt i forhold til at motivere 2ldre mennesker
til at veere mere fysisk aktive og efterfolgende fortsztte med regelmaessig fysisk
aktivitet. Her er den kropslige og folelsesmaessige oplevelse af at gennemfore

den fysiske aktivitet af betydning for adferdsendringen (676).

Oplysning om risici ved fysisk aktivitet og undervisning i, hvordan man kan
monitorere og regulere treeningsintensiteten, kan reducere eller fjerne unedig
bekymring hos den @ldre (677). Den praktiserende lege er serdeles vigtig i
forhold til at motivere aldre til at blive mere fysisk aktive (671). I betragtning
af, hvor mange @ldre der er bange for at motionere og trene pga. kroniske
sygdomme, er viden om den @ldres medicinske problemer, funktionsniveau,
barrierer for fysisk aktivitet og mulig stotte fra familie og venner af stor be-
tydning. Legen kan med fordel oplyse @ldre om risici, fokusere pa de positive
effekeer af fysisk aktivitet og oplyse om, at fysisk aktivitet og treening er for-
bundet med ubehag i starten, men at dette som regel er tegn p4, at trenings-
intensiteten har veret tilstrekkelig til at opna effekt.

Opsetning af kortsigtede og langsigtede mél er vigtigt. Skriftlige aftaler med
mélbare og realistiske planer for at nd mal om bedre sundhed, indgiet mellem
den @ldre og en sundhedsprofessionel, f.eks. egen lege (668) eller forebyg-
gende medarbejdere (657,678), har med gunstig effekt varet benyttet for at
monitorere fysisk aktivitet og fremme en adferdsendring (679). Regelmaessig
monitorering i form af tilbagemelding om, hvordan det gar med treeningen,
kan vere medvirkende til, at den @ldre far realistiske forventninger til egne
fremskridt. Tilbagemeldingen kan foregd enten “ansigt til ansigt” eller pr.
telefon, og tilbagemeldingen skal vre positiv og give mening for den aldre
(680). Positive ®ndringer og oplevet succes i forhold til at opné forventede
resultater er relateret til mere varig egning af fysisk aktivitet (671).

Ogsi pa (lokal)samfundsniveau kreves en indsats for at ege fysisk aktivitet
hos ldre mennesker (681). Det kan f.eks. vare i form af lettere adgang til
steder, hvor det er muligt at vaere fysisk aktiv (f.eks. fitnesscentre, parker og
vandreruter), forskellige tilbud om fysisk aktivitet til raske og @ldre med hel-
bredsproblemer, undervisningstilbud med fokus pa fysisk aktivitet og tilbud
om sundheds- og funktionstest. Indsatserne ber vare baseret pa evidens og
teori i forhold til dokumentation inden for adferdsforskning.

Effekten af at informere bern og andre familiemedlemmer om sundhedsfor-
dele ved en fysisk aktiv livsstil for @ldre er ikke dokumenteret, men anbefales,
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baseret pa eksisterende evidens og konsensus blandt eksperter inden for fald-
forebyggelse (682).

Motions- og treeningstilbuddet

I forhold til motions- og treningstilbud foretrekker mange @ldre, at det er
enkelt, behageligt, ikke si anstrengende og ikke konkurrencepraget (670), og
for en del er det afggrende, at det er gkonomisk overkommeligt. Det har be-
tydning, at tilbuddet er let tilgeengeligt, hvilket ogsa handler om transport for
de mindre mobile ldre (666,683). Rask gang er vist at vare en foretrukken
aktivitet pa tvers af kulturer (670,684), méske fordi spadsereture ikke kraever
specielle ferdigheder, omkledning eller supervision og kan gennemfores med
forskellig intensitet de fleste steder.

Tilsyneladende har socialt samver storre betydning for kvinder end for mand,
men for bade kvinder og mand er det fundet, at de fleste @ldre foretrekker at
motionere og trene hjemme og ikke i gruppe (670). Disse data er dog hoved-
sageligt baseret pa amerikanske studier, og det er derfor uvist, om det samme
gor sig geldende i Danmark.

Gruppen af zldre mennesker er meget heterogen (den omfatter savel kore-
stolsbrugere som maratonlgbere), og derfor duer “one size fits all”-modellen
ikke. Hovedfokus ber dog rettes mod de grupper, som ikke efterlever mini-
mumsanbefalingen om 30 minutters daglig fysisk aktivitet. Indholdet i mo-
tions- og treeningsprogrammet og maden, som man rekrutterer deltagere pa,
har betydning for, hvem der deltager i programmet. Dette peger pa vigtighe-
den af at benytte forskellige strategier for rekruttering og af at have forskellige
tilbud il friske wldre, ®ldre med medicinske problemstillinger og lavt funkti-
onsniveau samt ldre fra fremmede kulturer.

Man ved meget lidt om, hvilke faktorer der er praediktive for, om @ldre fra
etniske minoritetsgrupper bliver mere fysisk aktive. Men forelgbige data tyder
pa, at mange af de samme motiver og barrierer for fysisk aktivitet er geldende
pa tvars af kulturer og landegranser (684,667). Det kan vare af betydning, at
tilbuddet er tilpasset den fremmede kultur, tidsmaessigt ligger i tilslutning til
andre sociale arrangementer, involverer de ®ldres familier og oplyser dem om
vigtigheden af fysisk aktivitet for zldre mennesker, og at de @ldre involveres i

udformningen af tilbuddet (684).
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Fastholdelse af en mere fysisk aktiv livsstil

Der er meget lidt viden om kognitive pradiktorer for fastholdelse af en mere
fysisk aktiv livsstil. Vedholdenhed er ikke et enten-eller, men kan vare athen-
gig af f.eks. treningsfrekvens, -intensitet og -varighed. Det er ogsa muligt,
at forskellige variabler predikterer vedholdenhed pa forskellige tidspunkter
(520).

Oplevelsen af at have manglende faerdigheder har muligvis mindre betydning
i forhold til at opretholde fysisk aktivitet (670), mens stotte fra sundhedspro-
fessionelle kan have betydning for fastholdelse af adferdsendringen (669). I
vedligeholdelsesfasen synes den oplevede positive effekt af fysisk aktivitet, op-
levelsen af velvare og at have kontrol at vare mere vasentlig (671). Der er sti-
gende evidens for vigtigheden af valgfrihed, f.eks. mht. om fysisk aktivitet skal
gennemfores alene eller i gruppe, og hvor aktiviteten skal forega (670).

En mere varig 2ndring af livsstil atheenger af, om fysisk aktivitet bliver en na-
turlig del af hverdagen, og i den forbindelse er det vigtigt, at ldre opmuntres
til at opfatte sig selv som aktive og uathengige. Det er ogsa vigtigt at finde ud
af, hvilke ikke-fysiske aktiviteter den fysiske aktivitet skal supplere, konkurrere

med og eventuelt erstatte.

Sammenfattende kan man sige om fastholdelse af en fysisk aktiv livsstil, at
det er centralt med tilbud om forskellige former for fysisk aktivitet, der ta-
ger hensyn til @ldres evner, ensker og eventuelle helbredsproblemer. Der skal
vare lettere adgang til steder, hvor det er muligt at vare fysisk aktiv (f.eks.
fitnesscentre, parker og vandreruter). Det er vigtigt, at aktiviteterne skal vere
okonomisk overkommelige, enkle, ikke sa anstrengende og ikke konkurrence-
pregede. Der bor desuden vare mulighed for supervision, f.eks. opsztning af
kortsigtede og langsigtede mal, eventuelt med skriftlige aftaler og monitore-
ring af treningen ved sundhedsprofessionelle. Endelig bor der veere mulighed
for transport til treeningsstedet for mindre mobile aldre.

Fysisk aktivitet for aeldre med nedsat funktion

En del @ldre med kroniske lidelser er bange for, at fysisk aktivitet er skadeligt
for dem. Af samme grund kan ridgivning fra en sundhedsprofessionel, f.cks.
egen lage, vere af stor betydning. Desuden kan fysisk aktivitet og trening su-
perviseret af en sundhedsprofessionel, serligt i en opstartsfase, vere afgorende
for en ogning af fysisk aktivitet.
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/Aldre med kroniske lidelser og funktionsbegrensninger kan siledes med for-
del udarbejde en aktivitetsplan sammen med en sundhedsprofessionel, som
har kendskab til forholdsregler relateret til eventuelle kroniske lidelser, og som
har ekspertise mht. behandling. Planen ber ud over forholdsregler i relation
til sygdom tage hensyn til funktionsbegransninger, risiko for fald og skader,
individuelle evner og fysisk kapacitet (53,682). Planen ber desuden tage hen-
syn til motivation, barrierer og individuelle praferencer, der har betydning for
planens gennemforelse. For ldre med kroniske lidelser, hvor fysisk aktivitet
er led i en behandling, er det vigtigt at have en plan for, hvordan forebyggelse
og behandling integreres. Denne integration behgver ikke at vere problema-
tisk, idet anbefalingerne ofte er de samme. Det galder for en rekke alminde-
ligt forekommende sygdomme som f.eks. hjertekarsygdomme, type 2-diabe-
tes, apopleksi, osteoporose og osteoartrose.

Som eksempel kunne anbefalingerne til en person med osteoporose med hen-
blik pa behandling og forebyggelse omfatte trening af kondition, muskelstyr-
ke og balance, hvor vaegtbarende aktiviteter prioriteres hojt. For en person
med let til middelsveer osteoartrose kunne anbefalingen vare at udfere kondi-
tionstrening 3 til 5 dage ugentlig kombineret med styrketraening 2 til 3 gange
ugentlig.

Hos @ldre med funktionsbegreensninger er det en sterre udfordring at udar-
bejde en aktivitetsplan, der kombinerer forebyggelse og behandling. Her vil
planen ofte athange af ressourcer inden for sundheds- og socialsektoren og
kraeve specielle tilbud til denne gruppe ldre, fordi de ikke kan udfere fysisk
aktivitet som anbefalet. Da motion og trening ofte er forbundet med ogede
smerter hos mennesker med kroniske lidelser som f.eks. osteoartrose (661),
ber smerteregulering inkluderes i planen.

Nar kroniske lidelser forhindrer @ldre i at leve op til minimumsanbefalinger-
ne, er det vigtigt, at de er sd fysisk aktive som muligt. Det kan vere en fordel
at gge det fysiske aktivitetsniveau gradvist over tid for derved at minimere risi-
koen for overbelastningsskader, gore livsstilszndringen mere behagelig og give
mulighed for positiv feedback for sma fremskridt. Meget svakkede ldre kan
i starten have brug for at treene i mange korte seancer (210 minutter) snarere
end én lang seance (53,662). For nogle af disse @ldre kan det vere nedvendigt
at gge aktivitetsniveauet langsomt over flere maneder. Det er i den forbindelse
vigtigt at opmuntre de zldre til jevnligt at monitorere deres fysiske aktivitet
og revurdere planen, i takt med at de kommer i bedre form, og deres sund-
hedstilstand @ndres.
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For mennesker med nedsat mobilitet er det specielt vigtigt at opretholde en
fysisk aktiv livsstil. Et finsk studie af ca. 1.100 selvhjulpne hjemmeboende
65-84-irige viste, at nedsat mobilitet er praediktivt for athengighed og ded
otte ar senere (685). Samme studie viste, at en kombination af nedsat mo-
bilitet og fysisk inaktivitet er associeret med en betydelig forhejet risiko for
athangighed og ded efter justering for alder, civilstand, uddannelse, kroniske
sygdomme, rygning og tidligere fysisk aktivitet (figur 2.3.13). Studiet poin-
terer, at den beskyttende effekt af fysisk aktivitet i forhold til en uathengig
tilveerelse er storst hos de @ldre, der i forvejen har mobilitetsproblemer.

Figur 2.3.13
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Den relative risiko for tab af uafhaengighed i labet af en ottears periode hos aldre mennesker med eller uden mo-
bilitetsproblemer afhaenger af det fysiske aktivitetsniveau. Den relative risiko for tab af uafhaengighed synes bety-
delig foraget hos dem, der som udgangspunkt har mobilitetsproblemer og samtidig er fysisk inaktive. Data er ju-
steret for alder, civilstand, uddannelse, kroniske sygdomme, rygning og tidligere fysisk aktivitet. Aktiv = fysisk aktiv;
Inaktiv = fysisk inaktiv; +Mob = fuld mobilitet; -Mob = mobilitetsproblemer ¢*.

Superviseret, alsidig treening af muskelstyrke, balance og udholdenhed er vist
at fore til signifikante forbedringer i bade dagligdags funktioner og maksimal
muskelstyrke efter fald hos @ldre med co-morbiditet (110). Ligeledes har su-
perviseret, alsidig trening som behandling til skrebelige hjemmeboende @ldre
henvist fra almen praksis vist signifikante forbedringer i bide dagligdags funk-
tioner og maksimal muskelstyrke (686). Endelig er det vist, at fem maneders
alsidig hjemmetraning til et videoprogram hos hjemmeboende @ldre kvinder
forte til gget funktionsevne malt ved Physical Performance Test samt handens
gribestyrke og evnen til rejse sig fra og sette sig pa en stol (687).

Zldre mennesker oplever ofte en nedgang i funktionsniveau efter sygdom og
hospitalsindlaeggelse (688,689). Storre operative indgreb er forbundet med
en forgget risiko for sygdom og funktionsevnetab (690,691), og mange ldre
patienter genvinder ikke deres oprindelige funktionsniveau (692,693). Ikke
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overraskende rammes @ldre med lille reservekapacitet vasentligt hardere end
friske ldre af den fysiske inaktivitet, som folger med sygdom, hospitalsind-
leggelse og operative indgreb. Men selv hos ldre mennesker, der ikke opfat-
tes som herende til en risikogruppe, er det vist, at kortvarige sygdomsperioder

har en skadelig effekt pa funktionsevnen (239,694).

De senere ér er der kommet oget fokus pa fysisk aktivitet under hospitalsind-
lzeggelse bl.a. som led i det accelererede patientforlab. Der opbygges ogsa stor-
re viden om, hvilken form for fysisk aktivitet der er mest effektiv for indlagte
patienter (691). Forelobig tyder data pa, at moderat til tung styrketreening er
effektiv i forhold til at genopbygge muskelmasse, -styrke og -power samt i for-
hold til at ege funktionsevnen i det postoperative forleb efter indsattelse af et

kunstigt hofteled (691,650) og efter en hoftefraktur (695,696).

Fysisk aktivitet og dermed storre reservekapacitet kan have stor betydning i
perioder med fysisk inaktivitet som folge af sygdom og skader. Studier viser,
at det selvrapporterede basale funktionsniveau for en hospitalsindleggelse for
@ldre medicinske patienter er prediktivt for funktionsniveau, plejehjemsan-
bringelse og overlevelse efter udskrivelse (697,698). Samtidig er det vist, at
regelmassig fysisk aktivitet er en uathangig prediktor for kortere rekonvale-
scens, dvs. perioden for restitution, efter et nyligt opstdet funktionsevnetab
(699), og regelmaessig fysisk aktivitet er relateret til en lzngere periode for et
nyt funktionsevnetab.

Sammenfatning af fysisk aktivitet hos zeldre

Zldre med lav fysisk kapacitet udsattes dagligt for at skulle udfere aktiviteter,
der ligger teet pa deres maksimale formaen, f.eks. nar de skal ud af sengen, kla-
re toiletbesag, tage toj af og pa, gore rent eller foretage indkeb. Konditionen
reduceres typisk med omkring 50 % fra det 20. levedr til det 80.-90. levear,
og lav kondition er forbundet med problemer i forhold til dagligdags akti-
viteter. Konditionen reduceres hos raske med ca. 10 % ved en uges senge-
leje. Muskelmassen reduceres med ca. 50 % fra henholdsvis det 20. ar il det
80.-90. levear, og dermed reduceres muskelstyrken. Isometrisk muskelstyrke i
benets strekkemuskulatur falder med ca. 1,5 % arligt fra 65 ér til 84 ar, mens
muskelpower falder med ca. 3,5 % arligt. Muskelstyrken reduceres hos raske
med op til 20 % ved en uges sengeleje.

Der er solid evidens for, at minimumsanbefalingen om fysisk aktivitet mindst
30 minutter med moderat intensitet dagligt har positiv indflydelse pi morta-
litet, morbiditet og fysisk funktionsevne hos @ldre. Der er ligeledes solid evi-
dens for, at alsidig fysisk aktivitet, hvor intensitet og belastning er tilstreekkelig
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hej, kan medfore oget muskelstyrke og -udholdenhed, kondition, balance og

funktionsevne hos xldre mennesker.

Det er vigtigt, at ldre mennesker med kroniske lidelser er fysisk aktive, enten
som en del af behandlingen eller for at forebygge udvikling af fysisk inaktivi-
tetsrelaterede lidelser.

P4 baggrund af den foreliggende evidens ber fysisk aktivitet veere en vasentlig
prioritet i forbindelse med sundhedsfremme, forebyggelse og behandling af
sygdomme og funktionsevnetab hos @ldre. Interventioner, som har vist sig at
veere effektive, kan med fordel implementeres bredt.
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2.4 Fysisk aktivitet og graviditet

Indledning

Fysisk aktivitet under graviditeten har talrige positive effekter for sivel den
gravide som barn, og der er kun fa vigtige forsigtighedsregler. De senere érs
forskning har givet vigtig viden om betydningen af fysisk aktivitet i gravidi-
teten. Denne litteraturgennemgang har til formdl at give sundhedspersona-
let et evidensbaseret grundlag for ridgivning om motion under graviditeten.
Anbefalingerne er begranset til raske gravide med den normale graviditet.

I mange ar har vores viden om fysisk aktivitet i graviditeten veret begrenset.
De amerikanske guidelines til den gravide har tidligere veret preget af forsig-
tighed og konservatisme (700), men i retningslinjer fra The American College
of Obstetricians and Gynecologists 2002 fremhaver man den positive betyd-
ning af fysisk aktivitet i graviditeten (118). P4 trods af disse retningslinjer er
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det vidt udbredt at benytte restriktion af fysisk aktivitet i form af sengeleje til
gravide ved f.eks. risiko for tidlig fedsel. Sciscione publicerede i 2010 et re-
view om evidensen for brug af restriktion af fysisk aktivitet, og konkluderede,
at pd trods af mangel pa evidens for nytten af restriktion af fysisk aktivitet,
havde en undersggelse vist, at mere end 2/3 af canadiske obstetrikere, prak-

tiserende leger og jordemedre ordinerede sengeleje for en rakke forskellige
tilstande (121).

Der er kun lavet fi randomiserede studier om fysisk aktivitet i graviditeten. I
2002 blev der publiceret et cochrane-review, som summerer evidensen fra ti
randomiserede studier (701). Dette blev opdateret i 2006, hvor yderligere fire
studier inkluderedes med totalt 1014 deltagende kvinder (145). Forfatterne
konkluderede i 2006, at der endnu ikke er tilstreekkelig evidens fra randomi-
serede studier til at drage konklusioner om fordele og risici for mor og barn af

fysisk aktivitet.

Dette kapitel om fysisk aktivitet og graviditet baserer sig derfor fortrinsvist pa
observationelle studier, herunder en rzkke nyere studier fra sterre, nordiske
fodselskohorter, samt tre nye reviews af Olson et al. 2010 (120), Sciscione
2010 (121), samt Schliissel et al. 2008 (119).

Fysisk aktivitet i relation til graviditet: betydning for den gravide
og barn

I den danske fodselskohorte angav ca. en tredjedel af knapt 9000 adspurg-
te gravide kvinder at vare fysisk aktive i forste halvdel af graviditeten og lidt
ferre i sidste halvdel (702). Cykling, svemning og "low impact™-aktiviteter
var de mest almindelige motionsformer. ZAldre kvinder, kvinder, der studerede
eller var udenfor arbejdsmarkedet, kvinder, der havde spiseforstyrrelser eller et
moderat alkoholforbrug, og som oplyste en sund kost, var mere tilbgjelige til
at dyrke regelmssig motion (+3 gange om ugen) end andre. I den tilsvarende
norske fodselskohorte motionerede 46 % for graviditeten, 28 % i uge 17, og
20 % motionerede i uge 30 af graviditeten (703). I det norske studie var fysisk
aktivitet for graviditet den bedste pradiktor for fysisk aktivitet under gravi-
ditet, men fysisk aktivitet under graviditeten var ogsa korreleret til lavt body
mass index (BMI), lav vegtforegelse og fravar af komplikationer.
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Fysisk aktivitet og den gravides sundhed

Bedre kondition og selvopfattelse

Et Cochrane-review af Kramer og McDonald fra 2006 undersogte effekten
af at rddgive raske gravide kvinder til at lave acrob motion to-tre gange om
ugen i forhold til kondition, forlgbet af fodslen og eventuelle skader pa barnet
(145). Reviewet inkluderede 14 randomiserede studier med 1014 deltagen-
de kvinder og viste en sammenhang mellem motion og kondition og positiv
kropsopfattelse, men ingen statistisk signifikante resultater pa andre udfald:
hverken for tidlig fodsel, vakst af barnet, fodselsmade, varighed af fodslen og
Apgar-score. Forbedring af kondition hos gravide giver samme sundhedsmas-
sige fordele som hos ikke-gravide, men det skal bemerkes, at studiernes stor-
relse og kvalitet endnu ikke tillader hindfaste konklusioner. Mens Cochrane-
reviews udelukkende omfatter randomiserede studier, blev ogsd andre studi-
edesigns inkluderet i et review af Olson et al. (120). Dette review peger pa,
at svangerskabsdiabetes, svangerskabsinduceret hypertension, postpartum
depressionssymptomer, inkontinens og preeklampsi er reduceret hos kvinder,
der dyrker motion, ligesom der ikke er oget risiko for praeterm fodsel.

Vagtogning

I en norsk undersogelse fandt man, at kvinder, der ikke var fysisk aktive, var
mere tilbgjelige til at tage meget pa under graviditeten end fysisk aktive kvin-
der (704). Man fandt ogsa, at sociale rollemodeller og det at have varet fysisk
aktiv inden graviditeten var steerke pradiktorer for fysisk aktivitet under gra-
viditeten.

Kun fi studier underseger, og finder, sammenhzng mellem moderat fysisk ak-
tivitet og moderens kropsvegt eller kropssammensatning (705,7006). I to stu-
dier, hvori kvinder udferte en meget stor mangde fysisk aktivitet gennem hele
graviditeten, var vegtogningen under graviditeten mindre hos de kvinder, der

treenede, end hos kontrolgruppen (707,705).

Vedrerende polycystisk ovariesyndrom (PCOS) og herunder fokus pa fertilitet
og muligheden for, at kvinder med PCOS kan gennemfore en normal gravidi-
tet, henvises der til kapitel 3.27 Polycystisk ovariesyndrom.

Fysisk aktivitet og barnets vaekst

Fysisk aktivitet tidligt i graviditeten ser ud til at ege placentas storrelse, hvilket
har indflydelse pd barnets fodselsvaegt, og den fysiske aktivitet ser ud til at
pavirke barnets kropssammensatning i retning af mindre fedtmasse og storre

fedtfri masse (708,709,710).
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46 utrenede kvinder blev randomiseret til en treningsgruppe eller en kontrol-
gruppe i 8. graviditetsuge (figur 2.4.1) (708). I dette studie udferte treenings-
gruppen vaegtberende fysisk aktivitet 3-5 gange om ugen resten af graviditeten
i form af lob pd lebebéand, stepmaskine eller step aerobic. Treningsgruppen
fodte born, der var lidt storre end kontrolgruppens bern (3.660 g versus 3.430
g) og lidt lengere (51,8 cm versus 50,6 cm) (figur 2.4.1a og figur 2.4.1b).
Fosterets fedtfrie masse var signifikant sterre i treningsgruppen, og de, der
trenede mest, fik bern med den storste fedtfrie masse (figur 2.4.1¢). Det tids-
punkt i graviditeten, hvor kvinden udferer en storre mengde fysisk aktivitet,
er i sig selv af betydning for fosterets vagt. Stor treningsmangde tidligt i gra-
viditeten pavirker placenta séledes, at den tiltager mere i storrelse end hos en
gravid kvinde, der er fysisk inaktiv. Placentatilvaksten skyldes forst og frem-
mest, at storrelsen af villi tiltager (710). Hvis man har lav treningsmengde
tidligt i graviditeten og skifter til hoj treningsmangde sent i graviditeten, pa-
virkes placentas storrelse ikke (709).
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Utraenede kvinder (n=46) blev randomiseret til en traeningsgruppe eller en kontrolgruppe i 8. graviditetsuge.
Traeningsgruppen udferte vaegtbaerende fysisk aktivitet 3-5 gange om ugen resten af graviditeten i form af lgb pa
lebeband, stepmaskine eller step aerobic. Kvinderne i traeningsgruppen fadte bern, der var lidt starre (p=0,01) og
lidt laengere (p=0,01) end de bern, der blev fadt af kvinderne i kontrolgruppen. Den fedtfrie masse var sterst hos
traeningsgruppens bern (p=0,01) ™.

I et studie randomiserede man 75 moderat trenede kvinder til tre forskellige
treningsgrupper. Alle udferte vagtberende trening ved en intensitet svarende
til 55-60 % af den maksimale iltoptagelse for graviditeten (709). Treningen
blev pabegyndt i uge 8 og fortsatte gennem hele graviditeten. En gruppe tra-
nede lav mangde i forste halvdel af graviditeten og ogede midtvejs i gravidi-
teten til stor mengde (Lav-Hgj). Lav mengde svarede til 20 minutter 5 dage
om ugen til uge 20, hvorefter den gradvist blev gget til 60 minutter 5 dage om
ugen i uge 24, og dette blev holdt indtil fedslen. Den naste gruppe udferte
moderat mangde, dvs. 40 minutter 5 dage om ugen, fysisk aktivitet gennem
hele graviditeten (Mod-Mod), og den sidste gruppe udferte hoj mengde tid-
ligt i graviditeten, dvs. 60 minutter 5 dage om ugen, og lav mangde i sidste
halvdel, dvs. 20 minutter 5 dage om ugen (Hgj-Lav). Der var ingen forskelle
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pa Lav-Hoj og Mod-Mod, mens Hoj-Lav-gruppen fik storst placenta. I Hoj-
Lav-treningsgruppen var fodselsvagten og bernenes leengde signifikant storre
end i Lav-Hoj-gruppen. Den storre fodselsvegt kunne tilskrives en egning i
bade den fedtfrie masse og en @gning i fedtmassen. Der var en sammenheng
mellem placentas storrelse og fosterets storrelse (709).

Owe et al. (711) undersegte, om fysisk aktivitet under svangerskabet var as-
socieret med risiko for at fede "for store bern”, dvs. blandt de 10 % tunge-
ste ift. den graviditetsuge, de var fodt i. De inkluderede 36.869 graviditeter,
heraf 56,1 % flergangsfedende, som varede mindst 37 uger og var enkeltfods-
ler. De observerede 4.033 (10,9 %) nyfedte med stor fodselsvagt. En negativ
association blev fundet mellem regelmassig fysisk aktivitet (mindst 3 gange
om ugen) og forhgjet fodselsvagt, siledes at regelmaessig fysisk aktivitet i hhv.
uge 17 og 30 var forbundet med en mindsket risiko for "overgrowth” med en

odds ratio (OR) pa 0,72 (95 % CI 0,56-0,93) og 0,77 (95 % CI 0,61-0,96).

Endelig fandt man i den danske fodselskohorte en nedsat risiko for at fode
for sma” bern (de 10 % letteste ift. fodselsuge) hos motionerende kvinder
sammenlignet med ikke-motionerende kvinder (relativ risiko, RR 0,87; 95 %
CI 0,83-0,92) samt en ganske let nedsat risiko for at fede "for store” bern
(RR 0,94; 95 % CI 0,89-0,98) (127,712). I studiet sammenlignede man ogsd
gennemsnitlig fodselsvagt, lengde, hoved- og maveomfang samt placentavagt
hos motionerende og ikke-motionerende kvinder og fandt, at de motioneren-
de kvinders born var en anelse mindre generelt end hos kvinder, der ikke dyr-
kede motion, men det drejede sig om beskedne forskelle, som af forfatterne
vurderedes uden klinisk relevans.

Fysisk aktivitet og graviditetskomplikationer

Abort

I et dansk studie fandt man en sammenhang mellem hard fysisk anstrengelse
omkring implantationstidspunktet og risikoen for abort (713). I undersogel-
sen indsamlede man regelmaessigt urin fra kvinder med graviditetsenske og
kunne pavise humant choriongonadotropin (HCG)-stigning fer klinisk gravi-
ditet. Undersogelsen omfattede 181 graviditeter. Spontan abort forekom hos
51 gravide, hvoraf 19 tilfelde var klinisk diagnosticeret, mens 32 tilfelde var
subkliniske graviditeter pavist alene ved HCG-analyse. Hard anstrengelse var
registreret i daglige dagbogsoptegnelser og defineret ud fra eksempler som an-
strengende tenniskamp, langdistancelob og hyppige loft af tunge byrder. Hard
fysisk anstrengelse 6-9 dage efter estimeret ovulation var associeret med en
oget abortrisiko (RR 2,5; 95 % CI 1,3-4,6). Kun hérd fysisk anstrengelse om-
kring eller kort efter implantationstidspunktet var forbundet med en foreget
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abortrisiko. Ménedlige, gennemsnitlige angivelser af fysisk aktivitet, som gang
pa arbejdet, tunge loft pd arbejde, eller fritidsaktiviteter, var ikke associeret
med abortrisiko.

I andre studier har man ikke fundet ssmmenhang mellem fysisk aktivitet og
infertilitet hos kvinder, der fortsatte stor mangde fysisk aktivitet af hej inten-
sitet i den perikonceptionelle periode (714,715). I et case-kontrolstudie fandt
man, at kvinder, der var fysisk aktive (svemning, jogging, aerobic) under gra-
viditeten, havde nedsat risiko for abort i forhold til fysisk inaktive gravide
kvinder (OR 0,6; 95 % CI 0,4-1,1) (716).

Flere studier har fundet foreget risiko for abort i forhold til hard fysisk akti-
vitet pa arbejde (ikke moderat aktivitet) (717,718). Hérd fysisk aktivitet pa
arbejde er vanskeligt at analysere, fordi det ofte er forbundet med andre typer
af risici, og fordi kvinder, der har denne type job, ofte har lavere social status
med andre arbejdsmiljemassige pavirkninger.

Latka et al. (716) samt Clapp (719) fandt i deres undersogelser en beskyt-
tende effekt med 30-40 % lavere abortrater ved moderat fritidsaktivitet, og
Rose et al. fandt ingen sammenhang (720).

I den danske fodselskohorte fandt Madsen et al. en foreget risiko for abort
med stigende mangde af motion (124). For kvinder, der f.eks. trenede >7 ti-
mer om ugen, var risikoen for abort i uge 11-14 3,7 (95 % CI 2,9-4,7) gange
hejere end for kvinder, der ikke dyrkede motion. Specielt "high impact”-mo-
tion, dvs. motion der indeholder kraftige afset eller kortvarige store belastnin-
ger, var forbundet med hgj risiko. Den ogede risiko blev kun fundet i de forste
18 uger af graviditeten, hvorefter der ikke var foreget risiko. Forfatterne an-
giver, at data skal tolkes med forsigtighed, fordi data om anstrengende fysisk
aktivitet var indsamlet retrospektivt, og man kan godt forestille sig, at kvinder,
der har haft en abort, husker denne type aktivitet anderledes end kvinder, der
ikke har aborteret.

For tidlig fadsel

Juhl et al. fandt i den danske fodselskohorte, at de knapt 40 % af kvinderne,
som dyrkede en eller form for motion, havde en lavere risiko for at fede for
tidligt (RR 0,82; 95 % CI 0,76-0,88) sammenlignet med ingen motion, men
de fandt ingen dosis-responssammenheng ift. mangden af motion (721).
Sammenhangen var ikke athengig af typen af motion.

I et studie med specifikt fokus pa ophold i kemisk renset vand (som i svem-
mehaller), fandt forfatterne en tilsvarende 20 % nedsat risiko hos kvinder,
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der dyrkede svomning som motionsform, sammenlignet med ingen motion.

(722).

Gestationel diabetes mellitus

Gestationel diabetes mellitus (GDM) kaldes ogsd for svangerskabsdiabetes og
forstis som glukoseintolerance af varierende sverhedsgrad, som debuterer el-
ler diagnosticeres forste gang under en graviditet. Gestationel diabetes fore-
kommer i Danmark hos 2-3 % af alle gravide. Omkring 40 % af kvinder med
gestationel diabetes vil fi diabetes mellitus (overvejende type 2) i lobet af de
efterfolgende syv ar (723,724).

Fysisk aktivitet oger insulinfelsomheden og den insulinstimulerede glukoseop-
tagelse i muskulaturen. Derfor er fysisk aktivitet en vigtig del af behandlingen
ved diabetes. Der foreligger fire sma randomiserede studier, som seger at bely-
se effekten af fysisk aktivitet ved gestationel diabetes (133,725,726,136,727).
De finder enten en gunstig eller ingen effeke af fysisk aktivitet pa kvindernes
blodsukker, men studierne er generelt for sma til at have tilstrekkelig statistisk
styrke til at kunne vise en effekt af motionsbehandling. Baseret pa klinisk er-
faring og teoretiske overvejelser anbefales alle gravide kvinder med gestationel
diabetes daglig fysisk aktivitet, f.eks. i form af en daglig gitur.

Energibehovet oges under graviditeten og medforer fald i fasteblodglukose,
med stigning i den postprandiale glukoneogenese og blodglukosevardier
(728). For at modvirke insulinresistensen eges insulinproduktionen i lg-
bet af graviditeten. Hos personer med gestationel diabetes findes der multi-
ple metaboliske defekter inkl. nedsat glukoseoptagelse i musklerne (729).
Det er velkendyt, at fysisk aktivitet eger insulinfelsomheden og den insulins-
timulerede glukoseoptagelse i musklerne (730). I flere observationelle stu-
dier (129,130,131,132) og flere mindre randomiserede, kontrollerede forsag
(133,134,135,136) har man vist, at fysisk aktivitet for og/eller under gravidi-

teten nedsatter risikoen for gestationel diabetes mellitus.

I et prospektivt kohortestudie, der omfattede 909 normotensive ikke-diabe-
tiske kvinder, fik 42 (4,6 %) gestationel diabetes (130). Kvinder, som var fy-
sisk aktive i dret forud for graviditet, havde en 56 % reduceret risiko for at fa
gestationel diabetes efter justering for alder, race, paritet og BMI forud for
graviditeten (RR 0,44; 95 % CI 0,21-0,91) sammenlignet med kvinder, der
ikke var fysisk aktive (figur 2.4.2) (130). Kvinderne var i gennemsnit fysisk
aktive 4,2 timer/uge. Kvinder, der var fysisk aktive mere end 4,2 timer pr. uge,
havde i forhold til fysisk inaktive kvinder yderligere en reduceret risiko (kor-
rigeret RR 0,24; 95 % CI 0,10-0,64). Stort energiforbrug var ogsa associeret
med nedsat risiko for at fa gestationel diabetes mellitus. Kvinder, med hejt
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energiforbrug pga. fysisk aktivitet havde en 74 %’s reduceret risiko for at fa
gestationel diabetes (korrigeret RR 0,265 95 % CI 0,10-0,65).

Andre studier stotter fysisk aktivitets forebyggende virkning, men den ob-
serverede effekt varierer en del. Dette kan bl.a. skyldes misklassifikation ved
bestemmelse af fysisk aktivitetsniveau, hvor aktivitet for graviditetsindtraden
ofte er retrospektivt indsamlet. Igbal et al. fandt en reduceret risiko for gesta-
tionel diabetes pa 0,89 (95 % CI 0,79-0,99) (731). Oken et al. justerede for
en rekke parametre, herunder forgraviditets-BMI og fandt alligevel nasten en
halvering af risikoen for svangerskabsdiabetes hos kvinder, der havde deltaget i
en eller anden form for anstrengende fysisk aktivitet (RR 0,56; 95 % CI 0,33-
0,95). De malte ogsa pa unormal glukosetolerance og fandt her RR pi 0,76
(95 % CI 0,57-1,00). Kvinder, der fortsatte med blot moderat aktivitet under
graviditeten efter at have deltaget i anstrengende aktivitet for, havde en hal-
vering af risikoen for svangerskabsdiabetes. I et stort populationsstudie fandt
Zhang et al. 1428 kvinder med svangerskabsdiabetes. Efter at have kontrol-
leret for BMI, kost og andre parametre fandt de en negativ association mellem
anstrengende fysisk aktivitet og svangerskabsdiabetes, hvor gverste femtedel af
fysisk aktivitet havde en risiko pa 0,77 (95 % CI 0,69-0,94) i forhold til de
mindst fysisk aktive (732). Blandt de kvinder, der ikke lavede anstrengende
aktivitet, fandt man, at alene rask gang reducerede risikoen for GDM (RR,
0,66; 95 % CI, 0,46-0,95) sammenholdt med dem, der kun gik langsomt.
Yderligere havde kvinder, der ikke deltog i anstrengende fysisk aktivitet, og
som si tv >20 timer pr. uge, en relativ risiko pa 2,30.

Chasan-Taber et al. udferte et mindre studie med 33 kvinder, der blev diag-
nosticeret med GDM (3,3 % af populationen) og 119 kvinder (11,8 %) med
abnormal glukosetolerance (733). De fandt ingen sammenhang mellem fysisk
aktivitet og GDM. Da de kontrollerede for forgraviditets-BMI og alder, var
der en steerk sammenhang mellem daglig fysisk aktivitet (RR 0,2; 95 % CI
0,1-0,8) samt sportsaktivitet (RR 0,15 95 % CI 0,0-0,7) og GDM, beregnet
mellem gverste og nederste fjerdedel af fysisk aktivitet. Et mindre kohortestu-
die fra Australien fandt ingen sammenhang mellem fysisk aktivitet og GDM
(734).

Nir den isolerede effekt af fysisk aktivitet under selve graviditeten blev vur-
deret, viste de fleste og storste studier en beskyttende effekr af at vere fysisk
aktiv.

I studiet af Dempsey et al.(figur 2.4.3) (130) havde kvinder, der var fysisk ak-
tive bade for og under graviditeten, en reduceret risiko pa 69 % for at fa gesta-
tionel diabetes, efter justering for alder, race, paritet (antal tidligere fodsler) og
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BMI for graviditet (RR 0,31; 95 % CI 0,12-0,79). Dette blev ogsi undersogt
af Oken et al., der som navnt fandt en halveret risiko for gestationel diabetes

(OR 0,49, 95 % CI 0,24 -1,01).
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| et prospektivt kohortestudie omfattende 909 normotensive ikke-diabetiske kvinder fik 42 (4,6 %) gestationel dia-
betes. Kvinder, som var fysisk aktive i aret forud for graviditeten, havde en reduceret risiko pa 56 % for at fa gesta-
tionel diabetes efter justering for alder, race, paritet og BMI forud for graviditeten (RR 0,44; 95 % Cl; 0,21-0,91). Nar
den isolerede effekt af fysisk aktivitet under selve graviditeten blev vurderet, var der en tilsyneladende beskytten-
de effekt af at vaere fysisk aktiv, men dette fund var insignifikant. Kvinder, der var fysisk aktive bade for og under
graviditeten, havde en reduceret risiko pa 69 % for at fa gestationel diabetes efter justering for alder, race, paritet
og BMI fer graviditet (RR 0,31; 95 % Cl 0,12-0,79) ™.

Prazeeklampsi og gestationel hypertension

Praeeklampsi kaldes ogsé svangerskabsforgiftning og forekommer ved 3-5 % af
alle graviditeter. Preeeklampsi er forbundet med en rekke risici for bide mor
og barn. Fosteret er i risiko for intrauterin vakstretardering og ded, mens mo-
deren risikerer kramper (eklamsi), nyreinsufficiens, lungeedem, hjerneblod-
ning og ded. Praeeklampsi er den nesthyppigste drsag til maternel ded (735).
Praeklampsi optrader efter 20. graviditetsuge og defineres som graviditetsin-
duceret vedvarende hypertension (>140/90) og proteinuri. Preeeklampsi og
gestationel hypertension, dvs. graviditetsinduceret hypertension uden prote-
inuri, udger formentlig et kontinuum (736).

Kvinder, der har haft praeeklampsi i graviditeten, er ofte insulinresistente og
har haft hyperinsulinemi i flere ar efter (737,738). Man har lenge vidst, at
kronisk hypertension hos foraldre er en risikofaktor for preeklampsi (739),
og det er ligeledes vist, at diabetes hos forazldre ligeledes er en risikofaktor for
preeklampsi (740). Da preeklampsi henger ngje sammen med insulinresi-
stens og stofskiftet generelt, er der gode fysiologiske forklaringer pd, hvordan
fysisk aktivitet kan virke forebyggende. En vasentlig del af insulinresistensen
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er helt lokal i muskulaturen, og treener man kun det ene ben og ikke det an-
det, si forbedres insulinfalsomheden kun i det trenede ben (299).

Gestationel diabetes er en risikofaktor for at fa preeklampsi og gestationel
hypertension (741,742). Kvinder, der fir precklampsi, mé siledes antages at
vare genetisk disponerede for det metaboliske syndrom og/eller at have til-
egnet sig en livsstil associeret med hypertension og insulinresistens, der gor
dem mere udsatte for at fi preecklampsi. I overensstemmelse hermed er der
en betydelig aget risiko (14 %) for at fi precklampsi hos andengangsgravide,
der tidligere har haft praeklampsi. Der er mange hypoteser om édrsagerne til
preeklampsi og en af dem er, at praeklampsi til dels er en manifestation af
insulinresistens (743). Med en sadan forklaring pa praeklampsi er det ikke
overraskende, at regelmeessig fysisk aktivitet forebygger praeklampsi.

Regelmassig fysisk aktivitet i de forste 20 uger af graviditeten (137,138)
og éret forud for graviditet (137) er associeret med lavere hyppighed af
praeeklampsi (figur 2.4.3). Serensen et al. (137) udferte et case-kontrol-
studie omfattende 201 kvinder med przeklampsi (hypertension og prote-
inuri) uden kramper, h&molyse, leverpavirkning eller heemoragisk diatese.
Kontrolgruppen var normotensive kvinder (n=383), som var matchet for
alder og antal graviditeter, og som ikke tidligere havde haft hypertension.
Sporgeskemaundersogelsen omfattede fysisk aktivitet i de forste 20 uger af
graviditeten og et ar for graviditet. I det folgende rapporteres der udelukkende
om data, der i multivariat analyse er korrigeret for alder, nulliparitet, race, ud-
dannelsesniveau, rygning, zgteskabelig status og BMI forud for graviditeten.
Serensen et al. (137) fandt, at kvinder, der var fysisk aktive i de forste 20 uger
af graviditeten, havde 35 % reduceret risiko for at fa praeklampsi i forhold til
helt fysisk inaktive kvinder (OR 0,65; 95 % CI 0,43-0,99) (figur 2.4.3). Den
beskyttende effeke af fysisk aktivitet var geeldende for bide forstegangs- og fler-
gangsfodende kvinder. Mengden af fysisk aktivitet (uathangig af intensitet)
var inverst korreleret til risikoen for at fi preeklampsi (p=0,018). Ligeledes
var hgj intensitet af den fysiske aktivitet inverst relateret til risikoen for at fa
preeklampsi (p=0,007). Det samlede energiforbrug beregnet som MET-timer
pr. uge ved fysisk aktivitet var ligeledes en risikofaktor for at fa preeklampsi
(p=0,01). Kvinder, som forbrugte mere end 9 MET-timer pr. uge, svarende til
1,5 times intens fysisk aktivitet i form af f.eks. jogging, leb eller aerobic eller
2,25 timers fysisk aktivitet ved moderat intensitet, sisom frisk gang eller cyk-
ling i roligt tempo, havde en reduceret risiko pa 41 % for at fa praeecklampsi i
forhold til fysisk inaktive kvinder. Langsom gang havde ingen sikker beskyt-
tende effekt, mens hurtig gang beskyttede mod prazeklampsi. Daglig gang pé
trapper forud for graviditeten reducerede risikoen for at fa praeeklampsi, ogsa
hos de i gvrigt helt fysisk inaktive kvinder. Kvinder, der i ovrigt var fysisk in-
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aktive, men gik blot en til fire etager daglig, havde 29 % reduceret risiko for
at fa praeeklampsi. Det var intensiteten af den fysiske aktivitet, der var af storst

betydning (p<0,001).
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Et case-kontrolstudie omfattende 201 kvinder med praeeklampsi og en kontrolgruppe af normotensive kvinder
(n=383), som var matchet for alder og antal graviditeter og ikke tidligere havde haft hypertension ™. Kvinder, der
var fysisk aktive i de farste 20 uger af graviditeten, havde 35 % reduceret risiko for at fa praeeklampsi i forhold til
fysisk inaktive kvinder (OR 0,65; 95 % Cl; 0,43-0,99). Fysisk aktivitet i fritiden for graviditeten var associeret med en
insignifikant reduktion i risikoen for at fa praeeklampsi pa 33 % (adjusted OR 0,67; 95 % Cl; 0,42-1,08). Kvinder, der
var fysisk aktive bade for og under graviditeten, havde en 41 % reduceret risiko for at fa preeeklampsi efter justerin-
ger for mulige konfoundere (OR 0,59; 95 % Cl; 0,35-0,98).

De fleste kvinder var enten fysisk inaktive bade for og under graviditeten eller
fysisk aktive bade for og under graviditeten. Kvinder, der kun var fysisk aktive
for, men ikke aktive under graviditeten, havde samme risiko for at fa pre-
eklampsi som dem, der var fysisk inaktive bade for og under. Der var ganske
fa kvinder, som havde veret fysisk inaktive for, og som blev aktive under gra-
viditeten, og der kan ikke drages konklusioner for denne gruppe. Kvinder, der
var fysisk aktive bide for og under graviditeten, havde 41 %’s reduceret risiko
for at fi praeeklampsi efter justeringer for andre faktorer (OR 0,59; 95 % CI
0,35-0,98) (figur 2.4.3).

Marcoux et al. niede frem til nesten samstemmende konklusioner (138). I et
case-kontrolstudie omfattende 172 kvinder med praeklampsi fandt man, at
fysisk aktivitet i fritiden reducerede risikoen for at fa praeklampsi med 33 %
(adjusted RR 0,67; 95 % CI 0,46-0,96) og gav en risikoreduktion pa 25 %
for gestationel hypertension. Helt si samstemmende resultater findes ikke i de
danske og norske fodselskohorter. Dsterdal et al. finder i det danske studie en
oget risiko for preeeklampsi hos de mest fysisk aktive (126). I den tilsvarende
“mor-barn”-undersogelse fra Norge fandt Magnus et al derimod en beskyt-
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tende effeke af fysisk aktivitet i forhold til preeeklampsi (125). Denne effekt
var dog kun relateret til kvinder med BMI under 30 kg m™.

Neasten samtidig fandt Saftlas et al. i et case-kontrolstudie en reduceret ri-
siko pa 34 % for fysisk aktivitet i fritiden og 29 % for aktivitet i arbejdstiden
(744). Der er siledes stor overensstemmelse mellem studierne.

Ryg- og baekkensmerter

Under (og efter) graviditeten oplever mange kvinder rygsmerter eller bek-
kensmerter, hvilket pavirker en del af disse kvinders dagligdag betydeligt
(745,746). Hos 9-15 % beskrives smerterne som alvorlige (747,748). Der er
fortsat kun begranset litteratur om graviditetsrelaterede bakkensmerter. I lit-
teraturen varierer forekomsten fra 4 til 75 %, hvilket kan skyldes uklarhed i
definition, terminologi og diagnosticering. Desuden skelnes der i mange stu-
dier ikke mellem ryg- og bekkensmerter. Der er derfor formuleret europzi-
ske retningslinjer for diagnosticering og behandling af bazkkensmerter (749).
I en dansk undersogelse af Rasmussen et al fandt man, at ca. en tredjedel
af alle sygemeldinger blandt gravide var forarsaget af bakkensmerter (750).
Graviditetsrelaterede bakkensmerter er dermed den hyppigste arsag til syge-
fraveer i graviditeten og koster det danske samfund 300.000 sygedage arligt
(751). Atiologien bag graviditetsrelaterede beekkensmerter er fortsat uklar,
men i de fleste hypoteser fokuserer man pa ndret tryk pa pelvis som folge
af vagtegning og ustabilitet af bakkenets ligamenter pga. hormonzndringer
under graviditeten (752).

I en metaanalyse inkluderede man ni studier omfattende 1.350 kvinder.
Studierne var heterogene og af varierende kvalitet. Interventionerne havde ka-
rakter af fysioterapi snarere end af konditions- eller styrketreening og mulig-
gjorde ingen tydelige konklusioner vedrerende effekt af fysisk trening (753).
I et studie undersggte man effekten af vandgymnastik og fandt lavere syge-
fravar i treningsgruppen (754). Kvinder, der var fysisk aktive mere end 45
minutter pr. uge for graviditeten, havde mindre sygefraver som folge af ryg-
smerter (755). I et dansk studie omfattende 311 tilfzlde af nyopstiede bak-
kensmerter hos 1.600 gravide kvinder rapporterede man om, at de kvinder,
der fik bekkensmerter i graviditeten, forud for graviditeten udferte mindre

motion end de kvinder, der ikke fik bakkensmerter (751).
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Fysisk aktivitet og fedslens forleb

Resultaterne af flere studier viser, at fysisk aktivitet har enten ingen effekt eller

en positiv effeke pa selve fodselsforlobet (756,707,757,758).

Andre mindre studier omfattende kvinder med et lavere niveau af fysisk ak-
tivitet viser, at vedvarende fysisk aktivitet under graviditeten har enten posi-
tiv effekt pa fodselsforlobet eller ingen effekt i forhold til fedselsforlgbet hos
kvinder, der opharer med at vere fysisk aktive (756;757;759-763).

Graviditet og hgjt traeningsniveau

Clapp et al. undersegte 46 kvinder, som for konceptionen lgb 14-68 km/uge
med en hastighed péa 3,9-6,1 min/km og en intensitet pa 51-83 % af mak-
simum, og 41 kvinder, som dyrkede acrobic 3-11 gange pr. uge 25-30 mi-
nutter pr. gang med en intensitet pa 54-90 % (759). Disse kvinder fortsatte
med at vere fysisk aktive pd et niveau, der var mere end 50 % af niveauet for
konceptionen. Enogtyve lobere og 23 aerobicdansere, der var fysisk aktive pa
samme niveau, opherte spontant med fysisk aktivitet i slutningen af 1. trime-
ster. Forud for graviditeten var der ingen vasentlige forskelle pa de kvinder,
der fortsatte med at vare fysisk aktive under graviditeten, og de kvinder, der
opherte med fysisk aktivitet. Undersogelsen var ikke randomiseret, men base-
ret pé selvselektion, siledes at kvinderne selv valgte enten at fortsette med den
fysiske aktivitet under graviditeten eller at ophere med at vere fysisk aktive.
Trods mulighed for selektionsbias og den lille storrelse af undersogelsen tyder
resultaterne pa, at meget fysisk aktive kvinder kan fortsette med at vare aktive
under graviditeten pi et hgjt niveau uden risiko for fosteret. Undersogelsens
resultater skal her refereres (759).

Fodjslens start: Megen fysisk aktivitet under graviditeten havde ingen indfly-
delse pa, hvorndr og hvordan fedslen startede. Der var ikke flere kvinder med
for tidlig (praterm) fodsel (<37,5 uge) blandt de kvinder, der fortsatte med
den fysiske aktivitet, end blandt dem, der blev fysisk inaktive. Blandt de me-
get fysisk aktive kvinder var der heller ikke flere, der fik vandafgang uden veer,
og ikke flere, der havde behov for medikamentel igangsatning af fodslen. De
fysisk aktive kvinder fodte i gennemsnit fem dage for de fysisk inaktive kvin-
der (tabel 2.4.1).
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Tabel 2.4.1 Den procentuelle forekomst af praeterm fedsel, vandafgang for veer og
igangsaetning af fodsel, samt gestationslaengde hos meget fysisk aktive kvinder, hvor
nogle fortsatte fysisk aktivitet af hoj maengde og intensitet under graviditeten (n=87),
og nogle ophorte med den fysiske aktivitet, da de blev gravide (n=44) (756).

Kontrol (n=44) | Fysisk aktive (n=87) Signifikans
Preeterm fedsel (<375 uge) 9% 8% NS
Vandafgang fer veer 29 % 30 % NS
Igangsaetning af fedsel 13% 13 % NS
Gestationslaengde 282 +/- 6 dage 277 +/- 6 dage P<0,01

Fodslens forlpb: Blandt de kvinder, der var fysisk aktive under graviditeten, var
der ferre, der fodte ved kejsersnit (6 % versus 30 %), og der var ferre, hos
hvem der var behov for at anvende fodselstang (figur 2.4.4). Blandt de fysisk
aktive kvinder var der siledes relativt flere, der fodte vaginalt. Ved de vagi-
nale fodsler var der ferre blandt de fysisk aktive, hos hvem der var behov for
obstetriske interventioner bide med hensyn til ve-stimulation, episiotomi og
epiduralanastesi (figur 2.4.5a-2.4.5¢). De fysisk aktive kvinder havde korte-
revarende fodsel vurderet fra abning pa 4 cm til selve fodslen (gennemsnitlige
264 minutter versus 382 minutter) (figur 2.4.5d).
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Blandt meget fysisk aktive kvinder var der nogle, der valgte at fortsaette med fysisk aktivitet af hgj maengde og in-
tensitet under graviditeten (n=87), mens andre opherte med at vare fysisk aktive, da de blev gravide (n=44). Blandt
de fysisk aktive var der faerre, der fedte ved sectio (p=0,01), og ved vaginal fadsel var der hos faerre behov for brug

af tang (p=0,01) ™.
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Figur 2.4.5
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Blandt meget fysisk aktive kvinder, der valgte at fortsaette med fysisk aktivitet af hgj maengde og intensitet under
graviditeten (n=87), var der, i forhold til kvinder, der blev fysisk inaktive, da de blev gravide (n=44), feerre, der fik
foretaget episotomi (p=0,01), feerre, der havde abnormt vemenster (p=0,01), og faerre, der fik epiduralanaestesi
(p=0,01). Hos de fysisk aktive kvinder var faedselsvarigheden kortere (p=0,01) *°.

Barnet: De kvinder, der fortsatte med at vere meget fysisk aktive (759,760),
fodte born med normal vagt, men en gennemsnitligt lidt lavere fodselsvagt
(3.369 g versus 3.776 g) (figur 2.4.6a). Reduceret fodselsvaegt hos bern fodt
af kvinder, der er meget fysisk aktive, bekraftes af resultaterne af andre studier
(761,762). Den lave fodselsvagt skyldes primert, at barnets fedtmasse er re-
duceret, mens den fedtfrie masse ikke er pavirket (hvilket f.eks. er tilfeldet hos
bern af kvinder, der ryger) (763).

Den let reducerede fodselsvegt hos born fodt af kvinder, der forud for gravidi-

teten er meget fysisk aktive og bibeholder et meget fysisk aktivt liv, er siledes
snarere et tegn pa sundhed end det modsatte. Blandt born fodt af kvinder, der
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fortsatte fysisk aktivitet i graviditeten, var der farre med mekoniumafgang for
fodslen og ferre med pavirket hjertelyd under fodslen (figur 2.4.6a og 2.4.7¢).

Kvinder, der har vaeret meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan siledes
fortseette med at vere fysisk aktive pd samme niveau eller reduceret niveau
uden skade for den gravide eller barn, safremt kvinden i gvrigt foler sig alment
godst tilpas derved (711).

Figur 2.4.6
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Meget fysisk aktive kvinder, der valgte at fortsaette med fysisk aktivitet af hgj maengde og intensitet under gravidi-
teten (n=87), fedte i forhold til kvinder, der blev fysisk inaktive, da de blev gravide (n=44), barn med en mindre fod-
selsvaegt (p=0,01) *°.
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Typer fysisk aktivitet

Konditionstraening

Det er i hej grad muligt at treene under graviditeten i et sidant omfang, at
der opnis en vasentlig forbedring af konditionen. Hos personer, der traner,
har selve graviditetstilstanden en konditionsfremmende effekt. Generelt er der
ikke anledning til at ride kvinder med graviditetsenske til at afstd fra fysisk
aktivitet, der ikke indeholder "high impact”. Selv intens trening kan dyrkes
af veltrenede kvinder med ukompliceret svangerskab (764). Til kvinder, der
tidligere har haft én eller flere aborter, er det rimeligt at frardde “high impact”
fysisk aktivitet. Vegtogning under graviditeten er mindre hos kvinder, der
treener meget under graviditeten.

Et Cochrane-review fra 2006 inkluderede 14 studier med 1014 deltagere
(145). De fleste studier viser, at kvinder, der fortsztter eller iverksetter et tra-
ningsprogram under graviditeten, forbedrer deres kondition relativt i forhold
til kvinder, der ikke treener. Meget fysisk aktive kvinder (n=20), der blev gra-
vide og fortsatte med at vaere fysisk aktive under graviditeten, men i reduceret
intensitet og omfang, havde 36-44 uger post partum et hejere gennemsnitlige
VO:nxend en kontrolgruppe bestaende af fysisk aktive kvinder (n=20), der
ikke blev gravide og havde et uzndret hojt niveau af fysisk aktivitet (765).
Det forhold, at selve graviditetstilstanden bedrer konditionen, tilskrives, at
den gravide trener med eget belastning (maven) og psykologiske faktorer.
En anden mulig forklaring er, at blodvolumen eges under graviditeten, og at
graviditeten virker som bloddoping. Graviditeten pavirker prastationen ved
vagtbarende fysisk aktivitet sisom lgb, acrobic og trening pa stepmaskine,
og en del fysisk aktive kvinder ophgrer spontant med denne form for aktivitet
i slutningen af graviditeten (705). Kvinderne angiver ofte kvalme, trethed og
ubehag/smerter i beekkenet som arsag til opher med vaegtbarende aktiviteter.
Ved vagtbzrende aktiviteter er den fysiske forméen i 6. graviditetsméned fal-
det til omkring 50 % af niveauet for graviditeten. Ved svemning og cykling
er kvindens vegt ikke af vaesentlig betydning for det arbejde, hun kan udfore.
I overensstemmelse hermed er der i graviditeten ikke nedsat prestation ved

ikke-veegtbarende aktiviteter (766,767).

Styrketraening

Gennem de seneste 20-30 ar har tiltagende mange unge kvinder dyrket styr-
ketrening regelmassigt. Der foreligger imidlertid kun fi undersogelser om
styrketrening og graviditet. Hall og Kaufmann inkluderede 845 gravide kvin-
der ved forste graviditetskontrol (768). Alle kvinder fik tilbudt et trenings-
program, der bestod af 5 minutters opvarmning pé lebebind eller ergometer-
cykel, styrketrening i maskiner og aerob trening pa cykler, til de fik en puls
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pa omkring 140. Den progressive styrketrening var individuelt doseret. Hver
treningsperiode var pa 45 minutter, og kvinderne blev opfordret til at treene 3
gange om ugen indtil fodsel. Kvinderne blev inddelt i fire grupper i henhold
til det antal treningssessioner, de reelt gennemforte: Kontrol (n=393, mean
0,8 sessioner (spendvidde 0-10)); Lav (n=82, mean 15 sessioner (spzndvidde
11-20)); Medium (n=109, mean 32 sessioner (spendvidde 21-59)) og Hoj
(n=61, mean 64 sessioner (spzndvidde 60-99)). De 61 kvinder, der blev klas-
sificeret som Hoj, havde korterevarende hospitalsindleggelse i forbindelse
med fodslen, ferre fik kejsersnit, deres born havde hejere Apgar-score, og
fodselsvagten var storre end hos kontrolpersonerne (figur 2.4.7a-2.4.7d). Der
var ingen alvorlige komplikationer i treeningsgrupperne. Det skal bemarkes,
at studiet ikke var randomiseret; de fire grupper blev formet pa baggrund af
selvselektion. Et andet studie viste, at styrketreening mindskede insulinbeho-
vet hos kvinder med gestationel diabetes (726).
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Gravide kvinder (n=845) fik ved forste graviditetskontrol tilbudt et styrketraeningsprogram omfattende 5 minutters
opvarmning pa lebebéand eller ergometercykel, styrketraening i maskiner og aerob traening pa cykler, til de fik en
puls pa omkring 140. Hver traeningsperiode var pa 45 min. Kvinderne blev inddelt i 4 grupper i henhold til det antal
traeningssessioner, de reelt gennemfarte: Kontrol (n=393, mean 0,8 sessioner (spaendvidde 0-10)); Lav (n=82, mean
15 sessioner (spaendvidde 11-20)), Medium (n=109, mean 32 sessioner (spaendvidde 21-59)) og Hgj (n=61, mean = 64
sessioner (spandvidde 60-99)). De 61 kvinder, der blev klassificeret som Hgj, havde korterevarende hospitalsind-
laeggelse i forbindelse med fadslen (p=0,01), feerre fik sectio (p=0,01), og deres barn havde hgjere Apgar-score
(p=0,01) samt starre fodselsvaegt (p=0,01) ™.

Olson et al. reviewede studier, der havde benyttet styrketrening (120).
Styrketreningsevelser og fysioterapi til at treene kropsmuskulatur og fore-
bygge rygsmerter anbefales af ACOG (American College of Obstetricians
and Gynaecologists). Der er ikke rapporteret utilsigtede effekter af mode-
rat styrketreening med frie vagte eller i maskiner, og nogle studier rapporte-
rer forbedringer i styrke og bevagelighed (146,147). Avery et al. undersogte
styrketreenings betydning for kredslgbsrespons hos den gravide og barn i 3.
trimester (146). De gravide kvinder var matchet med ikke-gravide kvinder.
Hjertefrekvens hos den gravide og barn samt moderens blodtryk blev mélt
under liggende og siddende styrkeovelser. Kvinderne udferte 3 szt med 10
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repetitioner af 3 forskellige ovelser med forskellige belastninger. De gravide
kvinder fik hgjere puls, men samme blodtryk, som ikke-gravide under samme
eksperimentelle opstilling (liggende/siddende). Moderat fetal pulssenkning
blev fundet undtagelsesvis ved de liggende ovelser, hvorfor det konkluderedes,
at man skal undga liggende styrkeovelser sent i graviditeten (sidste trimester).

Der er saledes ingen evidens for, at styrketrening under graviditeten har ne-
gative konsekvenser for den gravide og barn. Kvinderne ber fortrinsvis styrke-
treene i siddende stilling. Styrketreening hos gravide har samme positive effek-
ter som hos andre mennesker.

Bakkenbundstraening

Forekomsten af urininkontinens er hejere under og efter en graviditet. Under
graviditeten er prevalensen angivet til at vere 20-67 % og efter graviditeten
til at veere 0,3-44 % (769,770,771). Trening af bekkenbunden efter fodsel er
effektiv i forebyggelse og behandling af urininkontinens (141,142,143,144).

I et review gennemgér Bo et al. (772) evidensen, og de konkluderer, at der
er sterk evidens for, at bakkenbundtrening kan forebygge og bruges i be-
handling af inkontinens, men ogsi at trening af den dybe mavemuskulatur
(m. transversus abdominis) hjelper. Konklusionen underbygges af Brostrom
et al., som behandler et Cochrane-review med 15 studier (773). Studierne
inkluderede mere end 6000 kvinder, og bekkenbundstrening mindskede
inkontinens bade i slutningen af og efter graviditeten. Morkved et al. lavede
et randomiseret studie, hvor 302 kvinder blev randomiseret til en trenings-
gruppe (n=148) eller en kontrolgruppe (n=153) (143). Treningsgruppen gen-
nemforte et 12-ugers treningsprogram (mellem 20. graviditetsuge og 36. gra-
viditetsuge) af beekkenbundens muskulatur. Treningsgruppen trenede med
en fysioterapeut 60 minutter pr. uge. Kvinderne blev undervist i at udfere
narmaksimale kontraktioner af bakkenbunden og holde kontraktionen i 6-8
sekunder og derefter at udfere 3-4 hurtige kontraktioner. Hvileperioden mel-
lem hver session var pa 6 sekunder. Gruppetreningen blev udfort i liggende,
siddende, knalende eller stdende stillinger med spredte ben for at stimulere
specifik trening af bekkenbundens muskulatur. Kvinderne blev herudover
opfordret til at udfere 8-12 intensive kontraktioner af baekkenbunden 2 gange
daglig. Korrekt kontraktion blev testet ved vaginal palpation. Urininkontinens
forekom i 36. graviditetsuge hos 32 % i treningsgruppen, hos 48 % i kon-
trolgruppen og 3 mdr. efter fodslen hos 20 % i treningsgruppen og 32 % i
kontrolgruppen.

Bo et al. undersogte betydningen af bekkenbundstrening hos 18.865 kvin-
der fra det norske "mor-barn”-studie (140). Hos kvinder, der lavede bekken-
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bundstrening mindre end en gang om ugen, havde 7,2 % 3.-4. grads brist-
ninger under fodslen mod 6,3 %, der udferte treningen mindst 3 gange om
ugen. Et lignende monster blev fundet for rater af episiotomi (29,1 % mod
24,9 %), fedsel med sug (15,9 % mod 15,0 %), og akut kejsersnit (9,5 %
mod 7,5 %). Justering for andre faktorer ndrede ikke resultatet og justeret
forskel mellem dem, der trenede, og dem, der ikke trenede for de fire tilstan-
de var hhv. 0,86 [95 % CI 0,60-1,24], 0,82 [0,67-1,01], 0,95 [0,74-1,22], og
0,75 [0,53-1,05].

Braekken et al. (139) lavede et blindet, randomiseret studie med 109 kvinder
med bazkkenbundsprolapse i forbindelse med graviditet graderet til stadie I, II,
and III. Disse stadier vurderes ud fra ultralydsskanning, hvor man kan se gra-
den af deformiteter i livmoder, blere og omgivende vev. Kvinderne blev ran-
domiseret til bekkenbundstrening (n= 59) eller kontrol (n= 50). 11 kvinder
(19%) itreningsgruppen forbedredeforste prolapsestadieiforhold til firekvinder
(8 %) i kontrolgruppen (p=0,035). Sammenholdt med kontrolgruppen he-
vede treningsgruppen bleren (forskel: 3,0 mm; 95 % CI, 1.5-4.4; p<0,001)
og rektum (5,5 mm; 95 % ClI, 1,4-7,3; p=0,022) og reducerede frekvens og
grad af symptomer.

Forsigtighedsregler og idraetsskader

Der er ingen specifikke rapporter om idretsskader under graviditeten, men
et estimat er, at det forekommer hos ca. 1 % (714). Den lave incidens skyldes
formentlig, at gravide kvinder spontant er mere forsigtige og opmarksomme
pa at undga skader. Gravide tilrddes at udvise forsigtighed i forbindelse med
deltagelse i hird kontaktsport med risiko for abdominaltraumer (f.eks. kamp-
sport og visse former for boldspil) eller sport med stor risiko for fald (f.eks.
skilgb, ridning og mountainbike). Samtidig henledes opmarksomheden pa, at
tyngdepunktet @ndres i slutningen af graviditeten med risiko for ubalance og
fald ved pludselige bevagelser.

Fysisk aktivitet efter fedslen

De fysiologiske og morfologiske @ndringer, der indtreeder under graviditeten,
persisterer i 4-6 uger efter fodslen. De fleste kvinder vil gradvist kunne genop-
tage det fysiske aktivitetsniveau, de havde, for de blev gravide (118). Athangig
af hvor fysisk aktive kvinderne har veret under graviditeten, vil nogle gen-
optage deres sedvanlige motionsvaner i lobet af fa dage eller uger, mens an-
dre behover lengere tid for at genvinde kondition og styrke. Det vil typisk
tage 2-3 maneder, for kvinden opnér samme niveau af fysisk aktivitet som for
graviditeten. Der er ikke videnskabeligt belaeg for at foresld begrensninger i
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motionsform (f.eks. lgb eller hop), men det er vigtigt, at kvinden bade under
og efter graviditeten udferer baekkenbundsevelser med henblik pa at styrke
bakkenbunden. Et generelt rad er at respektere smerter. Hvis kvinden har faet
foretaget episiotomi, vil det som regel vere vanskeligt at cykle, mens mange
vil veere i stand til at lobetrene. Efter kejsersnit kan smerter vere en begren-
sende faktor. Der er ingen formelle grenser for, hvornar man kan/ma vere fy-
sisk aktiv efter kejsersnit. Nogle kan begynde at trene to uger efter kejsersnit,
andre ma vente fire uger eller mere.

Amning

I et enkelt studie fandt man, at koncentrationen af IgA (Immunoglobulin A)
i modermealk faldt efter hard fysisk aktivitet. IgA-koncentrationen i moder-
mealk var imidlertid normaliseret i lebet af en time (774). I andre studier har
man fundet, at fysisk treening ikke har effekt pd hverken kvaliteten eller kvan-
titeten af modermelk eller pd barnets vakst (775,776,777).

Fysisk aktivitet og maternel vaegt efter fadslen

Kvinder, der var overvagtige fire uger efter en veloverstiet fadsel, blev rando-
miseret til en kontrolgruppe eller en ”diztmotionsgruppe”, der havde et dag-
ligt kaloriedeficit pa 500 kcal og var fysisk aktive 45 minutter 4 gange om
ugen. | sidstnzvnte gruppe tabte kvinderne ca. to kg pr. méned og fik mar-
kant bedre kondition. Dizt og motion havde ingen negativ effekt pi amning
eller pa barnets vekst (778).

Humor

I et mindre studie randomiserede man kvinder, der havde fodt inden for et
ar, til moderat fysisk aktivitet eller til en kontrolgruppe (779). Kvinderne i
treningsgruppen havde en lavere score for angst, depression og havde mindre
humerudsving.

Sammenfatning af fysisk aktivitet og graviditet

Med de mange, velkendte fordele ved fysisk aktivitet in mente ber man have
opmarksomhed pa, at graviditet for de fleste kvinder forer til en reduktion i
fysisk aktivitet. Aktivitetsniveauet reduceres yderligere i lobet af graviditeten,
og de farreste kommer efter fodslen op pa samme niveau som for gravidi-
teten. Endelig ledsages graviditet ofte af en vedvarende vegtogning, som ma
formodes at kunne reduceres ved fysisk aktivitet under og efter graviditeten. I
forhold til effeke af fysisk aktivitet ser gravide kvinder ud til at have de samme
sundhedsmassige fordele som andre kvinder.
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Kvinder, der fortsetter eller ivaerksatter et treningsprogram under gravidite-
ten, forbedrer deres kondition relativt i forhold til kvinder, der ikke trener.
Kvinder, der har vaeret meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsatte
med at vere fysisk aktive pd samme niveau eller reduceret niveau uden skade
for den gravide eller barn, sifremt kvinden i ovrigt foler sig alment godt tilpas

derved.

Det er i hoj grad muligt at treene under graviditeten i et sidant omfang, at der
opnids en vesentlig forbedring af konditionen. Hos kvinder, der trener, har
selve graviditetstilstanden en konditionsfremmende effekt. Vaegtogning under
graviditeten er mindre hos kvinder, der treener meget under graviditeten end
hos kvinder, der ikke trener.

Der er observeret en sammenhaeng mellem hérd fysisk anstrengelse omkring
implantationstidspunktet og spontan abort og mellem megen og/eller hgjin-
tensitetsmotion og spontan abort i den tidlige graviditet, herunder i den dan-
ske fodselskohorte, mens man i andre studier ikke fandt sammenheng mel-
lem fysisk aktivitet og abortrisiko eller fysisk aktivitet og infertilitet. Til kvin-
der, der tidligere har haft én eller flere aborter, er det rimeligt at fraride “high
impact” fysisk aktivitet.

Der er ingen evidens for, at styrketrening med frie vagte eller i maskiner un-
der graviditeten har negative konsekvenser for den gravide og barn. Kvinderne
ber fortrinsvis styrketrene i siddende stilling. Styrketraning hos gravide har
samme positive effekter som hos andre mennesker.

Fysisk aktivitet for og/eller under graviditeten nedsatter risikoen for gestatio-
nel diabetes mellitus og er en vasentlig del af behandlingen for gestationel
diabetes. Desuden kan fysisk aktivitet forud for og under graviditeten sand-
synligvis virke forebyggende pa praeklampsi. Trening af bekkenbunden un-
der graviditet og efter fodsel er effektiv i forebyggelse og behandling af urinin-
kontinens.

Gradvis forggelse i fysisk aktivitet efter fodslen anbefales. Det fremmer den
fysiske og psykiske sundhed hos moderen uden risiko for barnet.
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Del 3. Fysisk treening som behandling

Indledning

Det evidensbaserede grundlag for den fysiske treening af patienter var i mange
ar spinkelt. Gennem de sidste 10 til 20 ar er der imidlertid akkumuleret be-
tydelig viden vedrerende betydningen af trening som behandling af en rekke
sygdomme, ogsd sygdomme, som ikke primert manifesterer sig som lidelser i
bevageapparatet. I dag er fysisk treening indiceret som behandling ved en lang
rekke medicinske sygdomme. I den medicinske verden er der tradition for
at ordinere den behandling, der i videnskabelige undersogelser har vist sig at
vere den mest effektive med de feerreste bivirkninger eller risici. Der er i dag
evidens for, at fysisk treening i udvalgte tilflde er lige sd effektiv eller i serlige
situationer mere effektiv end medicinsk behandling eller adderer til effekten af
den medicinske behandling. I den sammenheng representerer “fysisk trening
som behandling” ikke et paradigmeskift eller et nyt princip. Der er snarere
tale om, at der nu er akkumuleret viden i et sidant omfang, at den skal imple-
menteres i sundhedsvasenet.

Det evidensbaserede grundlag for fysisk treening som terapi bliver her fremlagt
for 32 forskellige sygdomme eller risikotilstande. Ved valg af de diagnoser, der
indgar i hindbogen, er der fokuseret pa dels sygdommenes hyppighed, dels
pa, om der er et sarlig stort behov for fysisk trening. Der er grensetilfelde
mellem fysisk trening som forebyggelse og egentlig behandling. Det gaelder
f.eks. hypertension, hyperlipideemi, overvegt eller metabolisk syndrom, som
kan karakteriseres som risikotilstande snarere end sygdomme. Disse diagnoser
er inddraget i handbogen, idet der dels er tradition for eller konsensus om
at tilbyde forebyggende medicinsk behandling, dels god evidens for en effekt
af fysisk aktivitet. Der er i denne udgave af hindbogen nye kapitler primeert
vedrorende neuropsykiatriske og psykiske lidelser, herunder angst, stress, ski-
zofreni og demens. Der er et nyt kapitel om polycystisk ovariesyndrom og et
nyt kapitel om metabolisk syndrom, som erstatter forrige udgaves kapitel om
insulinresistens.

De enkelte kapitler kan lases uathengigt af hinanden, hvilket betyder, at der
kan forekomme gentagelser. Det har veret hensigten udelukkende at beskrive
grundlaget for den fysiske trening i betydningen konditionstrening, meta-
bolisk treening eller styrketraning. Der inddrages siledes ikke andre behand-
lingsformer sasom medikamentel behandling, dizt eller rygeopher, og der be-
rores kun i enkelte tilfelde fysioterapeutisk behandling forstiet som trening
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af specifikke muskelgrupper med hensyn til funktion/koordination eller ergo-
terapi.

Litteraturspgningen har veret omfattende. For hver diagnose er der sogt lit-
teratur i databaserne Cochrane Library med hjelp fra Det Nordiske Cochrane
Center og MEDLINE (sogeord: “exercise therapy”, “training”, “physical fit-
ness”, “physical activity”, "rehabilitation”, "aerobic strength”) frem til august
2010. Der er endvidere sogt litteratur ved at gennemgd referencelister i ori-
ginalartikler og oversigtsartikler. Det primere fokus har varet pa systemati-
ske oversigtsartikler, metaanalyser, herunder Cochrane-analyser, hvorefter der
er identificeret eventuelt yderligere kontrollerede forsog. Der er foretaget en
selektion af studier, hvor interventionen har varet aerob trening eller styrke-
trening, og der er lagt storst vaegt pa de randomiserede, kontrollerede forsog.
Der er inddraget kontrollerede forsog, hvor randomiseringen er usikker, samt
ikke-kontrollerede forseg i de tilfelde, hvor der var sparsom anden litteratur,
eller hvor disse studier indeholdt vasentlige oplysninger f.eks. vedrorende tree-
ningsform.

Den fysiske trening kan have klinisk effekt enten ved direkte at pavirke syg-
domspatogenesen (f.eks. ved claudicatio intermittens og iskeemisk hjertesyg-
dom), ved at bedre dominerende symptomer ved grundsygdommen (f.eks.
ved kronisk obstruktiv lungesygdom) eller ved at ege kondition, styrke og
dermed livskvaliteten hos patienter, der er svekkede af sygdom (f.eks. can-
cer). For nogle sygdomme gelder det, at sygdommen kan vere en barriere
for at veere fysisk aktiv, siledes at patienten ikke opnir den positive effekt pa
forebyggelsen af andre sygdomme. Der er da givet retningslinjer for, hvordan
sidanne patienter kan vare fysisk aktive (f.eks. ved type 1-diabetes og astma).

I hvert kapitel gives en kort baggrund for sygdommen, hvorefter det evidens-
baserede grundlag for den fysiske trening beskrives, og mulige mekanismer
for effekten af den fysiske trening beskrives kort. Der opsummeres herefter
for principper, hvad angir treningstype. Mens der for mange sygdomme er
evidens for positiv effekt af trening pa sygdomssymptomer eller muligheden
for at opna treeningsadaptation, f.eks. i form af bedre kondition og styrke
trods grundsygdom, er der kun sjzldent litteracurmeassig baggrund for klare
ordinationer, hvad angar treningsform, intensitet og mangde. Til sidst i hvert
kapitel beskrives eventuelle kontraindikationer for trening i relation til syg-
dommen.
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31  Angst

Baggrund

Angst er en af de mest almindelige psykiske sygdomme i Danmark. Man reg-
ner med, at 5 % af alle danskere aktuelt lider af sygelig angst. I lobet af et ar
vil ca. 7 % opleve at fa én eller anden form for angstsygdom, mens 15 % vil
opleve at fa en angstsygdom i lgbet af livet. Kvinder oplever angst dobbelt sa
hyppigt som mand, dog med undtagelse af tvangstanker og tvangshandlinger
(obsessive compulsive disorder, OCD) og sygdomsangst (hypokondri), hvor
hyppigheden er den samme for de to ken (1;2).

Angstsymptomer kan opdeles i fire grupper:

®  Psykiske symptomer, lige fra den lettere nervesitet og uro til den voldsom-
me panikfolelse med angst for at de eller blive sindssyg

" Kropslige symptomer som hjertebanken, rysten, svedtendens, mavesymp-
tomer og svimmelhed

®  /ngstelige tanker omkring, hvad der vil ske, f.eks. forestillinger om fare-
truende begivenheder, udvikling af sygdom eller dod

®  Undvigelsesadferd, flugt og undgaelse af de steder og situationer, der giver
angst.

De vigtigste overordnede angstlidelser er fobier (agorafobi, socialfobi og en-
keltfobi), panikangst og generaliseret angst. Dertil kommer de specielle angst-
former OCD og PTSD (posttraumatisk stresssyndrom). Angst ses desuden
som et symptom ved mange forskellige kropslige og psykiske sygdomme.

Man kender ikke angstens pracise arsager, men der er ofte tale om en kombi-
nation af en arvelig sirbarhed og belastninger under opvaksten eller senere i
livet. Angstlidelsers alvorlighedsgrad kan variere over tid, og spontane forbed-
ringer forekommer. Mange vil blive langvarigt eller kronisk invaliderede uden

behandling.

Epidemiologiske studier indicerer, at regelmassig fysisk aktivitet forebygger
angstsymptomer, men der er ikke studier, der kan belyse, om der er en kausal
sammenhang (3,4,5).
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Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Samtaleterapi, medicinering og ikke mindst kognitiv adfaerdsterapi (ekspo-
neringsbehandling) udger kernen i behandlingen. Der foreligger nogen, men
begrenset viden om effekten af fysisk aktivitet som behandling af angst. I flere
randomiserede, kontrollerede studier af forsogspersoner med normalt eller
gget angst- niveau, som ikke opfylder kriterier for psykiatrisk diagnose, er det
pavist, at fysisk aktivitet kan reducere angstsymptomer og folelsen af span-
ding. Det er derimod usikkert, om der er langvarig effeke (6;7).

Klassiske undersogelser fra 1970’erne vedrerer personer, der fik angstanfald,
nar de skulle kore med bus. Nir de stod pa bussen, blev de grebet af angst
med hgj puls, svedtendens og felelse af ikke at kunne fa vejret. Patienterne
blev bedt om at lgbe til bussen, sa de havde hej puls og var forpustede, nér
de stod péd bussen. Dermed var de fysiske symptomer maksimalt aktiverede
og blev ikke forverrede, nar de stod pa bussen. Patienterne tilskrev den hoje
puls, svedtendensen og forpustelsen, at de havde lgbet til bussen, og angsten
for bussen aftog (8;9).

En metaanalyse inkluderede 40 studier og konkluderede, at fysisk trening
reducerede angstsymptomer hos personer med kronisk sygdom, heriblandt
hjertekarsygdom, fibromyalgi, multipel sklerose, psykiske lidelser, cancer og
kronisk obstruktiv lungesygdom (10).

Treeningstype

Den fysiske treening skal individualiseres og kan med fordel superviseres. Der
er storst erfaring for aerob trening. Treningen kan med fordel foregd pd sma
hold. Der anbefales acrob fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og
gradvist eges til moderat intensitet, ligesom varigheden af den fysiske aktivitet
oges gradvist.

Mulige mekanismer

Den positive effeke pa angst antages at vere multifaktoriel. Nogle peger p4, at
den fysiske aktivitet er en form for distraktion, der afleder patientens angst-
symptomer. Til stotte for denne teori er det fremfort, at man kan opnd samme
effekt ved hvile i lydisoleret rum (11).

I den vestlige verden anses det for sundt at vere fysisk aktiv, og en person

med psykisk sygdom, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra om-
verdenen og social kontakt (12). Det er en normal foreteelse at dyrke motion,
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hvorved en ringslutning kan opsta: Den, der motionerer, foler sig normal.
Hvis man er fysisk aktiv ved relativt hej intensitet, er det svert samtidig at
tenke/spekulere meget, og den fysiske aktivitet kan benyttes som afledning
af tanker og situationer, der kan give angst. Fysisk aktivitet oger konditionen
og muskelstyrken og dermed det fysiske velvare. Der er herudover en rekke
teorier om, at hormonzndringerne under fysisk aktivitet kan pavirke sinds-
stemningen. Dette gelder f.cks. betaendorfin-niveauet og monoamin-koncen-
trationerne (13).

Personer med angst oplever indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og
man sveder. At opleve disse fysiologiske @ndringer i forbindelse med normal
fysisk udfoldelse kan tenkes at give den angste/depressive person den vigtige
erfaring, at det ikke er farligt at have hgj puls, svede etc.

Ordination

Progressiv aerob treening sa vidt muligt dagligt. Treeningen kan med fordel
vare superviseret. Den aerobe treening kan vare gang/lob, cykling eller svem-
ning. Den fysiske aktivitet monitoreres, siledes at patienten gradvist kommer
op pa Borg-skala 15-16. Initialt trenes pd Borg-skala 12-13 i 10-20 minutter
med gradvis egning til Borg-skala 15-16 til treening i alt i 30 minutter.

Patienter med angst kan evt. vare i behandling med betablokkere og vil ikke
opleve gget puls, men kan netop monitoreres ved Borg-skala.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.2 Apoplexia cerebri

Baggrund

Apoplexia cerebri (stroke, slagtilfelde, apopleksi) defineres af WHO som
hurtigt indszttende forstyrrelse i hjernens funktion med symptomer, der
varer mere end 24 timer eller forer til deden, og hvor drsagen med stor
sandsynlighed er vaskuler. Arsager er infarkt som folge af kardiel emboli,
intracerebral bledning eller subaraknoidal bledning efter aneurismerup-
tur. Gennemsnitsalderen er 75 ar, men 20 % af patienterne er under 65 ér.
Prevalensen er ca. 50.000 personer i Danmark, som er fysisk handikappede
i varierende grader. Afthaengig af lokalisationen af hjerneskaden pavirkes for-
skellige dele af hjernens funktioner, men storstedelen af apopleksipatienterne
har halvsidig parese af over- og underekstremiteter, omkring en tredjedel har
desuden afasi.

De fleste patienter med apopleksi har kognitive og emotionelle folger efter
deres skade. Cirka en tredjedel rammes siledes af post-stroke depression (1).
Disse folger koblet med lavt fysisk funktionsniveau gor det vanskeligt at ef-
terleve anbefalingerne for fysisk aktivitet. Patienter med apopleksi har derfor
generelt et lavt fysisk aktivitetsniveau (2).

Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for aterosklerose og hypertension, hvilket
forklarer, at fysisk inaktivitet i epidemiologiske undersagelser er en prognostisk
faktor for apopleksi (3-12). Hos patienter med apopleksi har man fundet, at
de personer, der havde et relativt hojt niveau af fysisk aktivitet forinden, hav-
de forholdsvis mindre alvorlige apopleksitilfzlde og bedre generhvervelse af
funktioner efter to ar (11).

Apopleksi og traumatisk hjerneskade og tilgrensende lidelser er de storste
arsager til erhvervet hjerneskade. Der var ca. 12.500 indleggelsesforleb pga.
apopleksi (opgjort i Landspatientregisteret) i 2009. Der var i alt ca. 9.500 ind-
leggelsesforlob pga. traumatisk hjerneskade og tilgreensende lidelser. En del af
disse patienter vil have behov for rehabilitering (13).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er nogen evidens for en positiv effekt pa ganghastighed og funktion ved
aerob trening af patienter med apopleksi, men der foreligger ikke studier, der
kan vise effekt pd mortalitet eller risiko for nye tilfzlde af apopleksi. Der fin-
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des ingen studier, der har pévist en skadelig effekt af fysisk treening hos perso-
ner med apopleksi.

Et Cochrane-review fra 2005 konkluderer, at der ikke findes evidens for, at
trening pa gangbidnd med eller uden vegtaflastning oger ganghastighed i for-

hold til traditionel fysioterapi (14).

Et Cochrane-review fra 2004 konkluderede, at konditionstrening eger gang-
funktionen (15).

Et Cochrane-review fra 2009 konkluderer, at det er usikkert, om fysisk tra-
ning har effekt pa mortalitet. Der er tilstrekkelig effeke til at konkludere, at
cardiorespiratorisk treening har effekt pa ganghastighed. Flere studier viser
positiv effeke af styrketreening, men antallet af studier gor det ikke muligt at
drage specifikke konklusioner, hvad angir overforbarheden til daglige funktio-
ner (16).

Da fysisk aktivitet forebygger risikofaktorer for apopleksi, dvs. hypertension,
aterosklerose og type 2-diabetes, er det sandsynligt, at fysisk trening af apo-
pleksi-patienter vil forebygge nye tilfzlde af apopleksi, men der foreligger ikke
dokumentation herfor.

Generelt nedsat styrke, navnlig i afficeret side, er almindeligt efter apopleksi
(3,4). Det er vist, at der er relation mellem nedsat kraft og funktionsniveau,
og at styrken kan gges ved trening af den paretiske side (17;18).

Evidens for styrketilvekstens effeke pa funktions- og deltagelsesniveau er deri-
mod ikke entydig. Det ser dog ud til, at styrketrening kombineret med kon-
ditionstrening og trening af funktioner forbedrer funktionsniveauet, serligt i
de forste maneder efter apopleksi.

Personer med en hemiparese er ofte zldre og har et lavt aktivitetsniveau, og
det ma antages, at denne gruppe ved styrketrening opnar de samme fordele
som personer uden neurologiske deficits, dvs. lavere dedelighed, flere aktive
levear, nedsat risiko for metabolisk syndrom og eget knogledensitet (19;20).

Mulige mekanismer

Patienter med apopleksi har darlig fysisk funktion og har lav (alderskorrigeret)
kondition (21;22), hvilket betyder, at de har farre krefter til at gennemfore
rehabilitering. Den dérlige kondition er formentlig ogsd relateret til, at et feer-
re antal motoriske enheder kan rekrutteres ved dynamisk muskelkontraktion
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(23), og at fibertypesammensatningen @ndres ved langvarig fysisk inaktivitet.
Den dirlige kondition kan ogsa relateres til den reducerede oxidative kapacitet
i den paretiske muskel (24). Det absolutte energiforbrug pr. submaksimale ar-
bejdsbelastning i den hemiparetiske patient er storre, end hvad man finder for
normale personer med samme alder og vagt (25). Det ogede energiforbrug
er relateret til et ineffektivt beveegemonster og spasticitet (26). Aerob trening
bryder den onde cirkel ved at ege konditionen og nedsztte energiforbruget.
Derved oges patientens samlede fysiske formaen og evne til at gennemfore re-

habilitering.

Treeningstype

De fysioterapeutiske behandlingsregimer skal ikke gennemgés her (27;28).
Treningen skal individualiseres og ber si vidt muligt inkludere bade aerob
treening og styrketrening. Den tilgengelige litteratur indeholder hindfaste
konklusioner vedrorende treningstype, mengde og intensitet (15).

Kontraindikationer

Ingen generelle, men specielle foranstaltninger med delvis kropsstotte kan
vere nedvendige.
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3.3 Artrose

Baggrund

Osteoarthritis (artrose, slidgigt) er den hyppigste ledsygdom og en af de hyp-
pigste kroniske sygdomme. Stort set alle pa 60 ar eller derover har objektive
tegn pé slidgigt i mindst ét led (1). Prevalensen af radiologisk verificeret ar-
trose af hofte- eller kneled er 70 % blandt personer pd 65 ér eller derover (1;2).
Tab af ledbrusk er en dominerende faktor i slidgigtpatogenesen og ledsages
af knogledeformering, knoglesklerosering, skrumpning af kapsel, muskelatrofi
og varierende grader af synovitis (1). De kliniske og radiologiske fund giver
tilsammen diagnosen. Radiologisk ser man en ledspalte, der er smallere end
normalt, tegn pé tab af ledbrusk, osteofytdannelser, meniskdegeneration og
subchondral sclerosering samt knoglemarvsedemer. De radiologiske foran-
dringer optrader forst sent i forlobet. For disse er synlige, oplever patienterne
smerter ved belastning og bevagelse. Efterhanden tilkommer hvilesmerter og
ledsvulst.

Patientens fysiske aktivitet begrenses af smerter med tiltagende dérlig kondi-
tion og muskelstyrke som konsekvens. Artrose er relateret til hoj alder (3;4),
overvagt og svag muskelfunktion (5), men forekommer endvidere hos yngre
mennesker, der har belastet et led uhensigtsmassigt, typisk som folge af led-
traume. Der er i dag international konsensus om, at alle grader af artrose skal
behandles med fysisk treening. Den fysiske treening sigter lige som al anden be-
handling imod at bedre symptomer og funktionsniveau hos patienten med ar-
trose.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er god evidens for en effeke af fysisk treening, bade aerob trening og styr-
ketrening, pa selvrapporteret smerte og generelt funktionsniveau hos perso-
ner med knazleds- og hofteledsartrose (6). Effekten af styrketraning til hofte-
og knzartrose er sammenlignelig med peroral NSAID (nonsteroidal anti-
inflammatory drug) og akupunktur og effekten af aerob trening til knear-
trose er sammenlignelig med intraartikuler corticosteroidinjektioner. Der er
evidens for positive effekter pa smerter og funktion af forskellige typer af fy-
sisk treening til patienter med artrose (6).

En metaanalyse inkluderede 18 studier med 2.832 patienter med knaartro-
se i alderen 55 til 74 ar. Den fandt, at selvrapporteret mal for smerte, fysisk
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funktion, muskelstyrke, ganghastighed og balance blev forbedret i 56-100 %
af studierne. Herudover var der en forbedring af musculus quadriceps’ styrke
(7). En metaanalyse inkluderede ni studier med 1.234 patienter, hvor det var
muligt at studere effekten af fysisk treening pa hofteledsartrose. Man fandt ge-
nerel positiv effekt af treeningen pa smerter og funktion (8).

Den nuvarende viden peger i retning af, at al trening (ikke kun styrketra-
ning) vil have effekt pd symptomer.

Mulige mekanismer

Der er ikke sikre holdepunkter for, at treningen virker ved en direkte effekt
pa sygdomspatogenesen. 12 ugers treening havde siledes ingen effekt pa syg-
domsmarkerer (kondroitin-subgrupper) i ledvaske (9). Der findes dog studi-
er, der indikerer senket IL-10- koncentration i ledvaske (10) og eget glykosa-
minoglycanindhold i brusk (11) efter trening. Dette kunne indikere en mulig
sygdomsmodificerende effekt af trening med pévirkning af inflammation og/

eller brusktab.

Med hensyn til treningseffekter pa funktionsnedsettelser er virkningsme-
kanismen umiddelbar ligefrem, nemlig via eget balance, muskelstyrke og
-udholdenhed, omend der kun er fa undersegelser, der belyser dette hos per-
soner med artrose (12).

Der mangler undersogelser, der belyser mekanismer ved den smertestillende
effekt af treening. Isoleret trening af hoftemuskler medferte feerre knaesmer-
ter hos patienter med knaartrose (13). Sidstnzvnte indikerer, at det ikke er
nedvendigt at trene det afficerede led, men at trening i sig selv har en positiv
effeke pa smerter.

Treeningstype

Som navnt ovenfor er der et omfattende antal studier, der viser, at fysisk tre-
ning forbedrer den almene funktion i dagligdagen og medferer farre smerter.
Det skal understreges, at gruppen af patienter med artrose er heterogen. Den
fysiske treening til patienter med artrose skal individualiseres og ber initialt
vere superviseret. Med tiden kan treningen g fra superviseret treening til
selvtreening med fa eller ingen opfelgning hos en professionel. Treeningen be-

hover ikke fokusere pa det eller de afficerede led.
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Ved akut ledinflammation skal det afficerede led hvile, indtil effekt af medi-
cinsk behandling er opnéet. Ved tiltagende smerter efter treening holdes der
pause, og treningsprogrammet modificeres. Af betydning specielt for unge
med artrose som folge af ledtraume er, at idrat, som indebzrer hoj ledbelast-
ning i form af biade aksial kompressionskraft og vrid, ber undgés. Dette gal-
der f.eks. basketball, fodbold, hindbold, volleyball og lgb ved hgj intensitet pa
hardt underlag.

Kontraindikationer

Ved akut ledinflammation og/eller symptomforverring i forbindelse med tre-
ning skal treningsformen @ndres. Trening af andre led end det eller de af-
ficerede vil have gavnlig effekt. Ved akut ledinflammation og/eller symptom-
forvaerring kan treningen evt. i en periode skifte karakter fra f.eks. landbaseret
treening til bassintrening eller fra styrketrening til konditionstrening. Svar
overvagt kan vare en relativ kontraindikation for vagtberende trening med
mindre vagttab iverksettes inden treeningsstart, idet mekanisk overbelastning
kan fremme sygdomsprogressionen.
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3.4 Asthma bronchiale

Baggrund

Asthma bronchiale (astma) er en kronisk inflammatorisk sygdom, karakeeri-
seret ved anfaldsvis reversibel nedsettelse af lungefunktionen og eget folsom-
hed i luftvejene for en rekke stimuli (1). Allergi er en vigtig drsag til astma-
symptomer, iser hos bern, mens mange voksne har astma uden allergisk
komponent. Miljofaktorer, herunder tobaksreg og luftforurening, bidrager til
udviklingen af astma. 6-8 % af danskerne har astma.

Fysisk trening udger et serligt problem for personer med astma. P den ene
side kan fysisk aktivitet provokere bronkokonstriktion hos de fleste astmati-
kere (2). P4 den anden side er regelmessig fysisk aktivitet vigtig i rehabiliterin-
gen af astma og i patientuddannelsen (3).

Mennesker med astma har brug for instruktion i, hvordan de kan forebygge
anstrengelsesudleste symptomer, siledes at de som andre mennesker kan fi
gavn af de positive effekeer af fysisk aktivitet mod gvrige sygdomme. Specielt
hvad angér bern er det vigtigt, at de er instruerede i, hvordan fysisk aktivitet
kan tilpasses astma, idet fysisk aktivitet bl.a. er vigtig for borns motoriske og
sociale udvikling.

Anstrengelsesudlost astma kan forebygges ved grundig opvarmning, men det
er en forudsztning, at astmaen og dermed luftvejenes folsomhed er under
kontrol. Regelmassig (forebyggende) behandling med inhalationssteroider
nedsetter den bronkiale reaktivitet ved astma og dermed ogsa anstrengelsesud-
lost astma og er derfor helt central. Ogsa beta-2-agonister kan komme i spil.
Bronkodilatatorer anvendes lige for anstrengelse og til behandling af opstiede
symptomer/ anfald. Leukotrienantagonister eller kromoner anvendes i mindre

grad.

En individuelt tilpasset forebyggende behandling er saledes sammen med
grundig opvarmning afgerende for, at personer med astma kan dyrke fysisk
aktivitet pé linje med personer uden sygdommen.

Det er endvidere vigtigt at vare opmarksom pa triggerfaktorer som f.eks. ak-
tuel luftvejsinfektion eller triggere i de omgivelser, hvori der dyrkes fysisk ak-
tivitet, f.eks. pollen, skimmelsvampesporer, kulde, luftforurening, tobaksreg
osv. I forbindelse med pollenallergi vil specifik immunterapi derfor ogsi vare
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en relevant overvejelse. Nogle studier finder, at astmatikere har darlig kondi-
tion (4-6), men andre studier gor ikke (7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk treening

Effekten af at treene patienter med astma er dokumenteret i et Cochrane-review
fra 2005 (8) baseret pa 13 randomiserede, kontrollerede studier omfattende
455 personer i alderen +8 ar. Fysisk treening havde ingen effeke, hverken posi-
tiv eller negativ, pa hvile-lungefunktion eller antal dage med astma. Fysisk tree-
ning egede konditionstallet med 5,4 ml/kg/min (95 % CI 4,2-6,6). Et ikke-
kontrolleret studie viste, at det er muligt for voksne astmatikere at gennemfore
et treningsprogram ved hgj intensitet (9). Patienterne trenede i indenders
svommehal ved 80-90 % af maksimal iltoptagelse (VO, ), 45 minutter pr.
gang. Initialt én gang om ugen, derefter to gange om ugen i ti uger. Der var
bedring af konditionen, ferre fysisk aktivitetsinducerede astmatilfzlde, min-
dre angst i forbindelse med fysisk anstrengelse og mindre folelse af dyspne.
Ved tre-ars efterundersogelse var 68 % af patienterne fortsat fysisk aktive med
trening en-to gange om ugen (10). Fysisk treening har positive effekter, hvad
angar astmapatienters psykosociale morbiditet og livskvalitet (11;12).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet bedrer ikke lungefunktionen hos patienter med astma, men
oger den kardiorespiratoriske kondition via effekt pA muskulaturen og hjertet.
Det er en gennemgiende hypotese (13), at fysisk treening hos astmatikere bi-
drager til at nedsette ventilationen under arbejde og dermed reducere risikoen
for at provokere et astmaanfald under fysisk aktivitet.

Det er endvidere muligt, at fysisk trening inducerer en anti-inflammatorisk

effeke i lungerne (14).

Treeningstype

Den fysiske trening skal tilretteleegges individuelt og primert omfatte aerob
treening ved moderat til hoj intensitet. Den aerobe trening kan f.eks. vare
lob, cykling, boldspil eller svemning. Nogle patienter vil have gavn af lokal
behandling med f.cks. beta-2-agonist eller leukotrienantagonist 10-20 mi-
nutter forud for treningen (15). Behandlingen ordineres af leegen, og det er
vesentligt, at den daglige behandling med forebyggende medicin er optimal.
Derudover er det en fordel at varme op med lav intensitet i ca.15 minutter.
Til helt utrenede personer anbefales aerob fysisk aktivitet, der starter ved lav
intensitet og gradvist eges til moderat intensitet, ligesom varigheden af den fy-
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siske aktivitet oges gradvist. Efter 1-2 maneder ber treeningen foregd mindst 3
dage om ugen.

Kontraindikationer

Ved akut eksacerbation af astmasymptomer anbefales treningspause. Ved in-
fektion anbefales treeningspause indtil en dags symptomfrihed, hvorefter tre-
ningen langsomt genoptages.
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3.5 Cancer

Baggrund

I vor del af verden er cancer og hjertekarsygdomme de vigtigste arsager til
prematur ded. Cancer er ben@vnelsen for en gruppe sygdomme domineret
af ukontrolleret celleveekst, hvilket resulterer i kompression, invasion og ned-
brydning af narliggende friskt veev. Maligne celler kan fores med blod eller
lymfe til perifere organer og give anledning til sekundare kolonier (metasta-
ser). Den tilgrundliggende felles mekanisme for alle cancersygdomme er, at
det genetiske materiale i en celle @ndres (mutation). Dette kan forarsages af
miljepavirkninger, f.eks. tobaksrygning, striling, forurening, infektioner samt
evt. ernzring. Mutationer kan medfere, at cellens egenskaber @ndres, og at de
mekanismer, som kontrollerer cellens livslengde, forstyrres. Dermed kan can-
cerceller leve uhindret og ukontrolleret. Symptomerne ved cancer er mang-
foldige og athenger af tumortype og -lokalisation. Felles for mange cancer-
former er imidlertid vagttab, herunder tab af muskelmasse, samt trethed og
nedsat fysisk formden som folge af nedsat kondition og muskelatrofi. Almen
sygdomsfelelse, dirlig appetit, krevende behandlingsregimer (operation,
kemoterapi, strilebehandling og andet eller kombination heraf) samt vanske-
lig livssituation medforer fysisk inaktivitet. Kemoterapien medferer oget risi-
ko for infektioner og bidrager til fysisk inaktivitet og dermed muskelmassetab
og nedsat kondition. Det har varet estimeret, at helt op til 1/3 af kreftpa-
tienters darlige fysiske tilstand kunne tilskrives fysisk inaktivitet (1). Treethed
er et symptom, som ikke kun er knyttet til patienter med aktiv eller avan-
ceret cancersygdom, men som ogsa findes hos radikalt behandlede patienter
(2). Tilstanden pavirker patientens livskvalitet, og der er i disse dr pget fokus
pa betydningen af fysisk aktivitet for cancerpatienters funktion og livskvalitet
(3-6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er tiltagende epidemiologisk evidens for, at en fysisk aktiv livsstil be-
skytter mod udvikling af coloncancer, mammacancer samt prostatacancer
(7-12;12-14). Gennem de senere ar har en rekke observationsstudier endvi-
dere vist, at personer, der er fysisk aktive efter at have faet stillet diagnoserne
mammacancer eller coloncancer, har en statistisk foreget chance for over-
levelse i forhold til personer, der er fysisk inaktive. I folge disse studier har
personer, der er fysisk aktive pd et niveau, der mindst svarer til de generelle
anbefalinger, en chance for overlevelse, der er nzsten fordoblet (15-20).

296 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 3 - Fysisk aktivitet som behandling



A\,

Der er god evidens for, at den fysiske treening af cancerpatienten har en positiv
effekt pa kondition, muskelstyrke og psykisk velbefindende i videste forstand.

Et dansk studie (21) undersogte effekten af fysisk trening i grupper i tilgift
til konventionel behandling (adjuverende terapi eller behandling for avan-
ceret cancersygdom). Studiet inkluderede 269 patienter med cancer, heraf
73 mand i alderen 20 til 65 ar, representerende 21 forskellige cancerdiag-
noser. Metastaser i hjerne eller knogler ekskluderede patienterne fra trening.
Treningen omfattede en kombination af hgjintens konditionstrening, styrke-
trening, afslapning og massage ni timer pr. uge i seks uger. Denne interven-
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tion gav reduceret trethed, oget vitalitet, forbedret acrob kapacitet, muskel-
styrke, fysisk og funktionel aktivitet og emotionelt velvare.

Fysisk aktivitet bdde under og efter behandlingen kan ege livskvaliteten og
senke graden af fatigue for kvinder med brystkraft (22-25), og fysioterapi til
brystkraeftramte kvinder efter operation kan forebygge lymfodem (26).

En metaanalyse (27) inkluderede 14 randomiserede, kontrollerede studier af
personer med brystcancer. Studiet konkluderer, at fysisk trening eger livs-
kvaliteten, kondition og fysisk funktion og reducerer tretheden. Desuden er
der efterhinden flere studier, der peger p4, at fysisk aktivitet kan reducere den
psykiske belastning hos kreftpatienter i kemoterapi (28;29).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer konditionen og muskelstyrken, hvilket afhjelper
treetheden og oger den fysiske formden. Det er muligt, at fysisk trening eger
patientens selvtillid og psykiske velvere.

Traeningsmaengde

Cancerpatienten skal stile mod at veare fysisk aktiv svarende til de generel-
le anbefalinger. Initialt skal den fysiske trening individualiseres og super-
viseres. Den kan med fordel omfatte bade aerob trening og styrketrening.
Cancerpatienten, der har afsluttet behandling, er typisk preget af trethed
samt fysisk og evt. psykisk svaghed. Patienterne har gavn af en blanding af
moderat og hgjintens aerob trening, kombineret med styrketrening. Den
aerobe fysiske trening ber starte ved lav intensitet og gradvist eges til moderat
og efterhanden hoj intensitet, ligesom varigheden af den fysiske aktivitet oges
gradvist. Den aerobe trening kombineres med styrketraening, der ligeledes
starter ved lav maengde og lav belastning.

Gruppen af cancerpatienter, der er under behandling, er heterogen. Anbefa-
lingerne er, at superviseret treening ber gennemferes, men at relative og abso-
lutte kontraindikationer skal overholdes. Selv indlagte og sengeliggende pa-
tienter kan profitere af fysisk treening (30), men der er sparsom information
om trening under pagiende kemoterapi eller strilebehandling. Det er vigtigt
at understrege, at denne patientgruppe er s heterogen, at det ikke giver me-
ning at fremsette standardiserede forslag og for mange, specielt @ldre cancer-
patienter, ber der fokuseres pé at bevare mobilitet og funktion.
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Kontraindikationer

Patienter i kemoterapi eller strilebehandling med leukocytkoncentration un-
der 0,5 x 10(9)/1, hemoglobin under 6 mmol/l, thrombocytkoncentration
under 20x10(9)/1, temperatur >38°C ber ikke trene. Patienter med knogle-
metastaser ber ikke udfere styrketreening med hej belastning. Ved infektion
anbefales treeningspause til minimum en dags symptomfrihed, hvorefter tre-
ningen langsomt genoptages.
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3.6 Claudicatio intermittens

Baggrund

Arteriel insufficiens i underekstremiteterne (underekstremitetsiskeemi, ben-
iskeemi) er en kronisk obstruktiv sygdom i aorta neden for afgangen af nyrear-
terierne, aa. iliacae og arterierne i underekstremiteterne seedvanligvis forarsaget
af aterosklerose. Det skonnes, at mindst 4 % af alle danskere over 65 ér har pe-
rifer aterosklerose, der hos halvdelen giver anledning til intermitterende smerter
(claudicatio intermittens). Hos en mindre del af patienterne progredierer den
perifere aterosklerose og resulterer i hvilesmerter og ulcerationer.

Der er i dag international konsensus om, at fysisk treening er vasentlig i be-
handlingen af patienter med claudicatio intermittens (1). Dette er i trid med
erkendelsen af, at den medikamentelle behandling af sygdommen har begran-
set effektivitet. Med tiltagende sveerhedsgrad af claudicatio intermittens nedsat-
tes funktionsniveauet, og livskvaliteten péavirkes dermed negativt. Efterhanden
medforer de tiltagende smerter ved gang og angsten for at bevage sig, at patien-
terne fir en stillesiddende adfeerd og ofte oplever social isolation. Dette forer pa
sigt til dekonditionering samt progression af aterosklerose og nedsat muskel-
styrke og muskelatrofi. Der opstar siledes en ”ond cirkel” med dekonditione-
ring, smerter, angst og social isolation som de vigtigste komponenter. Fysisk
aktivitet griber ind i denne onde cirkel ved direkte at pavirke sygdomspatoge-
nese, ved at oge kondition og muskelstyrke, 2endre smerteterskel og formentlig
smerteoplevelse, forebygge angst og forebygge sygdomsprogression.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er stark evidens for effekten af fysisk trening ved claudicatio intermittens.
Der foreligger siledes et Cochrane-review fra 2008 (2) baseret pa 22 studier
og 1.200 patienter, der blev fulgt fra to uger til to r. Der var nogen variation
i treningsprotokollerne, men alle anbefalede mindst to treningssessioner pr.
uge, og de fleste studier var superviserede. Alle studier udferte en gangtest. 14
studier sammenlignede fysisk trening med placebo eller "usual care”. Fysisk
treening havde en markant og signifikant effekt pd maksimal gangfunktion.
Gangfunktionen blev forbedret med 5,12 min (CI 4,51 - 5,72) svarende til en
forbedret gangfunktion pa 50 % til 200 %. Gangdistancen var ligeledes signi-
fikant forbedret. Den smertefrie gangdistance var forbedret med 82,19 m (CI
71,73 - 92,65), og den maksimale gangdistance var forbedret med 113,2 m
(CI 94,96 - 131,43). Forbedringer blev set i op til to 4r. Patienterne opnar
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gunstig effekt, uden at man kan pavise en effekt pa ankelblodtrykket (3).
Resultaterne var ikke konklusive for mortalitet og amputation.

Der er positiv effekt af treeningen pa kardiovaskulere risikomarkerer (1;4-6)
samt kondition (7) og livskvalitet (8).

I et kontrolleret studie sammenlignede man fysisk treening med perkutan
transluminal angioplastik (PTA) og fandt ingen signifikant forskel efter seks
maneder (9). En review-artikel af Chong (10) vurderede resultaterne af fy-
sisk treening (ni studier, 294 patienter) og PTA (12 studier, 2.071 patienter).
Forfatterne konkluderede, at det principielt var umuligt at sammenligne ef-
fekten af to behandlinger i et ikke-kontrolleret design, men rapporterede, at
effekten af PTA var lidt bedre end treening, men at der ved PTA var risiko for
alvorlige bivirkninger.

Et randomiseret studie sammenlignede effekten af 1) fysisk treening alene, 2)
kirurgi og 3) fysisk trening plus kirurgi. Alle grupper opniede samme effeke
pa gangdistance, men der var bivirkninger hos 18 %, der fik kirurgisk be-
handling (11).

Et andet randomiseret studie sammenlignede effekten af fysisk trening og
antitrombotisk behandling (12). Der var signifikant storre forbedring af gang-
distance i den gruppe, der trenede (86 %) end i den gruppe, der fik medi-
cinsk behandling (38 %). En metaanalyse fandt, at treningsprogrammer var

betydeligt billigere og med ferre risici end bade kirurgi og PTA (13).
Desuden viste en metaanalyse, at livskvaliteten oges med gangdistancen (14).

Et systematisk review inkluderede fem studier med 202 patienter i trenings-
gruppen og tre studier med 470 patienter i PTA-gruppen. Ankelblodtrykket
blev forbedret i PTA-gruppen alene. Den funktionelle forbedring var bedst
i PTA-gruppen, men forbedringen i livskvalitet var lige god i begge grupper
(15). Der er envidere vist positiv effekt af styrketraning, selvom evidensen
ikke star mal med den, der foreligger for gangtrening (16).

Mulige mekanismer

Fysisk trening af patienter med hjerteinsufficiens eger lokal produktion af
vakstfaktoren vascular endothelial growth factor (VEGF) (17), som induce-
rer dannelsen af kollateraler og dermed oget blodgennemstromning. VEGE-
formationen stimuleres af muskelkontraktioner under iskzmi. Dette er for-
mentlig en vasentlig mekanisme, der ogsd forklarer betydningen af, at der skal
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treenes ud over smertegreensen. Imidlertid demonstreres der klinisk effekt af
treening, der ikke pavirker ankeltryk (18), og der er generelt en dérlig kor-
relation mellem ankeltryk og forbedring af gangdistance (19). Fysisk aktivitet
oger endotelfunktionen i underekstremiteterne (20). Vi antager, at effekten
af den fysiske treening i hej grad er knyttet til forbedret kondition og eget
muskelstyrke. Herudover er det sandsynligt, at patienten opnir en psykolo-
gisk effeke ved at erfare, at smertegraensen kan overskrides, og folgelig @ndres
smerteperceptionen.

Treeningstype

Langt de fleste studier vurderer udelukkende effekten af gangtrening mile
ved gangbindstest, mens der er sparsom information vedrerende andre tre-
ningsformer. Et studie viste god effekt af at gi stavgang i forhold til en kon-
trolgruppe, der ikke trenede (21). Stavgang betyder, at man gar med stave i
begge hender, som dels giver stotte, og dels indebarer at man bruger over-
kroppen til at sette af med. Dermed opnas en samlet storre belastning. Der
er begraenset information om betydningen af ganghastighed eller intensitet,
men sterke indikationer pd, at effekten oges, hvis der tranes til iskemisymp-
tomer. Kontrollerede studier peger pa, at der er nogen, men begrenset do-
kumentation for, at superviseret treening er mere effektiv end trening uden
supervision (22-25). Effekten af treningen oges ved samtidig rygeopher (206),
og treningsvolumen er af betydning for effekten (27).

Den fysiske aktivitet skal fortrinsvis vere gangtrening, som initialt ber su-
perviseres ved regelmassigt fremmede hos terapeut. Herudover kan treningen
ofte forega i det hjemlige miljo. Der skal trenes mindst tre dage om ugen.
Gangen skal forceres ud over smertedebut efterfulgt af en kort pause til smer-
terne er forsvundet, hvorefter gangtreningen genoptages. Der skal trenes
mindst 30 min pr. gang. Treningen skal vere livslang, og superviseret i de for-
ste seks maneder. Feedback bestir i, at patienten forer dagbog over gangdistan-
ce og distance/tid til smertedebut samt treningshyppighed. Gangdistancen te-
stes for og efter tre méineder, herefter arligt. Ved cykeltreening opstar der ikke
nedvendigvis iskeemiske smerter. Dette er baggrunden for at fremhave gang-
treeningen. Velges cykeltrening, skal patienten instrueres i at trampe med for-
foden. I gvrigt gelder samme treningsprincipper som for gang.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.7 Cystisk fibrose

Baggrund

Cystisk fibrose er den hyppigste autosomale recessive, arvelige, potentielt livs-
truende sygdom (1). Blandt den hvide race er incidensen én pr. 2.500 perso-
ner. Cystisk fibrose er en systemsygdom, men det dominerende symptom er
progredierende obstruktiv lungesygdom, som med tiden forer til respirations-
insufficiens og cor pulmonale (2). Den nedsatte lungefunktion begrenser den
fysiske udfoldelse med nedsat kondition og muskelfunktion som konsekvens.
Patienterne udvikler ofte osteoporose (3) og diabetes (4).

Malet med den fysiske treening for personer med cystisk fibrose er at

®  mobilisere slim fra lungerne og stimulere til get mukocilier transport (5)

" opni tilstrekkelig kondition og styrke til at kunne lege (for bern) og op-
retholde normal arbejdskapacitet

® opretholde normal bevagelighed, ikke mindst af brystkassen med henblik
pa at sikre, at en effektiv slimmobiliserende behandling kan gennemfores
(6:7)

®  forebygge osteoporose og fysisk inaktivitetsrelaterede sygdomme (8)

B gge selvtilliden (9).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der foreligger et Cochrane-review fra 2002 (10) baseret pa seks randomisere-
de, kontrollerede studier (11-16), med i alt 184 patienter med cystisk fibrose.
Studierne var heterogene, og det var ikke muligt at analysere data under ét.
Treningsvarighed var 1, 3, 12 og 36 maneder.

Der fandtes positiv effekt pa konditionen. Et studie fandt, at lungefunktionen
faldt mindre i gruppen, der trenede, end i kontrolgruppen, vurderet over 36
méneder. Det lille patientmateriale og studiernes kvalitet tillader ikke at drage
steerke konklusioner. P4 den anden side er der heller ikke evidens for at mis-
kreditere den fysiske treening, der allerede indgar som en del af behandlingstil-
buddet til patienter med cystisk fibrose.

En systematisk metaanalyse fra 2010 vurderede effekten af fysisk trening hos
born med cystisk fibrose. Analysen omfatter kun fire randomiserede, kontrol-
lerede studier (17-20) og inkluderer i alt 221 born med cystisk fibrose. Der
er blandt de udvalgte studier udtalt heterogenicitet, hvad angar sverhedsgrad
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af cystisk fibrose, treningsinterventionernes varighed og blandingen af aerob
trening og styrketreening. Overordnet fandt man positiv effekt af treening pa
lungefunktion, muskelstyrke og kondition (21).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer konditionen og muskelstyrken, hvorved patienten
bliver i stand til i hojere grad at udfolde sig fysisk. Fysisk trening eger den
pulmonale funktion ved at mobilisere sekret fra lungerne (22). Fysisk treening
oger patientens selvtillid og psykiske velvere. Herudover beskytter treeningen
mod osteoporose og fysisk inaktivitetsrelaterede sygdomme.

Treeningstype

Den fysiske trening skal individualiseres og superviseres og omfatter aerob tre-
ning og styrketrening (23;24). For de helt smé bern (0-1 ar) gelder det om
at lege med bernene, si de rorer sig sa meget som muligt. Foraldrene skal
hoppe med bernene og snurre dem rundt. Fra 1-4-irs alderen leges der f.eks.
tagfat og pudekamp, og der danses og lobes med bernene. Born fra 5-ars alde-
ren kan deltage i organiseret gymnastik/leg. Aktiviteterne og legene skal styr-
ke bade konditionen og muskelstyrken, som f.eks. cirkeltreening (fra 10-ars
alderen) i form af lokal muskeltrening pa forskellige “stationer”, saledes at alle
vigtige muskelgrupper treenes. Ved at udfore disse ovelser i serie med korte
pauser opnis ogsa konditionstrening.

Kontraindikationer

Ved infektion anbefales treeningspause til en dags symptomfrihed, hvorefter
treeningen langsomt genoptages.
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3.8 Demens

Baggrund

Demens er en svekkelse af hjernens kognitive funktion ud over, hvad man
normalt forventer af svakkelse pga. alderdom. Der findes mere end 200 for-
skellige sygdomme, der kan forarsage demens, hvoraf de hyppigst forekom-
mende er de sikaldte neurodegenerative sygdomme, som f.eks. Alzheimers
sygdom, der er arsag til over halvdelen af demenstilfzldene. Af andre vigtige
demensformer kan navnes vaskuler demens, der skyldes aterosklerose i hjer-

nens blodkar.

Demens er ikke en naturlig felge af alderdom, men skyldes altid sygdom eller
skader i hjernevavet, og selvom hej alder udger den sterkeste risikofaktor for
udvikling af demens, viser alderdomsforskningen, at flertallet af 2ldre menne-
sker bevarer deres kognitive funktioner og ikke bliver demente. De neurode-
generative demenssygdomme udviser stigende hyppighed med alderen.

Der er i alt godt 55.000 demente i Danmark over 65 ar, men medtages den
yngre del af befolkningen samt tilstanden meget let demens, anslis antallet
af demente at nzrme sig 80.000. Samlet set har 6,6 % af befolkningen over
65 ar en demenssygdom, og over 70 ar er der flere demente kvinder end
mend.

Hvert &r fir knap 14.000 danskere over 65 ér en demenssygdom. Risikoen
for demens stiger vasentligt med alderen; mens under 0,5 % af befolkningen
under 75 ér fir demens arligt, sker dette for 4 % af mandene og 8 % af kvin-
derne, der er zldre end 90 4r (1).

Neurodegenerative demenssygdomme forekommer sjeldent hos personer
yngre end ca. 65 ar, men kan dog forekomme allerede fra omkring 40-érs al-
deren.

Som folge af den stigende middellevetid og de kommende store @ldregenera-
tioner vil antallet af @ldre i Danmark stige i fremtiden, og antallet af demente
vil folge denne udvikling og vil formentlig blive fordoblet inden for de nzste
30 &r.

En metaanalyse fra 2010 (2) konkluderer, at fysisk aktivitet forebygger vasku-
leer demens. Analysen inkluderer 24 studier og finder en signifikant associa-

Del 3 — Fysisk aktivitet som behandling Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling

3M



A\,

tion mellem fysisk aktivitet og reduceret risiko pa 0,62 (95 % CI 0,42 - 0,92)
for udvikling af vaskuler demens. Andre studier viser, at regelmassig fysisk
aktivitet forebygger Alzheimers sygdom (3-14).

En metaanalyse (15) viser, at hazard ratio for risiko for udvikling af Alzheimers
sygdom er 0,72 (0,53 - 0,98) svarende til, at fysisk aktivitet, iser af den inten-
sive slags, er forbundet med ca. 28 % nedsat risiko.

De fleste studier peger endvidere p4, at fysisk aktivitet forebygger kognitiv
svekkelse, men resultaterne er ikke robuste, og der er behov for mere forsk-
ning med anvendelse af mere ensartede metoder til at male omfanget af fysisk

aktivitet i hverdagen (5;15-22).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er nogen, men begrenset evidens for effekten af fysisk aktivitet pa kogni-
tiv funktion hos xldre med demens. Et Cochrane-review fra 2008 (23) kon-
kluderede, at der ikke var tilstrekkelig evidens til at konkludere, om fysisk
aktivitet havde nogen som helst effekt pa kognitive funktioner hos personer
med demens. Siden 2008 har vi identificeret en rekke randomiserede, kon-
trollerede studier, der peger pd, at fysisk aktivitet kan have nogen positiv effekt
pa savel kognitiv som fysisk funktion hos personer med demens.

Et studie (24) inkluderede 31 @ldre personer med demens, der blev rando-
miseret til en treeningsgruppe eller en kontrolgruppe. Treningen bestod af
et 15 ugers program med en times fysisk aktivitet tre gange per uge. Efter
15 uger havde treningsgruppen forbedret kognitiv funktion, mens kontrol-
gruppen oplevede et fald i kognitiv funktion. Treningsgruppen opnéede for-
bedret gangfunktion, mens kontrolgruppen oplevede det modsatte.

Andre studier finder i lighed med det forrige studie, at enkle interventioner i
form af nogle timers fysisk aktivitet pr. uge har en positiv effekt pa de fysiske
funktioner hos ldre, demente personer (25;26).

Vedrorende @ldre uden demens er der udfert studier, der undersoger, om
fysisk aktivitet pavirker de @ldres kognitive funktion. Lautenschlager et al.
inkluderede 170 ldre med subjektivt oplevet hukommelsesbesvar uden de-
mens. Deltagerne blev randomiseret til enten en kontrolgruppe eller en trae-
ningsgruppe, der gennemgik et 24-ugers hjemmebaseret program med 3 x 50
minutters treening pr. uge. Treeningen havde en signifikant, omend beskeden
positiv effekt pa deltagernes kognitive funktion. Effekten var fortsat til stede
et ar efter opher af treening (27).
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Baker et al. inkluderede 33 midaldrende og @ldre med mild cognitive im-
pairment (MCI), der blev randomiseret til enten en kontrolgruppe, der
lavede streek- og balancegvelser, eller til en treningsgruppe, der dyrkede in-
tensiv aerob treening 45-60 minutter dagligt, fire dage pr. uge i op til seks
méneder. Der blev fundet signifikant positiv effekt pa deltagernes kognitive
funktion malt ved hjelp af et neuropsykologisk testbatteri. Effekten var ca.
dobbelt s3 sterk for kvinder som for mand (28).

Erickson et al. inkluderede 120 @ldre, der blev randomiseret til enten en kon-
trolgruppe, der lavede strek- og muskeltrening, eller til en treningsgruppe,
der i op til et &r gik ture tre gange 40 minutter om ugen i rask tempo. Den
fysiske treening havde en signifikant positiv effekt pa volumen af hippocampus
samt en ikke-signifikant effekt pa deltagernes rumlige hukommelse (29).
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Samlet foreligger der nogen evidens for, at fysisk aktivitet forebygger demens,
men kun beskeden dokumentation for en effeke af fysisk aktivitet pa kognitive
funktioner hos personer, der allerede har udviklet demens. Fysisk treening har
en positiv effekt pd den fysiske funktion, f.eks. gangfunktionen hos personer
med demens.

Mulige mekanismer

Teoretisk set kan fysisk aktivitet forebygge demens ved en effekt pé hippo-
campus. Treningens effekt pd hippocampus er formentlig medieret af brain
derived neurotropic factor (BDNF), som er en vakstfaktor for hippocampus.
Akut fysisk trening eger BDNF-niveauerne i hjernen (30). Patienter med de-
mens har lave niveauer af BDNF (31). Inflammation bidrager til patogenesen
ved Alzheimers sygdom (32) og regelmassig fysisk aktivitet har anti-inflam-
matorisk effekt (33).

Treeningstype

Treningen skal individualiseres og superviseres og sigte pé at opretholde gang-
funktion, balance og funktionsevne.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.9 Depression

Baggrund

Omkring 500.000 danskere bliver ramt af en svar depression i lebet af deres
liv; prevalensen er 6 %. Endnu flere oplever mildere former for depression.
Kvinder rammes dobbelt si hyppigt som mznd. Nogle deprimerede foler sig
kede af det eller triste, mens andre har svart ved at fole noget overhovedet; et
kardinalsymptom er treethed. En deprimeret person plages ofte af skyldfelelse
og selvbebrejdelser over ikke at sl til eller over ting, vedkommende har gjort
forkert pa et tidligere tidspunkt. Nogle har sevnproblemer. Andre plages af
pinefuld indre uro, rastleshed og angst, som ger, at de ikke kan finde hvile.
Appetitten er under en depression ofte nedsat. I enkelte tilfelde ses det mod-
satte — sterkt foreget appetit specielt efter kulhydratrige madvarer. Nedenfor
er gengivet WHO?’s definition pa en depression, der krever behandling.
Symptomerne skal vare til stede hver dag eller nasten hver dag hele dagen
gennem mindst 14 dage. Mindst to af felgende symptomer: 1) Folelse af ned-
trykthed, 2) markant nedsat lyst/interesser, 3) reduceret energi, sver trathed.
Samt mindst to af folgende: 1) Nedsat selvtillid eller selvfolelse, 2) selvbebrej-
delser, sveer skyldfolelse, 3) tanker om ded eller selvmord, 4) tenke- og kon-
centrationsbesver, 5) svar indre uro eller modsat: heemning, 6) sevnforstyrrel-
ser, 7) betydningsfulde @ndringer i vagt eller appetit. Opfylder man to af de
forste kriterier og to af de nzste, har man en mild depression. Til en moderat
depression herer mindst fire af symptomerne fra den anden gruppe. En sver
depression har alle tre symptomer fra forste gruppe og fem af symptomerne
fra sidste gruppe.

Tvarsnitsstudier viser en invers association mellem kondition og depressions-
symptomer (1-3). Et studie fandt, at regelmessig fysisk aktivitet var associeret
med en lavere forekomst af depression (4). Et nyligt prospektivt epidemio-
logisk studie indicerer, at en god kondition forebygger depression (5). Disse
studier kan ikke fortelle, om der er en kausal sammenhaeng mellem fysisk ak-
tivitet og depression.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er nogen, men beskeden, evidens for en positiv effeke af fysisk treening pa
depressionssymptomer. Der foreligger en Cochrane-analyse fra 2009 (6). Der
var i alt 28 studier, der opfyldte kriterierne for analysen, heraf indgik 14 studi-
er i en metaanalyse fra 2001 (7). 23 studier (med i alt 907 deltagere) sammen-
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lignede fysisk aktivitet med ingen behandling eller med en kontrolinterven-
tion. Der var positiv effekt pa depressionssymptomer (-0,82; CI -1,12-0,51),
hvilket indicerede en betydelig klinisk effekt. Imidlertid var der en betydelig
heterogenicitet blandt studierne. Nar forfatterne udelukkende inkluderede tre
studier af hej kvalitet med ”intention-to-treat”-analyse og blinding af effeke,
fandt man kun en moderat ikke-signifikant effekt. Der var ingen signifikant
forskel mellem fysisk treening og kognitiv terapi.

En helt ny metaanalyse konkluderer, at der méske er en korttidseffeke af fysik
trening pé klinisk depression, mens der mangler evidens for en langtidseffeke
af trening (8). I de enkeltstudier, der har vist signifikant effeke pa depressions-
symptomer, har treningsdosis og/eller intensitet veret storre end i de studier,
der har vist negative resultater. En omfattende undersegelse inkluderede 156
personer over 50 ar med depression af sver grad. Patienterne blev randomiseret
til fire maneders aerob fysisk treening, fire maneders behandling med antide-
pressiv medicinsk behandling (sertraline) eller fire maneders behandling i form
af bide sertraline og fysisk trening (9). Treningsgrupperne modtog superviseret
trening ved relativ hej intensitet tre gange om ugen. Hver session blev initieret
med ti minutters opvarmning, 30 minutters cykling eller jogging ved en inten-
sitet pa 70 til 85 % og fem minutters cool-down. Intensiteten blev kontrolleret
tre gange under hver treningssession. Den medicinske behandling havde hur-
tigere indszttende effekt, men efter fire maneder var der ingen forskel mellem
de tre grupper, hvad angik depressionssymptomer (9). Patienterne blev atter
undersogt efter ti mineder (10). Ved denne kontrol var der betydeligt lavere
grad af depressionssymptomer og ferre tilfzlde af tilbagefald i de grupper, der
treenede. Nar alle patienter blev analyseret under ét ved hjelp af multivariant-
analyse, var der reduceret risiko for depressionssymptomer, hvis patienten var
fysisk aktiv, uanset gruppe (odds ratio=0,49, p=0,0009). Sidstnevnte udelukker
naturligvis ikke, at de mindst depressive havde mest lyst til at traene.

Et dansk studie fra Bispebjerg Hospital, kaldet DEMO, randomiserede 165
patienter med depression (alder 18 til 55 ér) til superviseret progressiv styr-
ketrening, aerob trening eller afspending, to gange om ugen i fire maneder.
Der var signifikant ogning af muskelstyrke i styrketreningsgruppen og signi-
fikant egning af konditionen i den acrobe treningsgruppe efter fire maneder,
men der var ingen effekt pa depressionsscoren (11).

Der er storst erfaring for aerob trening. Cochrane-analysen fra 2009 (6) kun-

ne dog ikke pege pd, at en bestemt treningsform var mest effektiv i lighed
med studier, der direkte sammenlignede forskellige treeningsformer (12-15).
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Mulige mekanismer

Den positive effekt pd depression antages at vere multifaktoriel (16). I den
vestlige verden anses det for sundt at vare fysisk aktiv, og den depressive per-
son, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen og opna
social kontakt (17). Det er en normal foreteelse at dyrke motion, hvorved en
ringslutning kan opsta: Den, der motionerer, foler sig normal. Hvis man er
fysisk aktiv ved relativt hej intensitet, er det svart samtidig at tenke/spekulere
meget, og den fysiske aktivitet kan benyttes som afledning for triste tanker.

Depressive personer lider ofte af trethed og uoverkommelighedsfolelse, hvil-
ket kan medfere fysisk inaktivitet og tab af kondition og dermed oget trat-
hed. Fysisk aktivitet oger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske

velvare.

Der er herudover en rekke teorier om, at hormonzndringerne under fysisk
aktivitet kan pavirke sindsstemningen. Dette gelder f.cks. betaendorfin-ni-
veauet og monoamin-koncentrationerne (18). Nogle depressive lider af angst
med folelse af indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder.
At opleve disse fysiologiske @ndringer i forbindelse med normal fysisk udfol-
delse kan tenkes at give den depressive/angste person den vigtige erfaring, at
det ikke er farligt at have hoj puls, svede etc.

Det er muligt, at fysisk aktivitet har en direkte positiv effekt pd hippocampus.
Personer med depression har reduceret hippocampus-volumen (19), og be-
handling med antidepressiv medicin giver nydannelse af celler i hippocampus
(20). Nar man trener rotter, vokser hippocampus (21). Hos mennesker er det
vist, at regelmassig fysisk aktivitet i tre maneder forer til en ogning af hip-
pocampus’ volumen samt forbedret korttidshukommelse (22). Brain derived
neurotropic factor (BDNF) er en vakstfaktor for hippocampus. Personer med
demens og depression har lave niveauer af BDNF i hjernen og i blodet. Hver
gang man er fysisk aktiv, stiger BDNF bade i hjernen, i blodet og ogsd i musk-
lerne. Det er muligt, at BDNF reprasenterer en vesentlig mekanisme, hvor-
ved fysisk aktivitet kan pavirke depressionssymptomer (23;24).

Traeningstype

Pi grund af den beskedne evidens kan der ikke opstilles serlige anbefalinger
vedrerende treeningstype. Det er vigtigt, at skabe rammer omkring patienter
med psykisk sygdom, sa de far mulighed for at motionere svarende til de ge-
nerelle anbefalinger.
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Kontraindikationer

Ingen generelle.
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310 Diabetes type T

Baggrund

Type 1-diabetes er en autoimmunsygdom, der debuterer hos bern eller voks-
ne. Sygdommen skyldes destruktion af betacellerne i pancreas, hvilket med-
forer, at insulinproduktionen opherer. Atiologien er endnu ukendt, men
miljofaktorer (f.eks. virus og kemiske forbindelser), genetisk disposition og
autoimmune reaktioner indgar.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Patienter med type 1-diabetes har stor risiko for at udvikle kardiovaskulare
sygdomme (1), og fysisk aktivitet beskytter mod denne udvikling (2). Det
er derfor vigtigt, at patienter med typel-diabetes er regelmassigt fysisk aktive.
Insulinbehovet falder ved fysisk aktivitet, hvorfor patienten ma reducere in-
sulindosis ved planlagt treening (3) og/eller indtage kulhydrat i tilslutning til
treeningen (4). Patienter med typel-diabetes har derfor brug for instruktion i,
hvordan de kan undgé hypoglykaemi, siledes at de som andre kan fi gavn af de
positive effekter af fysisk aktivitet mod evrige sygdomme.

Der er relativt fa studier, der belyser den specifikke effekt af trening hos pa-
tienter med type 1-diabetes, men generelt ses der ingen forskel i den glykami-
ske kontrol hos patienter med type 1-diabetes, som er fysisk aktive, sammen-
lignet med dem, som er fysisk inaktive (5;6), og der ses ingen bedring med
fysisk treening (7-10). P4 den anden side opnar patienter med type 1-diabetes
— ligesom raske — en forbedring af insulinfglsomheden (7), hvilket er asso-
cieret med en mindre (ca. 5 %) reduktion i det eksogene insulinbehov (8).
Endotelial dysfunktion karakteriserer nogle (11-14), men ikke alle (15-19)
patienter med type 1-diabetes, og effekten af fysisk trening pd denne parame-
ter er kun sparsomt belyst. Bide forbedret (20) og uandret (6) endotelfunk-
tion er fundet efter fysisk trening.

Fysisk treening har muligvis en positiv effekt pa lipidprofilen ogsd hos patienter
med type 1-diabetes. I kontrollerede studier er det vist, at treening mindsker
koncentrationen i blodet af low density lipoprotein (LDL)-kolesterol og trigly-
cerid (10), eger high density lipoprotein (HDL)-kolesterolkoncentrationen
(10) og HDL-kolesterol-/totalkolesterolratioen (7;10). Forholdet er dog ikke
velundersogt, og der findes maske tillige en kensforskel (9). I ukontrollerede
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eller tvarsnitsundersogelser er en association mellem trening og foregelser i

HDL-kolesterol og fald i serum-triglycerid og LDL-kolesterol (21;22) pavist.

Et randomiseret, kontrolleret studie undersegte effekten af 30-60 minutters
lob ved moderat intensitet tre-fem gange om ugen i 12-16 uger. Studiet in-
kluderede unge maend med type 1- diabetes (n=28 og kontrolgruppe n=28).
Den aerobe treening foregede konditionen, arbejdskapaciteten og forbedrede
lipidprofilen (10). En kontrolleret undersogelse viste, at fire maneders aerob
trening ogede konditionen med 27 % (p=0,04), nedsatte insulinbehovet
(p<0,05) (23) og forbedrede endotelfunktionen (20) hos patienter med type
1-diabetes (n=18+8).

Mulige mekanismer

Fysisk trening eger den glukoseoptagelse i musklen, der induceres af muskel-
kontraktion. Blodets lipoproteiner synes at vere af betydning for udviklingen
af aterosklerose, ogsa hos patienter med typel-diabetes (24). Fysisk trening
pavirker blodets lipidsammensatning hensigtsmessigt (25).

Treeningstype

Der er storst erfaring med aerob trening, men principielt kan patienter med
typel-diabetes deltage i alle former for sport, nir kontraindikationer/forsigtig-
hedsregler overholdes. Traningen ber vere regelmassig og planlagt af hensyn
til insulinbehandling og -justering og diztregulering.

Risikoen for hypoglykemi er mindre i forbindelse med intervaltrening end
kontinuerlig treening ved moderate intensiteter, idet treening ved hej intensitet
stimulerer leverens glukoseproduktion mere end treening ved moderate inten-
siteter (26).

Ombhyggelig information til og uddannelse af patienten er meget vig-
tig. Patienten skal instrueres i forholdsregler, si hypoglykemi undgas.
Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, diztjustering samt insulin-
justering (27;28).

Ved pibegyndelse af et specifikt treeningsprogram ber patienten male sit blod-
sukker hyppigt under og efter treningen og derved lare sit individuelle re-
spons pa en given belastning af en given varighed. Patienten skal instrueres
i, hvordan insulin og indtagelse af kulhydrat justeres i forhold til den fysiske
aktivitet (se Diabetesforeningens retningslinjer (29)).
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Trening ber om muligt foretages pa de samme tidspunkter pa dagen og til-
narmelsesvis med samme intensitet. Vaskeindtag for og under fysisk aktivitet
er vigtig, specielt ved lengerevarende fysisk aktivitet i varmt vejr. Patienten
ber ved motion vere szrligt opmarksom pa sine fodder +/- neuropati og fod-
19j.

Anbefalingerne mé individualiseres og tage hensyn til sendiabetiske komplika-
tioner, men bade konditions- og styrketrening kan anbefales, enten i kombi-
nation eller hver for sig. Malet er mindst 30 minutters daglig motion af mo-
derat intensitet.

Kontraindikationer/forsigtighedsregler

Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet storre end faren ved at vere
aktiv, men der galder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >14 mmol/l og samtidig ketonuri,
samt blodsukker >17 mmol/l uden ketonuri, for det er korrigeret. Det samme
gzlder ved lavt blodsukker <7 mmol/l.

Ved hypertension og aktiv proliferativ retinopati frarddes hérd intensitetstree-
ning eller trening involverende Valsalva-lignende mangvrer. Styrketraening
udferes kun med lette vaegte og i korte serier.

Ved neuropati og truende fodsar afstés fra kropsbazrende aktiviteter. Gentagne
belastninger i neuropatiske fodder kan medfore ulcerationer og frakturer.
Lobe-/gi-bind, lange gi-/joggingture og stepovelser frarddes, mens ikke-
kropsbarende fysisk aktivitet anbefales, f.eks. cykling, svomning og roning.

Man skal vare opmarksom p4, at patienter med autonom neuropati kan have
svar iskemi uden iskemisymptomer ("stum iskemi”). Disse patienter har
typisk hvile-takykardi, ortostatisk hypotension og darlig termoregulation. Der
er risiko for pludselig hjerteded. Henvisning til kardiolog, arbejdselektrokar-
diogram eller myokardiescintigrafi skal overvejes. Patienterne skal instrueres i
at undga fysisk aktivitet under kolde/varme temperaturer samt sorge for til-
streekkelig hydrering ved fysisk aktivitet.
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311 Diabetes type 2

Baggrund

Type 2-diabetes er en metabolisk sygdom karakteriseret ved hyperglykemi og
abnormiteter i glukose-, fedt- og proteinstofskiftet (1;2). Sygdommen skyldes
insulinresistens i tverstribet muskulatur og en betacelledefekt, som forhin-
drer, at en foreget insulinsekretion kompenserer for insulinresistensen. Type
2-diabetes har naesten altid veret til stede i flere ar, inden diagnosen stilles,
og mere end halvdelen af alle nydiagnosticerede personer med diabetes viser
tegn pé sendiabetiske komplikationer. Disse omfatter serligt diabetiske stor-
karsygdomme i form af iskeemisk hjertesygdom, apopleksi og underekstremi-
tetsiskemi, men mikrovaskulere komplikationer som nefropati, retinopati,
herunder serligt diabetisk makulopati, er ogsa hyppigt foreckommende. For
patienter med nyopdaget type 2-diabetes er pravalensen for perifer ateroskle-
rose 15 %, iskeemisk sygdom 15 %, apopleksi 5 %, retinopati 5-15 % og mi-
kroalbuminuri 30 %. Man finder endvidere hoj forekomst af andre risikofak-
torer, saledes er 80 % overvaegtige, 60-80 % har hypertension og 40-50 %
har dyslipidemi (3-5). Personer med type 2-diabetes har en overdedelighed
pa 60 % (3-5). Multifakrtoriel intensiv intervention forebygger sendiabetiske
komplikationer (6).

Fysisk trening til forebyggelse af insulinresistens og type-2 diabetes behandles
i kapitel 3.23 Metabolisk syndrom.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Effekt pa metabolisk kontrol

Den positive effekt af treening for patienter med type 2-diabetes er sardeles
veldokumenteret, og der er international konsensus om, at fysisk trening
er én af de tre hjornestene i behandlingen af diabetes sammen med dizt og

medicin (7-9).

Der foreligger en Cochrane-analyse fra 2006, der inkluderer 14 randomise-
rede, kontrollerede studier, i alt 377 patienter med type 2-diabetes, der sam-
menligner den selvstendige effekt af fysisk treening med ingen treening (10).
Treningsinterventionerne var pa otte uger til 12 méaneder. Der blev anvendt
enten progressiv aerob trening, styrketreening eller en kombination med ty-
pisk tre treningssessioner pr. uge. Sammenlignet med kontrol gav treenings-
interventionerne en signifikant forbedring i den glykemiske kontrol i form
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af en reduktion i HbAlc (glykeret hamoglobin) pa 0,6 % (-0,6 % HbAlc,
95% CI -0.9--0.3; p<0.05). Til sammenligning gav intensiv glykemisk kontrol
med metformin en reduktion af HbAcl pi 0,6 %, og en reduktion af risikoen
pa 32 % for diabetesrelaterede komplikationer og pa 42 % for diabetesrelateret
mortalitet (11).

En metaanalyse omfattende 95.783 personer viste, at fasteblodsukker er sterkt
relateret til den kardiovaskulere morbiditet (12). Effekten af fysisk treening pa
HbAc1 (10) er siledes en klinisk relevant effekt. PA trods af den klare effekt
pa den metaboliske kontrol var der ingen signifikant effekt pa kropsvagt.
Sidstnevnte kan formentlig forklares ved, at der i treningsgruppen var en og-
ning af muskelmasse og en reduktion i fedtmasse. Et af studierne i metaana-
lysen rapporterede en stigning i fedtfri masse pa 6,3 kg (95 % CI 0.0-12.6),
mélt ved DXA-scanning (dual energy x-ray absorptiometry, DXA), en reduk-
tion i mangden af visceralt fedt, mélt ved MR-scanning (magnetisk resonans,
MR) péd -45.5 cm?* (95 % CI -63.8--27.3). Der blev ikke rapporteret uhen-
sigtsmaessige effekter af den fysiske trening.

Trening reducerede insulinresponset som udtryk for eget insulinfelsomhed og
triglyceridniveauet signifikant i et studie. Der var i denne Cochrane-analyse
ingen signifikant forskel, hvad angik livskvalitet, plasmakolesterol og blodtryk
(10). Cochrane-analysen (10) er i overensstemmelse med konklusionerne fra
en metaanalyse fra 2001, der ligeledes vurderede effekten af mindst otte ugers
trening pd glykemisk kontrol (13). Der var ingen effekt af treening pa krops-
vegt (13). Der er flere mulige forklaringer pa dette: Trzningsperioden var
relativt kort, patienterne overkompenserede for deres energitab ved at spise
mere, eller patienterne tabte fedt, men ogede mengden af fedtfri masse. Der
er holdepunkt for at antage, at sidstnzvnte er den vigtigste forklaring. Det er
kendet, at fysisk inaktive personer, der begynder at trene, eger deres fedtfrie
masse (14;15). Kun ét af de studier, der blev inkluderet i metaanalysen, vurde-
rede abdominal fedme ved hjelp af MR-scanning (16). Det aerobe treenings-
program (55 minutter tre gange om ugen i ti uger) resulterede i reduktion af
abdominalt subkutant fedt, méilt ved MR-scanning, (227,3 cm? til 186,7 cm?,
p<0,05) og visceralt fedt (156,1 cm?® il 80,4 cm? p<0,05). Samme studie
fandt ikke effekt af treening pa kropsvagt.

En metaanalyse fra 2007 vurderede effekten af ”self-management”-interven-
tioner med henblik pd at ege niveauet af fysisk aktivitet hos personer med
type 2-diabetes. Analysen inkluderede 103 studier med 10.455 personer. Der
var en signifikant effeke af ”self-management’-trening pa HbAlc pa 0,45 %.
Interventioner, der inkluderede mange forskellige livsstilsanbefalinger i form
af f.eks. dizt og fysisk aktivitet havde mindre effekt end interventioner, der
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udelukkende inkluderede fysisk aktivitet. Det basale niveau for HbAlc og
body mass index (BMI) var ikke relateret til metabolisk effekt. Den samlede
konklusion er, at "self-management’- interventioner, der inkluderer fysisk ak-
tivitet, oger den metaboliske kontrol (17).

Et systematisk review fra 2009 inkluderede ni studier med 372 patienter med
type 2-diabetes. Progressiv styrketrening versus ingen trening inducerede en
statistisk signifikant reduktion i HbAlc pa 0,3 %. Der var ingen forskel pa
effekten af styrketrening og aerob trening pd @ndringer i HbAlc. Progressiv
styrketrening resulterede i store forbedringer i styrke sammenlignet med
aerob trening eller ingen treening. Der var ingen signifikant effekt pa krops-
sammensatning (18).

En kombination af aerob trening og styrketrening var mere effektivt end
aerob trening eller styrketrening alene i et randomiseret, kontrolleret studie

(19).

En metaanalyse fra 2007 vurderede effekten af aerob fysisk trening, mindst
otte uger, pa lipider og lipoproteiner hos personer med type 2-diabetes.
Analysen inkluderede syv studier med 220 mend og kvinder, heraf 112 i
treeningsgruppen og 108 i kontrolgruppen. Der fandtes en statistisk signifi-
kant reduktion pa omkring 5 % for low density lipoprotein (LDL)-kolesterol,
men ingen signifikant effeke for triglycerid, high density lipoprotein (HDL)-
kolesterol eller total kolesterol (20).

Effekt pa kondition og muskelstyrke

Dirlig kondition er en uathengig prognostisk marker for ded hos patien-
ter med type 2-diabetes (21-23). En metaanalyse (24) vurderer effekten af
mindst otteugers fysisk trening pa den maksimale iltoptagelse (VO, ). I alt
266 patienter med type 2-diabetes indgik i metaanalysen. Den gennemsnitlige
treningsmangde bestod af tre til fire sessioner pr. uge; varighed 49 minutter
pr. session; intensitet 50-75 % af den maksimale puls i gennemsnit 20 uger.
Samlet var der en stigning i VO, pa 11,8 % i treningsgruppen versus et fald
pa 1 % i kontrolgruppen.

ZEldre patienter med type 2-diabetes (n=31) blev randomiseret til et styrketra-
ningsprogram i 24 méneder. Den gennemsnitlige ogning af muskelstyrken var
31 % i treningsgruppen, mens der ikke var effekt p4 muskelstyrken i kontrol-
gruppen (25). Patienter med type 2-diabetes kan siledes opnd treeningsadap-
tation med hensyn til sivel kondition som muskelstyrke.
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Der var en mere markant effekt pi konditionen, nar den fysiske trening var

superviseret, foregik i grupper og over lang tid. Graden af konditionsforbedring
var hverken relateret til HbAlc, alder, BMI eller ken (26).

Motivation

Patienter med type 2-diabetes kan motiveres til at @ndre fysiske aktivitetsva-
ner efter konsultation med lage eller andet sundhedsfagligt personale (27).
70 fysisk inaktive patienter med type 2-diabetes modtog standardinformation
om, at “regelmessig fysisk aktivitet fremmer sundheden”. De blev derefter
randomiseret til enten ingen konsultation eller 30 minutters individuel kon-
sultation med information/instruktion om fysisk aktivitet baseret pd en tran-
steoretisk model (28). Interventionsgruppen foregede mengden af moderat
fysisk aktivitet vurderet ved accelerometermélinger (p<0,001) og opnaede et

signifikant fald i systolisk blodtryk (p<0,05) og HbAlc (p<0,05).

”Sma skridt program” (First Step Program (FSP)) er udviklet i samarbejde
med en rekke diabetesorganisationer (29-32). Programmet sigter mod at oge
patienternes forstaelse for betydningen af at gi i dagligdagen og pa arbejdet.
Der anvendes en skridttaller til at monitorere daglig aktivitet og som feed-
back og opmuntring til at ege antallet af skridt i dagligdagen. FSP blev an-
vendt som intervention i en gruppe diabetespatienter (33). Overvagtige pa-
tienter med type 2-diabetes (n=47) blev randomiseret til FSP eller kontrol.
ESP-gruppen ogede antallet af skridt med 3000 skridt/dag (p<0,0001).

Da en forogelse af insulinfelsomheden som folge af fysisk trening (16;32;34-
37) medforer, at en storre mengde glukose kan optages i de insulinfelsomme
veev med et mindre forbrug af insulin, er det ovenfor navnte fald i glykemisk
niveau forventeligt. Det er siledes ogsa en klinisk erfaring, at en eget insu-
linfolsomhed som folge af vegttab og/eller fysisk treening ma ledsages af en
reduktion i evt. antidiabetisk tablet- eller insulin- behandling. En reduktion
af hyperinsulinemien — i fald en sddan er til stede — er ligeledes vist, bade med
(32;34;38;39) og uden (36;37;40;41) diztintervention. Flere studier har dog
vist uzndret, forhgjet insulinniveau efter treening (16;35;40;42-53), men aldrig
en stigning. Et fald i hyperinsulinemien er enskvardigt, da denne er risikofak-
tor for aterosklerose og hypertension.

Fysisk treening har herudover en rekke andre veldokumenterede effekter, som
er af betydning for patienter med type 2-diabetes (54). Som anfert ovenfor
forekommer hypertension hos 60-80 % af patienter med type 2-diabetes. Den
positive effekt af treening pa hypertension er veldokumenteret hos ikke-diabe-
tiske personer (55;56) (se ogsa kapitel 3.17 Hypertension). En nylig metaana-
lyse omfattende 54 randomiserede forsgg fandt, at aerob trening var associe-
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ret med reduktion af det systoliske blodtryk pa gennemsnitlige 3,8 mm Hg.
Subgruppeanalyse viste reduktion af blodtrykket pa 4,9 blandt hypertensive
patienter.

En anden metaanalyse omfattende 47 forseg (57) fandt et fald i det systoliske
blodtryk pd 6 mm Hg hos hypertensive personer mod 2 mm Hg hos normo-
tensive individer. Patienter med type 2-diabetes er praeget af diastolisk dys-
funktion i venstre ventrikel (58-61), endotel dysfunktion (62-64) og kronisk
low-grade-inflammation med forhgjede niveauer af f.eks. C-reaktivt-protein
(65). Sidstnzvnte er af darlig prognostisk verdi med hensyn til konkurreren-
de sygdomme og tidlig ded (66;67). Fysisk trening eger venstre ventrikels
diastoliske fyldning (68;69), eger den endoteliale vasodilatoriske funktion
(70;71) og inducerer anti-inflammatoriske effekter (72).

Mulige mekanismer

Der findes en omfattende litteratur vedrerende effekten af fysisk treening pa
type 2-diabetes, men mekanismerne skal kun kort bergres her.

Fysisk trening eger insulinfolsomheden i den trenede muskel og den muskel-
kontraktionsinducerede glukoseoptagelse i musklen. Mekanismer omfatter
oget postreceptor-insulinsignalering (73), oget glukosetransportor (GLUT4)
mRNA og protein (74), oget glykogensyntaseaktivitet (75) og heksokinase
(76), nedsat frigivelse og oget clearance af frie fede syrer (77), oget tilforsel
af glukose til musklerne pga. eget muskelkapillzrnet og blodgennemstrom-
ning (76;78;79). Styrketrening egede den insulinmedierede glukoseoptagelse,
GLUT4-indhold samt insulinsignalering i skeletmuskulaturen hos personer
med type 2-diabetes (80). Fysisk aktivitet oger blodgennemstromningen og
dermed sakaldt sheer stress pa karveeggen, som antages at vare et stimulus for
endotelderiveret nitrogenoxid, som inducerer glatmuskelcelle-relaksering og
vasodilation (81). Den antihypertensive effekt antages at vare medieret via en
mindre sympatikusinduceret vasokonstriktion i trenet tilstand. (82).

Treeningstype

Der er god effeke af sivel aerob treening som styrketreening, men kombination
af aerob treening og styrketrening er méiske den mest optimale treeningsform
for personer med type 2-diabetes (19).

En metaanalyse fra 2003 vurderede effekten af mindst otte ugers fysisk treening

(24) og fandt, at fysisk treening ved relativt hej intensitet var associeret med

fald i HbAlc (r =-0,91, p=0,002), mens der ikke fandtes en signifikant asso-
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ciation mellem mangden af fysisk aktivitet og fald i HbAlc (r=-0,46, p=0,26).
Disse korrelationer er til dels i modstrid med et interventionsstudie, der viste, at
regelmessig fysisk treening ogede insulinfelsomheden hos fysisk inaktive uden
diabetes — en effeke, der var storst for dem, der brugte meget tid pa at vere fy-
sisk aktive, mens intensiteten ikke var af betydning (83).

Planlagt og daglig treening er optimalt af hensyn til insulinbehandling og
-justering og diztregulering.

De fleste patienter med type 2-diabetes kan vere fysisk aktive uden serlige
forholdsregler. Det er dog vigtigt, at patienter, der behandles med sulfonylu-
rinstof, postprandiale regulatorer eller insulin, instrueres i forholdsregler, si
hypoglykemi undgis. Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, dizet-
justering samt medicinjustering.

Praktiske rid vedrerende blodsukker og insulin felger Diabetesforeningens
retningslinjer (806).

Injektion af insulin ber ske i en region, som ikke er aktiv under treningen
(84), og udferelse af fysisk aktivitet umiddelbart efter anvendelsen af reguler
insulin eller en hurtigtvirkende analog kan ikke anbefales (85). Mange patien-
ter med type 2-diabetes har kroniske komplikationer i bevegeapparatet (f.eks.
smertende artroser) og iskemisk hjertekarsygdom. Neuropati indebearer, at
der skal rettes serlig opmarksomhed mod den motionerende diabetespatients
fodder +/- neuropati og fodtej. Anbefalingerne ma derfor i vid udstrekning
individualiseres, men bide konditions- og styrketreening kan anbefales, enten
i kombination eller hver for sig.

Der anbefales en kombination af acrob trening og styrketrening. Der er for-
mentlig en effekt af at oge intensiteten af den aerobe fysiske aktivitet, men
specifikke retningslinjer afventer flere studier, der sigter mod at belyse betyd-
ningen af mengde og intensitet. Styrketrening skal vere med mange repeti-
tioner.

Kontraindikationer

Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet storre end faren ved at ud-
fore fysisk aktivitet, men der galder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >17 mmol/l, indtil det er korrigeret.

Det samme gzlder ved lavt blodsukker <7 mmol/l, hvis patienten er i insulin-

behandling.
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Ved hypertension og aktiv proliferativ retinopati frarddes hard intensitetstree-
ning eller trening involverende Valsalva-lignende mangvrer. Styrketrening
udfores kun med lette vegte og med lav kontraktionshastighed.

Ved neuropati og truende fodsar afstds fra kropsbarende aktiviteter. Gentagne
belastninger af neuropatiske fodder kan medfere ulcerationer og frakturer.
Lobe-/gi-band, lange gi-/joggingture og stepovelser frarides, mens ikke-
kropsbarende fysisk aktivitet anbefales f.eks. cykling, svemning og roning.

Man skal vere opmerksom pé patienter med autonom neuropati, der kan
have sver iskemi uden iskemisymptomer ("stum iskeemi”). Disse patienter
har typisk hvile-takykardi, ortostatisme og darlig termoregulation. Der er ri-
siko for pludselig hjertedod. Henvisning til kardiolog, arbejdselektrokardio-
gram eller myokardiescintigrafi skal overvejes. Patienterne skal instrueres i at
undgd fysisk aktivitet under kolde/varme temperaturer samt serge for suffi-
cient hydrering ved fysisk aktivitet.
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312 Fibromyalgi

Baggrund

De diagnostiske kriterier for fibromyalgi er beskrevet af American College
of Rheumatology (1) og senere justeret i en konsensusrapport fra 1996 (2).
Fibromyalgi er betegnelsen for et symptomkompleks, der optraeder hos pa-
tienter med udbredte diffuse behandlingsresistente, ikke-inflammatoriske
sene- og muskelsmerter af mindst tre méneders varighed. Diagnosen fibro-
myalgi indebarer: 1) generaliseret smerte af mindst tre maneders varighed
i begge kropshalvdele samt over og under umbilicus og 2) tilstedevarelse af
smerte ved palpation af mindst 11 ud af 18 tenderpoints.

Nedsat muskelstyrke og hurtig udtretning er almindeligt forekommende
symptomer. Andre symptomer er sgvnbesver, koncentrationsbesvar, hoved-
pine, nedsat smertetarskel, colon irritabile og foleforstyrrelser. Syndromet
debuterer oftest i 30-40-arsalderen med en kensratio 7:1 mellem kvinder og
meand. I USA er pravalensen (alle aldre) 2 %, med stigende pravalens med
alderen (2). Debut efter 55-arsalderen er sjelden. Mange patienter med fibro-
myalgi har darlig kondition (3-6). Det er uvist, om den darlige kondition og
muskelstyrke udelukkende er en folge af fibromyalgisyndromet, eller om den
bidrager @tiologisk til sygdommen. Der er mange teorier om sygdommens ar-
sag, men en samlet patogenese er ikke fastlagt. Inflammation er ikke en del af
sygdomskomplekset. Fibromyalgi er svaert behandlelig, og der er ingen me-
dicinsk behandling, der har vist afgerende effeke (7). Aktiv fysisk trening i
kombination med kognitiv adferdsterapi er den mest lovende behandling af
denne patientgruppe (8-10).

Litteraturen vedrerende anvendelse af kognitiv adferdsterapi i behandlingen
af fibromyalgi er ikke entydig. Denne form for behandling er tilsyneladende
mest effektiv i patientundergrupper med et hejt niveau af negativ affeke og/
eller uhensigtsmessig tenkning og adfard relateret til smerte (11;12).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Et Cochrane-review fra 2007 vurderer effekten af fysisk trening pa smerter,
funktion og velbefindende (13). Analysen identificerede 34 studier med 2276
personer, hvoraf 1264 gennemgik et fysisk treningsprogram. Man konklude-
rede, at der var moderat evidens for, at aerob fysisk treening svarende til de
generelle fysisk aktivitetsanbefalinger for voksne havde positiv effekt pa vel-
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vere, fysisk funktion, samt muligvis pa smerter og tenderpoints. Der var ikke
tilstrekkelige data til at drage konklusioner vedrorende en effeke af styrketre-
ning.

Sidstnzevnte er i overensstemmelse med en metaanalyse fra 2001 (14). Et stu-
die (15) inkluderede opfolgning med ménedlig monitorering af fysisk trening
i hjemmet og fandt forbedret fysisk formaen og ferre smerter efter et ar. Et
andet studie (16) fandyt, at forbedringerne var bevaret 42 ar efter treeningspro-
grammet, pa trods af at fa patienter havde fortsat aktiv fysisk treening.

Der er stor diskrepans blandt undersegelserne, hvad angir det forhold, at
treening kan forverre patienternes symptomer (14). Mens der blandt de 16
studier vurderet under ét var flere patienter, der gik ud af undersogelsen i tre-

ningsgruppen end i kontrolgruppen, var dette ikke tilfeeldet i hojkvalitetsstu-
dierne (14).

Mulige mekanismer

Der er ingen konsensus om de underliggende mekanismer, der leder til fibro-
myalgi- syndromet (17). Det er dog evident, at trening i hej grad virker ved
at bryde en ond cirkel. Smerter og nedsat muskelstyrke samt trathed begren-
ser patientens fysiske formaen. Treningen har til formal at ege konditionen,
hvorved treetheden aftager. Treningen oger muskelstyrken, hvorved patienten
bliver bedre til at klare dagligdagen. Herudover er det sandsynligt, at patien-
ten opnar en psykologisk effekt ved at erfare, at smertegrensen kan overskri-
des, og folgelig @ndres smerteperceptionen og smertetersklen.

Treeningstype

Den fysiske trening skal tilretteleegges individuelt og primert omfatte acrob
trening ved moderat til hej intensitet. Treningen kan med fordel udferes pa
hold og ber kombineres med kognitiv adferdsterapi. Efterhidnden skal treenin-
gen integreres i dagligdagen, evt. med brug af patientforeninger og gymnastik-
foreninger.

Den aerobe trening kan kompletteres med styrketrening. Et vigtigt princip
er at starte ved lav belastning og intensitet og gradvist oge disse. Utrenede
patienter vil ofte klage over smerter ved kropsbarende motion og fysisk akti-
vitet, der indebarer excentrisk arbejde. Det anbefales derfor som padagogisk
princip, at man forseger at forebygge oplevelsen af smerter ved den fysiske
treening. Dette er baggrunden for at foresla, at det initiale treningsprogram
omfatter ikke-kropsberende motion uden excentrisk komponent. Af samme
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grund anbefales det, at man initialt ikke dyrker motion, der kan give pludse-
lige, hurtige, ukontrollerede bevagelser, vrid eller hgj ledbelastning (fodbold,
handbold, leb med hgj intensitet og visse former for gymnastik med mange
vrid). Det er dog vigtigt at understrege, at der pa lengere sigt ikke er kontra-
indikationer for nogen form for fysisk treening.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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313 Hiv-infektion

Baggrund

Infektion med human immundefekt virus (hiv) leder ubehandlet til progres-
siv immundefekt og ded i lebet af ti-tolv 4r. I Danmark lever ca. 5.000 men-
nesker med hiv. Af dem gir ca. 4.000 jevnligt il kontrol pé et af de danske
hiv-ambulatorier, og omkring 2.900 er i medicinsk behandling for deres hiv-
infektion. Man regner med, at der findes ca. 1.000 mennesker i Danmark, der
er hiv-smittede uden at vere klar over det. I 2008 blev 276 personer konsta-
teret hiv-positive i Danmark. Heraf er 196 mand og 80 kvinder. De seneste
ti ar har antallet af personer, der far konstateret hiv, ligget nogenlunde stabilt
pa mellem 250 og 300 om éaret.

1 2008 var 147 (53 %) af de nyfundne hiv-smittede formentlig smittet i
Danmark og 93 (34 %) i udlandet. For 36 (13 %) var smitteland ukendt.
Siden aids-epidemien begyndte i 1980-1981, er over 60 mio. mennesker i ver-
den blevet smittet med hiv, heraf er ca. 33 mio. i live. Alene i 2008 dede to
mio. mennesker af aids. I vor del af verden er det muligt at tilbyde effektiv
medicinsk behandling. Antiretroviral kombinantionsbehandling med tre-fire
stoffer hemmer virusreplikationen og eger immunfunktionen, men livslang
behandling er nedvendig. Kombinationsbehandlingen inducerer hos nogle
patienter lipodystrofi med Cushing-lignende fedtfordeling samt alvorlige
metaboliske forstyrrelser med hoje plasma-lipoproteiner, insulinresistens og
hojt laktat. Betydningen af en livsstil, der forebygger type 2-diabetes og kar-
diovaskuler sygdom, mé antages at vare serligt vigtig for hiv-smittede perso-
ner i kombinationsbehandling.

Det evidensbaserede grundlag for fysisk traening

Der er evidens for positiv effeke af fysisk treening pa kondition, muskelstyrke,
stofskifte, kropskomposition og livskvalitet. Der er ingen evidens for effekt pa
virusmengde eller immunforsvar hos personer med hiv.

Et Cochrane-review fra 2010 (1) undersogte sikkerheden og effektiviteten af
treeningsinterventioner pa viruskontrol, immunfunktion, kardiorespiratorisk
fitness, psykologiske faktorer samt styrke, vaegt og kropskomposition (perio-
den 1980 til 2009). Randomiserede, kontrollerede studier sammenlignede
treening (mindst tre gange om ugen i mindst fire uger) med ingen trening
eller anden treening/behandling. Analysen inkluderede 14 studier og konklu-
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derede, at aerob treening (kontinuerlig eller som intervaller) eller en kombina-
tion af aerob trening og styrketrening var uden risici og havde positiv effeke
pa kondition, kropssammensztning og depressionssymptomer.

Et dansk studie inkluderede 20 hiv-positive mend med lipodystrofi. De blev
randomiseret til superviseret styrketrening eller aerob trening tre gange om
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ugen i 16 uger (2). Begge treeningsformer inducerede en markant foregelse
af insulinfelsomheden, milt ved insulin clamp-teknik. Styrketrening med-
forte en foregelse af muskelstyrken, og den aerobe trening forte til en egning
i konditionen. Styrketreening, men ikke aerob trening, forte til en foregelse af
muskelmasse og en reduktion af det abdominale fedt. Begge treeningsformer
inducerede hensigtsmeassige @ndringer i lipidprofiler og inflammation. Der
findes ikke andre studier, der har sammenlignet effekten af styrketrning og
aerob treening hos hiv-positive personer.

En raekke studier har vurderet effekten af treening péd insulinfelsomheden
vha. indirekte metoder (homeostatic model assessment (HOMA), Oral
Glukose Tolerance Test (OGTT) eller fastevardier for insulin, pro-insulin og
C-peptid) (3-7). Nogle af disse studier har desuden enten haft en lille gruppe
forsegspersoner (5), eller forsegspersonerne har trenet ved lav belastning rela-
tive fi gange om ugen (6), ikke veret superviserede (8), eller fiet en form for
medikament (metformin) (3;4). Det er derfor muligt, at drsagen til, at disse
studier ikke finder en effekr af trening pd insulinfolsomheden enten skyldes
valget af metoder, hvormed insulinfelsomhed er blevet milt, eller usikkerhe-
der ved selve forsegsdesignet.

Flere treeningsstudier pa hiv-patienter paviser desuden en effeke af treningsin-
terventionen pa kropskompositionen. Disse studier vurderer udholdenheds-
trening (6;9;10) eller en kombination af udholdenhedstraning og styrketra-
ning (3-5;8;11-13), mens kun et enkelt har undersogt effekten af styrketra-
ning alene (7).

Mulige mekanismer

Det er foresldet, at behandlingen af hiv-positive personer med nukleosidanalo-
ger inducerer mitokondriedysfunktion. Arbejdskapaciteten var reduceret hos
hiv-positive personer med lipodystrofi og forhgjet laktat (14), men dette kun-
ne formentlig tilskrives fysisk inaktivitet snarere end mitokondriedysfunktion.
Sével nukleosidanaloger som proteasechzemmere bidrager til de behandlings-
relaterede metaboliske forstyrrelser. Trening eger konditionen og athjelper
dermed trethed, hvorved patienterne fir oget livskvalitet. Treening eger insu-
linfelsomheden via en rekke mekanismer (15-20) (se kapitel 3.23 Metabolisk
syndrom) og har positiv effekt pa blodets lipidsammensatning (21). Dermed
kan trening bidrage til at mindske de uheldige metaboliske konsekvenser af
behandlingen. Hiv-infektion er ensbetydende med en kronisk inflammati-
onstilstand med forhejede plasma-niveauer af bl.a. tumornekrotiserende fak-
tor (TNF) (22), der inducerer oget proteinnedbrydning og muskelatrofi (23).
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Trening inducerer anti-inflammatoriske effekter og kan dermed formentlig
bidrage til at hemme den katabole proces (24).

Treeningstype

Den fysiske treening kan enten vere udholdenhedstrening, styrketrening eller
en kombination.

Kontraindikationer

Ved akut infektion anbefales treeningspause til mindst en dags symptomfrihed,
hvorefter treeningen langsomt genoptages.
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314 Hijertesvigt

Baggrund

Hjertesvigt er en tilstand, hvor hjertets pumpeevne ikke kan opfylde de me-
taboliske krav fra de perifere vav (1). Hjertesvigt, ogsd benzvnt hjerteinsufhi-
ciens, er et klinisk syndrom, med tegn pa vaskeretention, andened eller tret-
barhed, i hvile eller under anstrengelse, og med objektive tegn pa reduceret
systolisk funktion af venstre ventrikel i hvile. Sidstnavnte vil nesten altid vere
pavist ved ekkokardiografi, der md betragtes som en obligatorisk undersegelse
for at stille diagnosen (2).

Asymptomatisk venstre ventrikeldysfunktion er ofte forloberen for dette
syndrom. Symptomerne varierer fra ganske let funktionsbegrensning til svere
invaliderende symptomer. Hjertesvigt inddeles oftest i venstresidig (den hyp-
pigste og bedst undersogte) og hejresidig hjertesvigt, samt i akut (lungeedem,
kardiogent shock) og kronisk hjertesvigt. Hjertesvigt er ofte forarsaget af is-
kemisk sygdom, men kan ogsa vere forirsaget af f.eks. hypertension eller
hjerteklapfejl (1). Det skonnes, at der i Danmark er 60.000 patienter med
kronisk hjertesvigt og et lignende antal med nedsat systolisk funktion af ven-
stre ventrikel uden klinisk hjertesvigt. Arligt er der ca. 11.000 indleggelser for
hjertesvigt i Danmark, og pa trods af forbedrede behandlingstilbud til disse
patienter er et-irs- mortaliteten omkring 20 %, efter at diagnosen er stillet,
og den mediane overlevelse fire-fem ar. Det skonnes, at den érlige incidens af
hjertesvigt er 1,0-1,5 %o, svarende til 5.000-7.500 patienter drligt i Danmark.

Maksimal iltoptagelse (VO, ) er reduceret hos patienter med hjertesvigt (3-5).
Dette er bl.a. forarsaget af hjertets reducerede pumpefunktion samt af peri-
fere forhold i muskulaturen (3;6;7). Hos patienten med hjertesvigt ses hyp-
pigt muskelatrofi, hurtig udtretning og nedsat muskelstyrke (8-10). Patienter
med hjertesvigt er praget af defekter i renin-angiotensin-systemet, forhejede
vardier af cytokiner, bl.a. tumor-nektrotiserende faktor (TNF) (11), forhgjet
noradrenalin (12), samt insulinresistens (13). Disse metaboliske forhold kan
alle veere af betydning for udviklingen af muskelatrofi ved hjerteinsufficiens
(10), omend man ikke har fundet en direkte ssmmenhang mellem VO, og
noradrenalin (14). Patienten med hjertesvigt er siledes praget af bade darlig
kondition, darlig muskelstyrke og muskelatrofi. Hjertepatientens karakteristi-
ske trethed er formentlig relateret til den svaekkede fysiske forméaen. Mens der
i 1970’erne var konsensus om at fraridde fysisk aktivitet og tilride sengeleje
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for patienter med alle stadier af hjertesvigt (15), er der nu konsensus om det
modsatte (2;3).

Evidensbaseret grundlag for fysisk treening

Internationale guidelines anbefaler fysisk trening til patienter med hjertesvigt,
efter at en lang rakke studier har vist gavnlig effeke pa centrale og perifere fak-
torer samt pa funktionsniveau, New York Heart Association (NYHA)-klasse
og livskvalitet, uden at frembyde vasentlig risiko (2;16;17).

Effekten af fysisk treening hos patienter med hjertesvigt er vurderet i flere me-
taanalyser (18-24). Der er samstemmende fundet evidens for en gavnlig effekt
af at treene patienter med hjertesvigt. Der er sikker effekt pd hjertesvigtsrelate-
rede hospitalsindleggelser, fysisk funktion og livskvalitet. Studierne er udfert
pa stabile patienter i NYHA-klasse I og NYHA-klasse-I11, og de fleste studier
ekskluderer patienter med konkurrerende sygdomme, f.eks. diabetes eller kro-
nisk obstruktiv lungesygdom.

Et Cochrane-review fra 2010 vurderer effekten af fysisk trening hos personer
med venstresidig hjertesvigt. Analysen identificerede 19 randomiserede, kon-
trollerede studier, der sammenlignede trening i mindst seks mineder med en
kontrolgruppe, der ikke trenede. De 19 studier inkluderede i alt 3647 patien-
ter, de fleste var mand, og i NYHA-klasse II-III med en venstresidig ejection
fraction (EF) pd mindre end 40 %. I modsatning til flere tidligere metaanaly-
ser, baseret pa feerre studier, var der ingen signifikant forskel mellem trenings-
gruppe og kontrolgruppe pa mortalitet. Der var en ikke-signifikant effekt af
samme storrelsesorden som i tidligere studier. Indleggelser relateret til hjerte-
svigt var signifikant lavere i treningsgruppen (RR: 0,72, 95 % CI: 0,52-0,99).
Der kunne herudover konstateres en klar foregelse i livskvalitet (SDM: -0,63,
95 % CI: -0,80-0,37) i treeningsgruppen (19).

De randomiserede forseg har generelt inkluderet hjertesvigtpatienter med sy-
stolisk svigt (EF<40 %), hvorimod dokumentationen for treningseffekt ved
isoleret diastolisk svigt er sparsom. De nyeste randomiserede, kliniske tre-
ningsstudier er udfert med hjertesvigtspatienter, der formentlig har vaeret pa
en mere optimal medicinsk behandling i forhold til de forste studier. Eeks.
var 94 % af patienterne i behandling med betablokkere og angiotensin-recep-
torblokkere i et studie fra 2009, og 45 % havde implanteret defibrillator eller
pacemaker (25).

Det er sandsynligt, at en evt. positiv effekt af fysisk trening vil vare begranset
i en patientgruppe, der er optimalt medicinsk behandlet.
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Mulige mekanismer

Traningen oger myokardiets funktion vurderet ved det maksimale minut-
volumen (3;26-29), eger systemisk arteriel komplians (30;31), eger slag-
volumen (31), modvirker kardiomegali (31), inducerer hensigtsmassige
@ndringer i den arbejdende muskel (3;26;32;33) og eger den anaerobe tar-
skel (3;26;32;34-36). Trening reducerer de sympatiske og renin-angioten-
sine systemer (3;27;37;38). Trening inducerer endvidere muskelcytokrom
C-oxidase-aktivitet, som forer til reduceret lokal ekspression af proinflam-
matoriske cytokiner og inducerbar nitrat-oxid-syntase (iNOS) samt ogning
af lokal insulin-like growth factor (IGF-1) (39). Dermed vil trening kunne
hemme de kataboliske processer i den hjerteinsufficiente patient og modvirke
muskelatrofi. Trening nedsatter koncentrationen af cirkulerende TNF recep-
tor-1 og -2 (40), TNF og FAS-L (41) samt maengden af cirkulerende adhasi-
onsmolekyler (42) hos patienter med hjertesvigt. Fysisk treening hemmer eks-
pressionen af cytokiner i skeletmuskulaturen (43) og i blodet (44).

Traeningstype

Treningsanbefalingerne folger holdningspapir udarbejdet af Dansk
Cardiologisk Selskab (2). Evidensen baseres pa studier, der har benyttet acrob
treening eller kombineret acrob og styrketrening og trenet to-syv gange ugent-
ligt med trening i 10-60 minutter pr. gang. Intensiteten har varet 40-80 % af
individuelt mélt maksimale iltoptagelse eller maksimale hjertefrekvens. Ofte
benyttes patientens udmattelsesgrad vurderet pa Borg-skala som vejledende,
og der stiles mod 12-14 pa skalaen. Trening udferes typisk pa ergometercykel
eller ved gang, idet mange andre aktivitetsformer (lob, svemning, udenders
cykling) krever en storre arbejdskapacitet, end mange hjertesvigtpatienter kan
honorere. Efter ca. fire ugers trening ses effekt, og effekten oges ved fortsat
trening over de folgende maneder. Studierne har haft en middelvarighed pa
20 uger, og der fandtes storre effekt i studier med mere end 12 ugers trening
og i studier med storre samlet ’treeningsdosis’ (svarende til mere end 1 time x 3

ugentligt i 10 uger) (20;45).

Flere studier har vist gavnlig effeket af intervaltrening, som maske er mere ef-
fektiv end moderat kontinuert aerob treening (3;46). Intervaltrening kan ogsa
benyttes initialt til patienter med meget lav arbejdskapacitet, hvor man grad-
vis oger varighed, hyppighed og intensitet (3).

Man har tidligere veret tilbageholdende med at anbefale styrketreening af be-

kymring for, at en gget vaskulaer modstand ville pge den kardiale belastning
mere end aerob trening. Der foreligger ikke evidens for, at en kombination af

356 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 3 - Fysisk aktivitet som behandling



A\,

aerob trening og styrketrening giver bedre resultater end aerob treening alene
(22), men af hensyn til den store gruppe af zldre med hjertesvigt anbefales
det, at treningen kombineres med styrketrening.

Baseret pa ovenstiende anbefales:
® Trening anbefales til alle hjertesvigtspatienter i NYHA-funktionsklasse 11-
I11, som er fuldt medicinsk optitreret og velkompenserede gennem tre uger
®  Alle patienter ber vurderes af en kardiolog inden initiering af et trenings-
program
®  Af sikkerhedsmessige arsager og for at fastlegge individuel arbejdskapaci-
tet bor treningen forudgs af en symptomlimiteret arbejdstest
® Superviseret treening individuelt tilrettelagt treeningsprogram efter initial
arbejdstest:
® Intensitet ved meget lav arbejdskapacitet (<40W) 40-60 % (svarende
til Borg-skala 12-14) af maks. arbejdskapacitet gentagne daglige korte
perioder 5-10 minutter
® Intensitet ved lav arbejdskapacitet (40-80 W) 40-60 % (svarende til
Borg-skala 12-14) af maks. arbejdskapacitet 1-2 daglige treningsperio-
der af 15 minutter
® Intensitet ved moderat arbejdskapacitet (>80W) 60-80 % (svarende til
Borg-skala 14-17) af maks. arbejdskapacitet 3 x ugentligt i 3 maneder.

Trening af hjertesvigtspatienter med meget lav arbejdskapacitet skal tilret-
telegges med daglige korte treningssessioner med lav intensitet med gradvis
ogning af treningsvarighed. Nir patienten kan trene 30 sammenhzngende
minutter, kan treningshyppighed senkes til to til tre ugentlige sessioner med
gradvis egning af intensitet.

Generelt anbefales ikke treening af patienter i NYHA IV, omend der foreligger
studier, hvor udvalgte patienter har trenet uden at frembyde sikkerhedsmaes-
sige problemer.

Kontraindikationer

Relative:

® >1.8 kg vaegtogning over 1-3 dage

Fald i systolisk blodtryk ved belastning (arbejdstest)

NYHA IV

Kompleks ventrikuler arytmi i hvile eller ved belastning (arbejdstest)
Hjertefrekvens i hvile >100.
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Absolutte kontraindikationer:

Forverring i funktionsdyspne eller nyopstiet hviledyspne over 3-5 dage
Signifikant iskeemi ved lav belastning (<2 METS eller 50W)

Akut sygdom eller feber

Nylig thromboemboli

Aktiv perikarditis eller myokarditis

Moderat/svar aortastenose

Operationskraevende klapinsufhiciens

Akut myocadie infarkt inden for 3 uger

Nyopstéet atrieflimmer.
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315 Hijertesygdom, iskeemisk

Baggrund

Ved iskeemisk hjertesygdom forstis en patofysiologisk tilstand med nedsat
blodforsyning til hjertemusklen i et sidant omfang, at der opstar iskemi, dvs.
ilemangel. Den hyppigste arsag er aterosklerotiske forsnavringer i koronarar-
terierne, men myokardieiskeemi kan ogsd optrede hos patienter med hjerte-
klapsygdomme, hypertrofisk kardiomyopati, sver hypertension og abnorm
spasmetendens i koronararterierne (1).

Fysisk aktivitetsniveau og kardiorespiratorisk fitness er korreleret til kardio-
vaskulere endepunkter blandt savel raske personer som patienter med iske-
misk hjertesygdom (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er god evidens for effekten af fysisk treening af patienter med iskemisk
hjertesygdom. Fysisk treening forbedrer overlevelsen og antages at have direkte
effekt pa sygdomspatogenesen. Denne konklusion baseres bl.a. pa et hold-
ningspapir fra Dansk Cardiologisk Selskab (3) og en medicinsk teknologivur-
dering (4).

En metaanalyse fra 2004 (5) opdaterer et tidligere review (6). Metaanalysen er
baseret pd 48 randomiserede, kontrollerede studier (7-54).

De 48 studier omfattede i alt 8940 patienter randomiseret til fysisk treening
alene (19 studier) eller integreret rehabilitering, hvori fysisk trening var et
centralt element (29 studier), versus kontrol. Interventionen medferte en sig-
nifikant reduktion i totalmortalitet (OR 0,80, 95 % CI 0,68-0,93) og kardio-
vaskuler mortalitet (OR 0,74, 95 % CI 0,61-0,96), samt en ikke-signifikant
effekt pd non-fatal akut myokardieinfarkt (AMI) og behov for revaskularise-
ring. Svagheden ved evidensen for effeke af fysisk trening er, at de enkelte
studier er sma med store forskelle i metodologi, at hovedparten af studierne
er udfort, for de senere érs intensive invasive og medicinske behandling blev
implementeret, og at de hovedsagelig er baseret pa midaldrende mand, mens
@ldre og kvinder udger en ganske lille del af patientpopulationen. Styrken er
derimod, at resultaterne er homogene og ikke pavirkes ved at begranse meta-
analysen f.eks. til studier med hej kvalitet eller til de nyeste studier.
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Andre parametre

Fysisk trening reducerede totalkolesterol og triglyceridniveau samt systolisk
blodtryk. Der var flere i treningsgruppen, der opherte med cigaretrygning
(OR 0,64, 95 % CI 0,50-0,83).

Mulige mekanismer

Mekanismen bag den prognostiske gevinst ved fysisk trening er utvivlsomt
multifaktorielt betinget og omfatter treeningsinduceret gget fibrinolyse, ned-
sat trombocytaggregation, bedre reguleret blodtryk, optimeret lipidprofil, for-
bedret endotelmedieret koronar vasodilatation, eget hjertefrekvensvariabilitet
og autonom tonus samt gunstig effekt pa en rekke psykosociale faktorer og
generel gget overvagning af patienterne. Fysisk treening menes at have gavn-
lig effekt blandt andet ved at oge den kardiorespiratoriske fitness, reducere
myokardiets iltbehov ved en given arbejdsbelastning, at have gunstig effekt pa
autonom og koronar endothel funktion og ved at forbedre den kardiovaskule-
re risikoprofil, herunder blodtryk, high-density lipoprotein (HDL)-kolesterol/
low-density lipoprotein (LDL)- kolesterol-ratio, vegt, glykemisk kontrol og
psykisk velbefindende (55;56).

Treeningstype

Treningsanbefalingerne folger holdningspapir udarbejdet af Dansk
Cardiologisk Selskab (3). Baseret pa ovenstiende anbefales det, at tilbyde hjer-
terehabilitering til patienter med iskemisk hjertesygdom, hvori fysisk trening
ber udgere en vasentlig komponent. Treningen ber forudgas af en vurdering
af arbejdskapacitet for at tilrettelegge et individuelt treeningsforleb. Den an-
befalede metode til vurdering af arbejdskapacitet er symptomlimiteret arbejds-
test. Denne kan udferes af uddannet teknisk personale (fysioterapeut, sygeple-
jerske, laborant) under supervision af lege. Pracise anbefalinger vedrerende
treeningens udformning i form af varighed, hyppighed og intensitet vanskelig-
gores af manglen pa sammenlignende studier. Hidtidige studier, der har vist
effeke, har veret baseret pa 40-60 minutters aerob trening eller kombineret
aerob og styrketrening to-tre gange ugentlig med en treningsintensitet, som
generelt ikke defineres pracist. AHA/ACC’s (American Heart Association
(AHA)/American College of Cardiology (ACC)) guidelines (57) har i perio-
den 1995-2007 anbefalet 20-60 minutters aerob traning, tre-fem gange pr.
uge med en intensitet pa 50-80 % af patientens maksimum (defineret som
VO, , maksimale hjertefrekvens eller maksimale symptomlimiterede arbejds-
kapacitet). Treningen kan vere kontinuert eller i intervaller, f.eks. i form af
gang, lob, stepmaskine, cykling, roning eller trappegang. Den aerobe trening
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ber formentlig suppleres med styrketrening, og treeningsintensiteten ber ages,
efterhinden som patientens arbejdskapacitet stiger.

Fysisk trening kan ogsd anbefales til patienter med angina pectoris, som ikke
er tilgeengelige for revaskularisering (58). Hvor langt et forleb den supervi-
serede trening ber strekkes over, er ikke afklaret. Hovedparten af studierne,
der indgik i ovenstiende metaanalyse, havde en varighed pa 6-24 uger med et
vegtet gennemsnit pd omkring 11 uger. Effekten blev ikke opgjort pé varig-
hed, men pd den samlede ’treeningsdosis’, og man fandt ikke forskel i morta-
litet efter treeningsprogrammer med en samlet stor dosis versus mindre dosis
(5). Lengere treeningsforleb har til formal dels at sikre, at patienten opnar
en treningseffekt, dels at fremme indarbejdelsen af nye motionsvaner. Det er
arbejdsgruppens vurdering, at treningen ber udstrekkes over ca.12 uger. For
udvalgte patientgrupper kan forlgbet afkortes eller forleenges efter individuel
vurdering. I omréder, hvor de kommunale treningstilbud ikke er udbyggede,
tilrades treeningsforlgbet feerdiggjort i hospitalsregi.

Baseret pa ovenstiende anbefales:

B Trening til alle patienter med stabil iskeemisk hjertesygdom. Ved akut ko-
ronart syndrom (AKS) kan trening opstartes en uge efter revaskulariseret
STEMI/NSTEMI og fire til seks uger efter coronary artery by-pass graf-
ting (CABG)

®  Alle patienter, der har veret indlagt med AKS og/eller ikke er fuldt reva-
skulariserede, ber vurderes af en kardiolog inden initiering af et trenings-
program

®  For at tilrettelegge et individuelt treningsprogram ber treeningen forud-
gés af en vurdering af arbejdskapacitet. Den anbefalede metode til dette
er symptomlimiteret arbejdstest. Denne kan udferes af uddannet teknisk
personale (fysioterapeut, sygeplejerske, laborant) under supervision af lege

® Superviseret treening med individuelt tilrettelagt treningsprogram efter
initial

®  arbejdstest: 2-5 gange/uge af 30-60 min med intensitet 50-80 % af mak-
simal arbejdskapacitet. 12 uger tilrettelagt som aerob trening evt. interval
treening og kombineret med styrketrening specielt til ldre og muskelsva-
ge

®  Daglig egen lavintensitettrening (gang) pa 30 min med ggning efter aftale
med rehabiliteringsteam.
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Kontraindikationer

Kontraindikationer er fastsat af Dansk Cardiologisk Selskab i forbindelse med
udarbejdelsen af denne handbog som en modifikation af retningslinjer frem-
sat af en europzisk arbejdsgruppe (59).

1) Akut iskeemisk hjertesygdom (AMI eller ustabil angina pectoris), indtil til-
standen har veret stabil i mindst fem dage

2) Hyviledyspne

3) Pericarditis, myocarditis, endocarditis

4) Symptomgivende aortastenose

5) Sver hypertension. Der er ingen etableret, veldokumenteret grenseverdi
over hvilken, forhgjet blodtryk skulle indebare oget risiko. Almindeligvis
anbefales det at undlade hérd fysisk belastning ved systolisk blodtryk >180
eller diastolisk blodtryk >105 mmHg

6) Febrilia

7) Svear ikke-kardial sygdom.
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316 Hyperlipidaemi

Baggrund

Hyperlipidemi er forhejet koncentration af kolesterol og triglycerid i blodet.
Primeare hyperlipidemier forirsaget af miljopavirkninger og genetiske fakto-
rer er langt de hyppigste og udger ca. 98 % af alle hyperlipidemier. Isoleret
hyperkolesterolemi og kombineret hyperlipidemi er de hyppigste former
for hyperlipideemi og skyldes for de fleste menneskers vedkommende et for
stort indtag af fedt. Disse former for hyperlipideemi er associeret med oget
risiko for aterosklerose. Ved isoleret hyperkolesterolemi ses forhgjede kon-
centrationer af low density lipoprotein (LDL)-kolesterol. Hoj koncentration
af LDL-kolesterol medforer, at disse partikler presses ind i intima, hvor de
oxideres og optages af makrofager. Saledes dannes forst fedtlesionen og se-
nere aterosklerose med intra- og ekstracelluler kolesterolaflejring, fibrose,
celleded og egentlig forkalkning. Triglyceridforhgjelse med samtidig let ko-
lesterolforhgjelse betyder, at der ogsi er en forhgjelses af intermediary density
lipoprotein (IDL)-partikler og very low density lipoprotein (VLDL)-partikler
i blodet. Disse partikler fanges méske endda nemmere end LDL-partiklen i
intima og fremmer derved ligeledes ateroskleroseudvikling. Lav koncentration
af high density lipoprotein (HDL)-partikler betyder formentlig, at fjernelsen
af kolesterol fra karvaggen er nedsat. Der er konsensus om, at fysisk aktivitet
beskytter mod udvikling af kardiovakulere sygdomme (1;2), og det har veret
foresldet, at én af mange mekanismer kunne vare en positiv effekt af treenin-
gen pd blodets lipidprofil (3;4). Epidemiologiske undersogelser indicerer, at
fysisk aktivitet forebygger hyperlipidemi (5;6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er i dag evidens for, at fysisk treening af stor mangde, uathengigt af vegt-
tab, inducerer hensigtsmessig effekt pa blodets lipidprofil. En rekke oversigts-
artikler opsummerer denne viden (4;7-18).

En metaanalyse fra 2007 undersogte effekten af trening pi HDL-kolesterol.
Analysen inkluderede 25 randomiserede, kontrollerede studier. Traningen var
enten gang, cykling eller svomning (19). Treening havde en gennemsnitlig sig-
nifikant, men moderat effekt pA HDL-kolesterol. Den minimale mangde fy-
sisk aktivitet, der var ngdvendig for at inducere en effekt, var 120 minutters
fysisk aktivitet pr. uge eller et energiforbrug svarende til 3780 kJ. Varigheden
af den fysiske aktivitet havde storre betydning end intensiteten af den fysiske
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aktivitet. For hver gang man forlengede varigheden af den fysiske aktivitet
med 10 minutter, var der i gennemsnit en forggelse i HDL-kolesterolniveauet

pa 1,4 mg/dL (0,036-mmol/L).

Den gennemsnitlige effeke af fysisk aktivitet pi HDL-kolesterol er klinisk re-
levant omend noget mindre end den effekt, man kan opna ved anvendelse af
lipidseenkende medicin (20). Det er estimeret, at hver gang HDL-kolesterol sti-
ger 0,025 mmol/l, reduceres den kardiovaskulere risiko med 2 % for mend og
med mindst 3 % for kvinder (21;22). Trening inducerede en gennemsnitlig
stigning i HDL-koncentration pa 0,036 mmol/L. For den undergruppe af per-
soner, der havde et body mass index (BMI) under 28 kg/m? og et totalt kole-
steroltal pd over 5,7 mmol/l, fandt man, at trening inducerede en stigning i
HDL-koncentrationen pa 0,054 mmol/l (23). For den sidstnavnte gruppe vil
fysisk treening siledes kunne nedsztte den kardiovaskulere risiko med ca. 4 %
for mand og 6 % for kvinder. Ved at oge mengden af fysisk aktivitet ud over
120 minutter om ugen, hvilket er mindre end den generelle anbefaling for fy-
sisk aktivitet for voksne, kan man forvente en starre effeke.

Den foromtalte metaanalyse adderer til en metaanalyse fra 2001 (7), der var
mere heterogen, idet den inkluderede 51 studier, hvoraf kun de 28 var ran-
domiserede, kontrollerede studier (4.700 personer). I de fleste studier be-
stod interventionen i fysisk trening ved moderat til hird intensitet 30 mi-
nutter pr. gang 3-5 gange om ugen i mere end 12 uger. I treeningsstudier,
hvor dizten var holdt konstant, fandt man en gennemsnitlig stigning i HDL-
kolesterolkoncentrationen pa 4,6 % (p<0,05), et fald i triglyceridkoncentra-
tion pé 3,7 % (p<0,05) og i LDL-kolesterolkoncentrationen pa 5 % (p<0,05),
men ingen @ndringer i totalkolesterolkoncentrationen. Metaanalysen er som
navnt praget af nogen heterogenitet blandt studierne og sammenblanding af
randomiserede og ikke-randomiserede undersegelser. Der er enkelte studier,
der sammenligner forskellig arbejdsintensitet, men ingen studier sammen-
ligner forskellig arbejdsmangde og en eventuel dosis-responssammenhang
kan ikke vurderes. Superviseret fysisk treening reducerer mengden af VLDL-
kolesterolkoncentrationen hos personer med type 2-diabetes (24).

Et randomiseret, klinisk kontrolleret forseg vurderer effekten af treningsmeng-
de og intensitet i en undersogelse, der inkluderer 111 fysisk inaktive, overvag-
tige mend med mild til moderat hyperlipideemi (23). Forsegspersonerne blev
randomiseret til en kontrolgruppe eller otte mineders fysisk trening ved hej
mangde/hgj intensitet (32 km pr. uge pd 65-80 % af maksimal iltoptagelse
(VO,,)); lav mengde/hej intensiter (19 km pr. uge pa 65-80 % af VO, )
eller lav mangde/lav intensitet (19 km pr. uge pa 40-55 % af VO, ). Dette
studie udmarker sig ved at evaluere en ekstensiv lipidprofil, hvor ogsa sterrelsen
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af lipoproteinpartiklerne indgar. Forsegspersonerne blev opfordret til at holde
vagten, og personer med meget stort vegttab blev ekskluderet. Trods dette var
der sma, men signifikante veegttab i treningsgrupperne. Alle treeningsgrupper
opnéede positiv effeke pa lipidprofilen i forhold til kontrolgruppen, men der
var ingen markant forskel i effekten af treening i de to grupper med lav mangde
fysisk treening, pa trods af at den gruppe, der trenede ved hej intensitet, op-
niede en storre forbedring i konditionen. Der var markant bedre effekt af hoj
meangde fysisk treening pa stort set alle lipidparametre, dette pd trods af at de
to grupper med hgj intensitetstrening opniede den samme forbedring i fitnes-
sniveau. Der var ingen effekt pé totalkolesterolkoncentrationen. Hgj mangde/
hoj intensitetstrening reducerede koncentrationer af LDL, IDL og sma LDL-
partikler og egede storrelsen af LDL-partiklerne og koncentrationen af HDL.
Alle grupper fik en positiv effekt pa koncentrationerne af triglycerid, VLD-
triglycerid og storrelsen af VLDL. Der var siledes klar effekt af treningsmang-
de, men ingen effeke af treeningsintensitet.

En metaanalyse fra 2010 inkluderer 13 randomiserede, kontrollerede studier,
der undersoger effekten af styrketreening pa parametre relateret til det metabo-
liske syndrom. Der var en signifikant effekt af styrketrening pa fedme, hemo-
globin Alc (HbAlc) og systolisk blodtryk, men ingen effekt pa totalt koleste-
rol, HDL-kolesterol eller LDL-kolesterol (25).

Mulige mekanismer

Ved trening oges musklens evne til i hojere grad at forbrende fedt i stedet for
glykogen. Dette sker ved aktivering af en rekke enzymer i skeletmuskulatu-
ren, der er nodvendige for lipidomstningen (26).

Treeningstype

Der er god evidens for, at den fysiske treening skal vere af stor mangde, vur-
deret som den distance man tilbagelegger eller energi, man forbreender. Der
er evidens for en effekt af aerob treening, men ikke styrketreening. Hvis man
foretrekker fysisk aktivitet af let til moderat intensitet, skal man trene i dob-
belt s lang tid, som hvis man er fysisk aktiv ved hgjere intensitet.

Mange patienter med hyperlipideemi har hypertension eller symptomgivende,
iskeemisk hjertekarsygdom. Anbefalingerne ma derfor i vid udstrekning indi-
vidualiseres. Ordinationen folger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet
for voksne, men der anbefales foreget mangde, f.eks. 60 minutters moderat
fysisk aktivitet dagligt, de fleste af ugens dage. Alternativt kan man ege inten-
siteten og halvere tiden eller veksle. I henhold til det tidligere omtalte dosis-
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responsstudie (23), kan man med fordel sigte mod at gi eller lobe mindst 20
km, helst 30 km pr. uge, hvis man ensker at kontrollere sit kolesterol med
fysisk aktivitet.

Kontraindikationer

Ingen generelle, men forholdsregler vil athenge af comorbiditet. Ved hyper-
tension udferes styrketrening med lette vegte og med lav kontraktionshastig-

hed.
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317 Hypertension

Baggrund

Hypertension er en vasentlig risikofaktor for apoplexia cerebri, akut myokar-
dieinfarkt, hjerteinsufhciens og pludselig dod. Grensen mellem lavt og nor-
malt blodtryk er ikke skarp, da hyppigheden af de nevnte hjertekarsygdomme
stiger med blodtryksniveauet allerede fra relativt lavt blodtryk. En metaana-
lyse fra 2002 omfattende 61 prospektive studier (1 mio. mennesker) viste, at
risikoen for kardiovaskuler mortalitet faldt linezrt med faldende blodtryk
indtil et systolisk blodtryk pd under 115 mmHg og diastolisk blodtryk pé un-
der 75 mmHg (1). Et fald pa 20 mmHg i systolisk blodtryk eller 10 mmHg
i diastolisk blodtryk halverer risikoen for kardiovaskuler mortalitet. Feks. har
en person med et systolisk blodtryk pd 120 mmHg halvt s stor risiko for kar-
diovaskuler mortalitet som en person med systolisk blodtryk pa 140 mmHg
(1). Hypertension defineres som systolisk blodtryk >140 og diastolisk blod-
tryk >90 mmHg.

Ca. 20 % af befolkningen har ifelge denne definition forhgjet blodtryk eller
tager blodtryksnedsettende medicin (2). Blodtryksniveau for behandlingskre-
vende hypertension afggres af antallet af risikofaktorer for hjertekarsygdom

3).

Tabel 3.17.1. Graenserne for optimalt eller normalt blodtryk, mild, moderat og svaer
hypertension er arbitraere. WHO fastsatte i 1999 nye graensevardier (4).

Blodtryk (BT) Systolisk (mnmHg) | Diastolisk (mmHg)
Optimalt BT <120 <80
Normalt BT <130 <85
Hojt normalt BT 130-139 85-89
Mild hypertension 140-159 90-99
Graenseveerdier 140-149 90-94
Moderat hypertension 160-179 100-109
Svaer hypertension 2180 2110
Isoleret systolisk hypertension >140 <90

Store epidemiologiske studier har sandsynliggjort, at regelmassig fysisk akti-

vitet og/eller fitness forebygger hypertension eller har en blodtrykssenkende
effekt (5;6).
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Evidensbaseret grundlag for fysisk treening

Effekt pa hvileblodtryk (normotensive og hypertensive)
Flere metaanalyser har konkluderet, at fysisk trening har en hensigtsmeassig
effekt pa blodtrykket hos bade normotensive og hypertensive personer. (7-9).

En metaanalyse fra 2007 (10) inkluderede randomiserede, kontrollerede studi-
e, hvor treningen var enten udholdenheds- eller styrketrening. Metaanalysen
er baseret pd 72 forseg og 105 studiegrupper. Fysisk trening inducerede en
signifikant reduktion i hvileblodtryk og systolisk/diastolisk blodtryk mélc ved
ambulant beseg pa respektivt 3,0/2,4 mmHg (p<0,001) og 3,3/3,5 mmHg
(p<0,01). Reduktionen i blodtrykket var mere udtalt for de 30 hypertensive
studiegrupper, som opndede en effekt pa -6,9/-4,9, mens gruppen af normo-
tensive personer opniede en effekt pi -1,9/-1,6 (p<0,001). Trening havde
hensigtsmessig effeke pa en rekke kliniske og parakliniske variabler: Systemisk
vaskuler modstand, plasma noradrenalin, plasma renin-aktivitet, kropsvagt,
abdominalomfang, fedtprocent, homeostatic model assessment (HOMA) og
high density lipoprotein (HDL)-kolesterol.

Et ekspertudvalg under American College of Sports Medicine (ACSM) (7)
ekstraherede data fra i alt 16 studier omfattende personer med hypertension
(systolisk blodtryk >140 mmHg; diastolisk blodtryk >90 mmHg) og fand, at
effekeen af fysisk trening hos personer med hypertension var et bloderyksfald
pa 7,4 mmHg (systolisk) og 5,8 mmHg (diastolisk). Det er et generelt fund,
at den blodtrykssenkende effekt af fysisk treening er storst hos de patienter,
der har det hgjeste blodtryk.

Styrketraening

En metaanalyse identificerede studier, der havde undersogt effekten af styrke-
trening. Analysen inkluderede 12 studier med i alt 341 personer, hvoraf de
fleste var normotensive. Denne metaanalyse bekreftede konklusionen fra en
tidligere metaanalyse, der inkluderede ti randomiserede, kontrollerede studier
(11). Styrketrening i mindst seks uger inducerer et fald i bade det systoliske
og det diastoliske blodtryk pd tre mmHg hos normotensive personer, mens
der ikke er tilstraekkelige data til at konkludere vedrorende en effeke for hyper-
tensive personer (12).

Degnblodtryksmaling (24 timer) blev udfert i 11 studier (7) og viste samme
effeke af treening som i ovennavnte studier.
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Akut effekt af fysisk aktivitet

Fysisk aktivitet inducerer et fald i blodtrykket efter det fysiske arbejde. Dette
blodtryksfald varer typisk 4-10 timer, men er malt op til 22 timer efter.
Blodtryksfaldet er i gennemsnit 15 mmHg og 4 mmHg for henholdsvis det
systoliske og diastoliske blodtryk (7). Dette betyder, at personer med hyper-
tension kan opna normotensive verdier i mange af degnets timer, hvilket ma
antages at have en vasentlig klinisk betydning (7).

Alt i alt ma det anses for veldokumenteret, at treening af hypertensive personer
inducerer et klinisk relevant blodtryksfald. Ved konventionel behandling med
blodtrykssenkende midler opnas typisk et fald i diastolisk blodtryk pé dette ni-
veau (13-16), hvilket pa sigt giver en estimeret reduktion i apopleksidedsfald pa
30 % og en reduktion i risiko for iskmisk hjerteded pd 30 %. En metaanalyse
omfattende 1 mio. personer beregner, at reduktion i det systoliske blodtryk pa
blot 2 mmHg vil reducere apopleksimortaliteten med 10 % og dod af iskeemisk
hjertesygdom med 7 % blandt midaldrende personer (1). Disse beregninger er i
overensstemmelse med ldre analyser (13;17)

Mulige mekanismer

Den blodtrykssenkende effeke af fysisk treening antages at veere multifaktoriel,
men synes uathangig af vegttab. Mekanismer inkluderer neurohumorale, va-
skulere og strukturelle adaptationer. Den antihypertensive effekt inkluderer
mindre sympatikusinduceret vasokonstriktion i trenet tilstand (18) og fald
i katekolaminniveauer. Hypertension optreder ofte sammen med insulinre-
sistens og hyperinsulinzmi (19;20). Fysisk treening eger insulinfelsomheden
i den treenede muskel og reducerer dermed hyperinsulineemien. Mekanismer
omfatter pget postreceptor-insulinsignalering (21), oget glukosetransporter
(GLUT4) mRNA og protein (22), aget glykogen-syntase-aktivitet (23) og hek-
sokinase (24), nedsat frigivelse og oget clearance af frie fede syrer (25), oget
tilforsel af glukose til musklerne pga. eget muskelkapillzernet og blodgennem-
stromning (24;26;27).

Langvarig hypertension forer til hypertrofi og pa langt sigt ogsa systolisk dys-
funktion (28-31). Mange patienter er praget af kronisk low-grade-inflamma-
tion med forhgjede niveauer af f.eks. C-reaktivt-protein (32). Sidstnavnte er
af darlig prognostisk verdi (33;34). Fysisk treening eger venstre ventrikels dia-
stoliske fyldning (35;36), eger den endoteliale vasodilator-funktion (37;38)

og inducerer anti-inflammartoriske effekeer (39).
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Treeningstype

Alle patienter med hypertension (savel medikamentelt behandlede som ube-
handlede) har gavn af fysisk trening. Den fysiske treening skal fortrinsvis veere
aerob trening af moderat intensitet. Anbefalingerne mé i vid udstrekning in-
dividualiseres athngig af comorbiditet, men ordinationen felger de generelle
anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne. Mélet er mindst 30 minutters fy-
sisk aktivitet af moderat intensitet dagligt.

Kontraindikationer

I henhold til retningslinjer fra ACSM ber personer med blodtryk >180/105
mmHg ferst indlede farmakologisk behandling, inden regelmaessig fysisk akti-
vitet indledes (relativ kontraindikation) (40). Man har ikke pavist eget risiko
for pludselig ded eller apopleksi hos fysisk aktive personer med hypertension
(40;41). ACSM anbefaler forsigtighed ved meget intensiv dynamisk trening
eller styrketrening med meget tunge loft. Ved tung styrketrening kan meget
hoje tryk opnis i venstre hjertekammer (>300 mmHg), hvilket kan veare po-
tentielt farligt. Seerligt for patienter med venstresidig hypertrofi gelder tilba-
geholdenhed med kraftig styrketrening. Andre forholdsregler vil athenge af
comorbiditet.
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318 Infektioner, akutte

Baggrund

Akut infektion er blandt de hyppigste arsager til sygefraveer og til patient-
lzege-kontakt. Vi lever i et konstant milje af mikroorganismer og udsettes i
dagligdagen for en meget stor mangde af virus og bakterier. I de fleste tilfelde
cleares disse mikroorganismer af det uspecifikke forsvar i slimhinder og i blo-
det. Klinisk manifest infektion er resultatet af, at balancen mellem vartens
primare uspecifikke immunforsvar og mangden eller aggressiviteten af det
mikrobiologiske milje bliver tippet til mikrobernes fordel. Ved klinisk mani-
fest infektion er det specifikke immunforsvar af betydning for, hvor alvorlig
infektionen bliver, og hvor hurtigt man bliver rask. Miljofaktorer har ingen
betydning for specificiteten af immunforsvaret, men kan pévirke immunfor-
svarets styrke.

Fysisk aktivitet inducerer omfattende @ndringer i blodets koncentrationer af
cytokiner, samt i koncentrationen og funktionen af lymfocytter, neutrofile cel-
ler og det sekretoriske IgA (1;2). Ved fysisk aktivitet af moderat intensitet (40-
59 % af maksimal iltoptagelse (VO, )) rekrutteres lymfocytter og neutrofile
celler til blodbanen. Ved fysisk aktivitet af hej intensitet (>75 % af maksimal
iltoptagelse (VO, )) og varighed pa mere end én time kan koncentrationen
af lymfocytter i blodet falde til 20 % af det niveau, man ser i hvile, og cel-
lernes evne til at eliminere virusinfektioner er hemmet. Produktionen af det
sekretoriske IgA i spyt nedsttes markant. Varigheden af denne temporare
immunsvekkelse (det dbne vindue i immunsystemet) er fra otte timer til tre
degn athengig af intensiteten og mengden af det fysiske arbejde. Man anta-
ger, at immunsvakkelsen kan forklare den ggede forekomst af symptomer pa
ovre luftvejsinfektioner hos personer, der har lebet maraton (3-7).

Den vesentligste kliniske udfordring, hvad angar retningslinjer for fysisk akti-
vitet ved akut infektion, er den subkliniske myocarditis, der antages at kunne
forverres eller give manifeste symptomer ved fysisk anstrengelse. Dyr med
eksperimentel viral myocarditis, der svemmede hardt, havde storre mortalitet
end fysisk inaktive kontroldyr (8;9). I perioden fra 1979 til 1992 dede 16
unge svenske orienteringslebere pludseligt (10;11). Senere undersogelser har
sandsynliggjort, at arsagen var myocarditis forarsaget af infektion med bak-
terien Bartonella, der er en zoonose, dvs. en mikroorgansme, der kan over-
fores fra dyr til mennesker (12). Fysisk treening forverrede hepatitisforlobet
i et studie (n=5) (13). Senere studier af patienter med hepatitis, der blev ran-
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domiseret til fysisk aktivitet eller hvile, kunne imidlertid ikke pévise, at fysisk
aktivitet havde effekt pa hepatitis- forlgbet (14-18).

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 pakrevet. Der
er udfert fi undersogelser over rimeligheden af hvile kontra fysisk aktivitet
ved akut infektionssygdom. Derimod er det vist, at infektionssygdomme og
sengeleje i forbindelse med infektion medferer eget proteinnedbrydning og
dermed tab af muskelmasse, muskelstyrke og kondition. I 1966 blev der ud-
fort et forsog: Fem unge mand blev lagt i sengen i tre uger. Der var ikke tale
om meget strengt sengeleje. Feks. havde de unge mend lov til at ga pa toilet-
tet, og de matte bevage sig i sengen. I gennemsnit faldt deres kondital i lobet
af de tre uger fra 43 ml/kg/min til 33 ml/kg/min. Efterfolgende skulle der fem
méneders struktureret trening til, for de havde genvundet den kondition, de
havde inden forsgget. Forskerne genundersogte de samme fem mend 30 ér ef-
ter. [ lobet af de ar, hvor de altsd var blevet 30 ar @ldre, var deres kondital ogsa
faldet fra 43 ml/kg/min til 33 ml/kg/min (19-21). Ved sengeleje i tre uger ta-
ber man det samme i kondition, som nir man bliver 30 ar =ldre. Det er altsa
utroligt vigtigt at holde sig for oje, at sengeleje i forbindelse med sygdom har
selvsteendige og uhensigtsmassige konsekvenser.

Reduceret fysisk aktivitet i 14 dage pavirker stofskiftet markant. Ti unge ra-
ske mend gennemforte en intervention, hvor de reducerede det daglige antal
skridt fra 10.000 til 1.500. Deres konditionsniveau faldt, de tabte sig i gen-
nemsnit 1,2 kg i veegt, som kunne forklares ved en reduktion i fedtfri masse
(muskelmasse), og de akkumulerede en oget mangde visceralt fedt. Samtidig
udviklede de nedsat glukosetolerance, nedsat fedttolerance, nedsat insulinfel-
somhed og insulinsignalering i musklerne (22;23).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

De rad, der anfores vedrerende fysisk aktivitet og infektionssygdomme, er ba-
seret pa sund fornuft og integrering af foreliggende resultat. Retningslinjer for
fysisk aktivitet har varet fastlagt og diskuteret pa internationale meder (24).

De generelle anbefalinger er at afstd fra fysisk aktivitet ved feber eller sympto-
mer i hals eller under halsniveau. Herudover er det vigtigt, at man efter over-
staet infektionssygdom hurtigt genoptager fysisk treening. Den sikaldte post-
virale fatigue kan formentlig forklares som nedsat kondition og muskelstyrke
efter sengeleje, og det er derfor vigtigt, at normal fysisk aktivitet og treening
hurtigt genoptages efter infektionssygdom.
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Mulige mekanismer

Hard fysisk aktivitet hemmer immunforsvaret og dermed evt. infektionsbe-
kempelsen (1). Infektionssygdomme eller sengeleje i forbindelse med infek-
tion medforer oget proteinomsatning og dermed tab af muskelmasse, muskel-

styrke (25) og kondition (26).

Treeningstype

Ved ordinationen "hvile” menes ikke strengt sengeleje. Patienten ma gerne ga
omkring, men ikke udfere anstrengende fysisk aktivitet.

Kontraindikationer

Man skal ikke trene, hvis man har feber eller symptomer i eller under hals-
niveau. Hvis man er forkelet og nasen lober, er det forsvarligt at trene, hvis
man i gvrigt har det godt. Hvis man har hoste eller andre symptomer fra
brystkassen, skal man holde treeningspause, indtil symptomerne er giet over,
eller indtil lzegen har sagt god for treeningen.

Kropstemperatur >38 °C: hvile.

Hos personer, der kender deres normale temperatur og puls, og hvis hviletem-
peratur er steget >0,5 °C, eller hvor hvilepulsen er steget >10 slag pr. minut
i kombination med almensymptomer (muskelsmerter, muskelemhed, diffuse

ledsmerter, hovedpine): hvile.

Akut almen sygdomsfolelse, iser ved muskelsmerter, diffuse ledsmerter, ho-
vedpine, hoste, murren i brystet: hvile.

Ved alle infektioner anbefales patienten hvile i en til tre dage, indtil det star
klart, om der er tale om banal, mild infektion eller prodromalsymptomer ved

alvorlig infektion.

Hos personer med isolerede forkelelsessymptomer (symptomer over halsni-
veau) kan trening genoptages.

Hyvis forkelelsessymptomerne er ledsaget af halssmerter eller hoste (sympto-
mer i hals eller under halsniveau): hvile.

Ved halsinfektion: hvile til fraver af symptomer.
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Mononukleose: hvile indtil symptomfrihed. Ved forstorret milt anbefales for-
sigtighed ved kontakesport (27).

Hepatitis: hvile indtil symptomfrihed. Persisterende biokemisk leverpévirk-
ning kontraindicerer ikke, at den fysiske trening genoptages.

Ved gastroenteritis: afsté fra fysisk aktivitet ved hej intensitet.

Ved cystitis: afsta fra fysisk aktivitet til fraveer af symptomer.

I efterforlobet af meningitis og encephalitis har det tidligere varet anbefalet, at
patienten skulle atholde sig fra fysisk aktivitet. Der er ikke holdepunkter for

dette, og der anbefales almindelig fysisk trening, sifremt dette ikke provoke-
rer hovedpine.
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319 Kronisk obstruktiv lungesygdom

Baggrund

Det skennes, at omkring 430.000 danskere har kronisk obstruktiv lungesyg-
dom (KOL), og at 270.000 af disse har sygdommen i klinisk betydningsfuld
grad (1). Sygdommen er karakteriseret ved irreversibel nedsattelse af lun-
gefunktionen (2). I avanceret stadie er KOL preget af et langt og pinefuldt
forleb med gradvis tiltagende og efterhinden invaliderende dndened som det
vigtigste symptom. Pa landsplan resulterer sygdommen i ca. 3.500 dedsfald
og ca. 23.000 indleggelser drligt (3). I de seneste ar, i takt med den ogede
forekomst af sygdommen, er interessen for KOL oget, og der er fremkommet
en reekke nationale og internationale anbefalinger vedrerende diagnose, tidlig
opsporing, opfelgning, behandling og senest ogsd vedrerende rehabilitering
(4-6).

Der er i dag international konsensus om, at et rehabiliteringsprogram er en
vigtig bestanddel af KOL-behandlingen. Dette er i trid med erkendelsen af,
at den medikamentelle behandling af sygdommen er utilstrekkelig. Med til-
tagende svaerhedsgrad af KOL nedsttes funktionsniveauet. Efterhinden
medferer den tiltagende dndened angst for at bevage sig, hvilket medvirker
til, at patienterne fir en meget stillesiddende livsform. Dette forer pi sigt til
dekonditionering og udvikling af muskelatrofi, som forvarrer dndengden
yderligere. Der opstar siledes en “ond cirkel” med dekonditionering, dnde-
ned, angst og social isolation som de vigtigste komponenter. Rehabilitering
griber ind i denne onde cirkel ved hjalp af fysisk trening, psykologisk stotte
samt etablering af netveerk mellem KOL-patienter.

Reduktionen i muskelstyrke er i meget hoj grad ansvarlig for den nedsatte
arbejdskapacitet og reducerede fysiske funktionsevne, som kendetegner KOL-
patienter (7). Et mindre studie viste, at muskelmassen i musculus quadriceps
var ca. 15 % mindre og muskelstyrken ca. 50 % lavere hos zldre mand med

KOL end hos jevnaldrende raske fysisk inaktive maend (8).

I 2007 publiceredes American College of Chest Physicians/American
Association of Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation (ACCP/
AACVPR) Evidence-Based Clinical Practice Guidelines. Her fremgér det, at
styrketrening af underekstremiteterne ber indga i et rehabiliteringsprogram

9).
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Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Den positive effekt af at treene patienter med KOL er veldokumenteret. I et
Cochrane-review/metaanalyse fra 2001 (10;11) gennemgas 23 randomiserede,
kontrollerede studier, hvoraf 14 indgik i en tidligere metaanalyse (10). En me-
taanalyse fra 2003 nér til samme konklusioner som Cochrane-reviewet (12).
Varigheden af den fysiske trening varierede mellem de forskellige studier (12)
og viste, at mindst fire ugers konditionstrening bedrer livskvaliteten med min-
dre trethed.

I et Cochrane-review fra 2007 opdateres de tidligere metaanalyser, idet der
inkluderes 31 randomiserede, kontrollerede treeningsstudier. Konklusionen
var, at rehabilitering i form af mindst fire ugers konditionstrening har positiv
effekt pa folelsen af dyspne og traethed, emotionel funktion samt kondition,
men ti ugers trening er bedre end fire ugers trening (13).

Trening eger den maksimale iltoptagelse og gangafstand. En metaanalyse (14)
gennemgik specifikt patienter med mild til let KOL (FEV >50 % af forventet)
og fandt fem studier egnede til evaluering (15-19). Traning egede konditio-
nen, men ikke fornemmelsen af dyspne i denne patientgruppe.

Der findes undersegelser, der viser, at rehabiliteringsprogrammer forer til ferre
indleggelser, og dermed er de ressourcebesparende (20;21). De fleste studier
anvender gangtrening ved hgj intensitet. Et studie sammenlignede effekten af
at ga eller cykle ved 80 % af maksimal iltoptagelse (VO, ) versus gymnastik i
form af callanetics og fandt, at hejintensitetstrening egede konditionen, mens
gymnastikprogrammet ggede armenes udholdenhed. Begge programmer havde
positiv effekt pd fornemmelsen af dyspne (22). Iltbehandling i forbindelse med
intensiv trening af patienter med KOL oger arbejdskapaciteten og den fysiske
tolerance, men der er ikke beleg for, at det fremmer effekten af et rehabilite-
ringsprogram (23). Derfor anbefaler man ikke generelt ilttilskud ved rehabili-
tering. Hos patienter med udtalt desaturation kombineret med andened kan
man overveje ilttilskud, safremt ilten forbedrer den fysiske formaen, og patien-
ten er motiveret for at anvende ilten (5;23). Brug af en musikafspiller under
treeningen gav bedre treningsresultater end hos patienter, der ikke lyttede til
musik under treningen (24), formentlig fordi patienter, der lober med musik,
vurderer den fysiske anstrengelse til at veere mindre, selv om de faktisk laver
det samme stykke arbejde. Specifik treening af inspiratoriske muskler ogede
disse musklers udholdenhed, men gav ikke patienterne mindre fornemmelse af
dyspno eller forbedret kondition (25).
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Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet bedrer ikke lungefunktionen hos patienter med KOL, men
oger den kardiorespiratoriske kondition via effeke pd muskulaturen og hjertet.
Patienter med KOL er praget af kronisk inflammation, og det er sandsynligt, at
inflammation spiller en rolle ved den nedsatte muskelkraft hos KOL-patienter.
Patienter med KOL har forhgjede verdier af tumornekrotiserende faktor
(TNF) i blodet (26) og i muskelvav (27). TNF’s biologiske effekter pi muskel-
vevet er mangfoldige. TNF pévirker myocytdifferentiering, inducerer kakeksi
og dermed potentielt nedsat muskelkraft (28). Et dansk studie viste, at rygning
hemmer musklernes proteinsyntese, hvilket ligeledes potentielt kan medfore
tab af muskelmasse (29). Traning kan tilsyneladende pavirke denne proces. Et
andet dansk studie viste saledes, at fysisk treening modvirkede den egede prote-
innedbrydning, som ses hos personer med KOL (30).

En mulig mekanisme involverer signalstoffet interleukin-6 (IL-6). Arbejdende
muskler producerer IL-6, som frigives til blodbanen i store mangder under
trening. Den biologiske funktion af muskelderiveret IL-6 er bl.a. at hemme

TNE-produktion i muskler og blod (31-34).

Treeningstype

Alle patienter med KOL, ikke mindst de svareste tilfelde, har fordel af fysisk
trening. Den fysiske treening skal superviseres initialt, tilretteleegges individu-
elt og omfatter udholdenhedstrening, gang eller cykling, hvor aktiviteten i
leengere tid ligger pa 70-85 % af den maksimale iltoptagelse (35). Superviseret
treening i syv uger gav bedre resultater, hvad angir en rekke respiratoriske pa-
rametre, end et program, der varede fire uger (36).

Patienterne skal ga dagligt med en hastighed, som medferer en belastning sva-
rende til Borg-skala 16-17. Gangdistancen skal eges gradvist. Gangdistancen
vurderes ved den tid, der kan gis. Patienterne meder til ambulant superviseret
gangtrening to gange om ugen i syv uger efterfulgt af ambulante kontroller
hver tredje maned. Ved de ambulante kontroller kontrolleres ganghastighed
og distance. Samtidig har patienterne mulighed for anden fysisk aktivitet i
form af gymnastik og ergometercykling.

For patienten begynder pd gangtrening, ber man foretage en konditionstest,
f.eks. en shuttle-test eller six minute walk-test med henblik pa at fastlegge
ganghastighed. Patienterne forer dagbog med angivelse af dyspne og varighe-
den af gang. Patienterne skal sigte mod at gge gangdistancen. Treningen er
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livslang. Danmarks Lungeforening er behjzlpelig med at fremskaffe materiale
til brug for testning af KOL-patienter.

Treningen ber suppleres med styrketrening.

Kontraindikationer

Ustabil angina pectoris. Treningen ber tage hensyn til konkurrerende syg-
domme.
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3.20 Kronisk treethedssyndrom

Baggrund

Betegnelsen kronisk treethedssyndrom (chronic fatigue syndrom, CFS) har
vundet indpas som betegnelse pa en vanskelig definerbar tilstand, der tilsyne-
ladende ikke representerer en patogenetisk sygdomsenhed. Med henblik pé
en mere ensartet definition af den ukarakeeristiske tilstand foreslog Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) i 1988 en definition (1). Denne om-
fatter: pludselig opstaet trthed af mindst seks maneders varighed, der redu-
cerer patientens aktivitet med mindst 50 % samt udelukkelse af andre kendte
drsager til trethed. Herudover tilstedevarelse af enten otte symptomkriterier
eller seks symptomkriterier og to objektive kriterier. Symptombkriterierne er:
feber mellem 37,5 og 38,6 °C; ondt i halsen; emme havede lymfeknuder;
uforklaret muskelsvaghed; muskelsmerter; langvarig trethed efter fysisk akti-
vitet; hovedpine; ledsymptomer uden objektive forandringer; neuropsykologi-
ske klager; sovnforstyrrelser; akut debut af symptomer. Objektive kriterier er:
vedvarende feber; ikke-eksudativ pharyngitis; palpable og emme lymfeknuder
pa hals eller i aksiller. De sikaldte Oxford-kriterier afviger pa nogle punkter
fra CDC-kriterierne og er iser anvendelige i forskningsejemed (2). Diagnosen
er primeart en eksklusionsdiagnose. Atiologisk drsag er ikke pavist, specielt er
der ikke fundet bevis for, at sygdommen er virologisk eller immunologisk be-
tinget. Syndromet optrader typisk hos unge voksne, men forekommer under-
tiden hos bern. Ratioen mellem forekomsten hos kvinder og mand er 2:1.
Syndromet optreder eller erkendes sjeldent i grupper med lav social status.
Symptomerne progredierer sjeldent, hvorimod der er en vis tendens til spon-
tan regression. Der er ingen medicinsk behandling, der har vist afgerende ef-
fekt. Konditionen og den generelle muskelstyrke hos patienter med CFS er
sammenlignelig med eller noget lavere end den, man finder hos fysisk inaktive
jevnaldrende (3;4). Det fysiske aktivitetsniveau er lavere end hos kontrolper-
soner (5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er identificeret f randomiserede, kontrollerede treeningsstudier (6-10). Et
studie inkluderede 49 patienter, der blev randomiseret til et 12-ugers gradue-
ret treningsprogram eller til kontrolgruppe. Treningen havde positiv effekt pa

treethed (9).
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Et andet studie anvendte en sammenlignelig treningsprotokol pa 61 patien-
ter, der blev randomiseret til trening eller kontrolgruppe, der udferte afslap-
ningsevelser, i 12 uger. Trening havde positiv effekt pé systolisk blodtryk
(p=0,018), arbejdskapacitet (Watt / kg) (p=0,019) og depression (p=0,027)
(10).

Et studie omfattede 136 patienter, der blev randomiseret til fire grupper: fy-
sisk aktivitet og fluoxetine (antidepressiv behandling); fysisk aktivitet og pla-
cebo; fremmede og fluoxetine; fremmede og placebo. Patienterne i grupper-
ne, hvor der indgik fysisk aktivitet (udferte progressiv aerob trening), havde
mindre trethed og bedre kondition, mens fluoxetine udelukkende pavirkede
depressionssymptomer (7).

Et andet studie (8) randomiserede 66 patienter til enten afslapning, progres-
siv aerob fysisk trening eller strekgymnastik. Den progressive acrobe fysiske
trening blev udfert gradueret op til 60 % af maksimal iltoptagelse (VO, )
i form af lob, svemning eller cykling og blev udfert med tiltagende varighed
op til 30 minutter pr. dag mindst fem dage om ugen i 12 uger. Der var posi-
tiv effekt af den aerobe treening pa kondition, muskelstyrke og trethed, mens

fleksibilitetstreening havde betydelig mindre effekt.

Et tredje studie randomiserede 148 patienter med CFS til fysisk trening el-
ler kontrol (6). Kontrolgruppen modtog ingen specifik behandling eller in-
tervention. Den ene interventionsgruppe gennemgik to individuelle trenings-
gange, hvor betydningen af fysisk aktivitet blev forklaret; en anden gruppe
modtog herudover syv telefonopkald, hver af 30 minutters varighed over tre
méneder, hvor de fik forklaret betydningen af progressiv fysisk treening. Den
tredje gruppe fik syv konsultationer over tre maneder med samme funktion
som telefonopringningerne. Denne undersogelse evaluerede ikke kondition
eller muskelstyrke. Patienternes fysiske formaen i dagligdagen blev vurderet
efter tre, seks og 12 maneder. Der var positiv effeke i alle interventionsgrup-
per, men ingen forskel pa dem, der fik megen versus mindre instruktion, eller
pa dem, der fik telefonopkald versus personlig kontakt. 69 % af patienterne i
interventionsgrupperne opnéede tilfredsstillende fysisk funktion over for kun
6 % af kontrolpersonerne. Der var ligeledes positiv effekt pa treethed, humer,
sovnmenster og evne til at klare sig i dagligdagen. Undersogelsen tillod prin-
cipielt ikke at vurdere, om det var den psykologiske opbakning/kontakt el-
ler det @ndrede fysiske aktivitetsmonster, der resulterede i bedre livskvalitet.
Imidlertid har andre grupper fundet, at terapi alene ikke pavirker patientens
symptomer (8).
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Mulige mekanismer

Treningen antages at virke ved at bryde en ond cirkel. Trathed begrenser pa-
tientens fysiske formaen. Treningen har til formil at oge konditionen, hvor-
ved tretheden aftager. Treningen eger muskelstyrken, hvorved patienten bli-
ver bedre til at klare dagligdagen. Herudover er det sandsynligt, at patienten
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opnar en psykologisk effekt ved at erfare, at fysisk aktivitet ikke nedvendigvis
medforer yderligere trethed.

Treeningstype

Det vasentlige er naturligvis at motivere patienten til en eller anden form for
fysisk aktivitet. Der er nogen litteraturmessig baggrund (6;8) for at anbefale
aerob fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og gradvist eges til mode-
rat intensitet, ligesom varigheden af den fysiske aktivitet bor eges gradvist.
Treningen skal kombineres med kognitiv adfeerdsterapi for at have effeke.

Den fysiske aktivitet skal fortrinsvis vere cykeltrening eller alternativt gang/
lob, som superviseres ved regelmessig fremmede hos terapeut, og som med
fordel kan foregd pa hold. Det anbefales, at treningen kombineres med kog-
nitiv adferdsterapi.

Herudover ber treeningen integreres i dagligdagen. Der skal treenes mindst 30
minutter pr. gang, hvoraf mindst 20 minutter skal vere ved en intensitet, der
er over 60 % af VO

2max

Kontraindikationer

Ingen generelle
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3.21 Kronisk ureemi

Baggrund

Kronisk uremi (nyresygdom) kan defineres som irreversibelt tab af den glome-
rulere filtrationsevne (glomerular filtration rate, GFR) og medforer et toksisk
syndrom med forhgjet kreatinin og manglende evne til at regulere nyrernes ud-
skillelse af natrium, kalium og syre. Arsager til kronisk uremi er bl.a. glome-
rulonefritis, kardiovaskular sygdom, hypertension, type 1- og type 2-diabetes.
Der er i Danmark ca. 3.000 nyretransplanterede patienter eller patienter i dia-
lyse. De fleste patienter med kronisk uremi far kardiovaskulere komplikationer
(1-3). Kronisk nyresvigt er en katabolisk tilstand med eget proteinnedbryd-
ning, hvilket leder til muskelatrofi (4).

Kronisk uremi er ledsaget af en gradvis reduktion af den aerobe kapacitet.
Nar patientens sygdom er progredieret til et stadie, hvor der er behov for dia-
lyse, vil der typisk vare en reduktion i konditionen pa 50 til 60 % i forhold til
alders- og kensmatchede raske personer (5-8). Den nedsatte arbejdskapacitet
er ikke reverteret ved behandling af patienternes anemi (9-11). Patienter med
kronisk uremi er siledes preget af dirlig kondition og muskelstyrke og har be-
grenset fysisk formaen. Deres livskvalitet er nedsat (12).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er nogen evidens for en positiv effeke af trening pa kondition og muskel-
styrke, men ingen eller begrenset evidens for en effekt pé selve den uremiske

tilstand (7;9;13-15).

Et langtidsstudie viste, at patienterne forbedrede deres maksimale iltoptagel-
se (VO, ) med 50 til 70 % (13). Studiet fulgte 48 hamodialysepatienter i
fire ar. De var randomiseret til en gruppe A, der modtog superviseret trening
uden for afdelingen (tre gange om ugen) pa de dage, hvor de ikke var i dialyse
eller en gruppe B, der trenede pé stationare cykler i forbindelse med deres
hemodialyse (tre gange om ugen). I lobet af de fire &r var der otte, der faldt
fra i gruppe A og fem, der faldt fra i gruppe B. Begge grupper opnéaede bety-
delige forbedringer i arbejdskapacitet, men forbedringen var storst for gruppe
A. Der var en stigning i VO, pa 70 % i gruppe A og 50 % i gruppe B.

Et prospektivt, randomiseret, kontrolleret studie undersogte effekten af aerob
trening i form af daglig cykling i 30 minutter (16). 30 dialysepatienter blev
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fulgt i gennemsnitligt 20 méneder. Arbejdskapaciteten ogedes i treeningsgrup-
pen, men der var ingen effekt pa GFR.

Et kontrolleret studie viste, at trening af patienter i hemodialyse tre gange
om ugen i seks méineder ikke blot ogede VO, , men havde positive psykolo-
giske effekter (17). I sidstneevnte undersogelse indgik 20 personer i treenings-
gruppen og 11 personer i kontrolgruppen.

Et stort randomiseret, kontrolleret studie vurderede effekten af trening af
nyretransplanterede patienter (18). I alt 137 patienter blev randomiseret én
méned efter nyretransplantation til en treningsgruppe eller en kontrolgrup-
pe. Treningen omfattede individuel, blandet acrob trening og styrketrening
udfert i hjemmet med regelmassige telefonopkald med henblik pa at stotte
patienternes komplians. Trningen egede VO, (p=0,01) og muskelstyrken
(p=0,05), men ikke den selvrapporterede fysiske funktion (p=0,06).

Studier har vist, at styrketrening eger muskelstyrke og muskelfiberstorrelse
hos patienter med kronisk uremi (19;20). Effekten af styrketrening blev un-
dersogt i et randomiseret, kontrolleret studie omfattende 26 patienter med
kronisk nyreinsufficiens (19). Patienterne blev randomiseret til enten lavprote-
indiet eller lavproteindiat plus styrketreening i 12 uger.

Der var en signifikant forbedring af muskelstyrken i gruppen, der styrketraene-
de (32 % +/- 14 %) i sammenligning med gruppen, der ikke treenede (-13 %
+/- 20 %) (p< 0,001).

Mulige mekanismer

Kronisk uremi er associeret med oget proteinnedbrydning. Den katabole til-
stand er bl.a. relateret til den metaboliske acidose (21) og dysfunktion af det
anabole hormon insulin-like growth factor (IGF)-1 (22). Fysisk trening oger
konditionen, muskelvakst og muskelstyrke via en rekke mekanismer, der bl.a.
involverer IGF-1-produktion (23). Dermed bidrager treningen til, at den
samlede fysiske formaen ages, og folelsen af trethed og depression afhjelpes.

Treeningstype

Konditionstrening, styrketrening eller kombineret konditions- og styrketra-
ning.

Den fysiske aktivitet skal fortrinsvis vare cykeltrening, som superviseres
ved regelmassigt fremmede hos terapeut. Herudover kan treningen integre-
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res i dagligdagen, f.eks. ved at patienten far en ergometercykel i hjemmet.
Patienten kan med fordel dyrke styrketrening. Den typiske patient med kro-
nisk uremi har lav kondition og muskelstyrke. Der startes derfor ved lav inten-
sitet og gradvist eges til moderat intensitet, ligesom varigheden af den fysiske
aktivitet oges gradvist. Efter en til to maneder ber treningen foregd mindst tre
dage om ugen. Der skal trenes mindst 30 minutter pr. gang, hvoraf mindst
20 minutter skal vere ved en intensitet, der er over 60 % af VO, .

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.22 Mavetarmsygdomme

Baggrund

I dette kapitel behandles mavetarmkanalens symptomer under ét, idet
der legges vagt pa, i hvilket omfang treening provokerer symptomer.
Mavetarmkanalen er ikke et "atletisk organ”, der i lighed med f.eks. hjer-
tet adapterer til oget treningsgrad eller stor mangde trening. I forbindelse
med intens og langvarig fysisk treening kan der opstd symptomer fra gastro-
intestinalkanalen i form af halsbrand, opspyt, kvalme, opkastninger, abdomi-
nalsmerter og diarre (1). Disse symptomer rapporteres hos op til 50 % af alle
atleter (2). Mekanismerne er ikke kendte, men omfatter formentlig reduceret
blodgennemstremning i mavetarmkanalen, @ndret motilitet, oget mekanisk
tryk og neuroendokrine 2ndringer (3).

Dvre gastrointestinale symptomer

Reflukssymptomer i forbindelse med fysisk aktivitet er beskrevet hos bade
trenede (4) og utrenede (5) personer. Kvalme og opkastning opstér iser ef-
ter hard fysisk aktivitet (6). Mens moderat fysisk aktivitet ikke synes at pé-
virke ventriklens temningshastighed, er denne forsinket ved fysisk trening af
hoj intensitet (7). Et studie evaluerede effekten af forskellige former for fysisk
aktivitet og fandt, at leb inducerede de fleste symptomer, mens cykling in-
ducerede ferrest symptomer. Refluks opstod lige hyppigt ved faste som post-
prandialt, men med storre mengde postprandialt (8). Der var ikke effekt af
behandling med syrehemmeren omeprazol pa aktivitetsinduceret refluks (9),
mens sportsdrik (sukkervand) dempede symptomerne i hgjere grad end vand
(10).

Nedre gastrointestinale symptomer

Det har varet almindeligt antaget, at den oro-anale transittid generelt er oget
ved fysisk aktivitet, men der er ikke videnskabeligt holdepunkt herfor (10-12).
Studier, der har vurderet colon transittid efter fysisk aktivitet, har fundet den-
ne enten oget (13) eller uendret (14;15). Et studie fandt, at akut fysisk akti-
vitet hemmede colonmotilitet (16). Sidstnzvnte studie vurderede effekten af
en kortvarig intervention og kan ikke ekstrapoleres til diarre hos f.eks. mara-
tonlgbere.

Gastrointestinal bledning anses for at vare udtryk for tarmiskemi ved intens

langvarig fysisk aktivitet, hvor bl.a. blodet shuntes til de arbejdende muskler.
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Dette alvorlige symptom kan i nogen grad forebygges ved at sikre hydrering
(1;17).

Evidensbaseret grundlag for fysisk treening

Der er kun beskeden viden om effekten af trening som behandling af ma-
vetarmkanalens sygdomme. Udvalgte diagnoser skal kort gennemgés. Den
manglende evidens skyldes forst og fremmest mangel pa relevante studier.

Obstipation

Obstipation forekommer hos ca. 2 % af befolkningen, hyppigst hos kvinder.
Lav fysisk aktivitet er associeret med obstipation (18;19). Obstipation eges
med alderen, og @ldre mennesker har forlenget colon transittid (20). Som
omtalt ovenfor er det imidlertid usikkert, i hvilket omfang fysisk aktivitet pa-
virker colon transittiden, og gode rad til patienten om, at fysisk treening vil
kunne afhjelpe obstipation, bygger i hejere grad pa "almindelig erfaring” end
pa videnskabelige undersogelser.

Et studie inkluderede otte patienter med kronisk idiopatisk obstipation, som
blev fulgt to uger i hvile og under fire ugers trening (en times aerob trening
dagligt, fem dage om ugen) (21). Trening havde ingen effekt pa obstipatio-
nen.

En sporgeskemaundersogelse vedrorende defekationsmenster og fysisk akti-
vitet inkluderede 1.069 funktionzrer i alderen 24 til 77 ar (Veterans Affairs
(VA) Black Hills Health Care System). Obstipation var et problem for 19,4 %
af de adspurgte. Der var ingen forskel i mengden eller intensiteten af den
fysiske aktivitet blandt personer med og uden obstipation. Fysisk aktivitet var
positivt korreleret med mal for livskvalitet, fysisk funktion og selvopfattet hel-
bred. Ydermere havde personer med obstipation darligere livskvalitet end per-
soner uden mavetarmproblemer (22).

Cholelithiasis

To prospektive studier omfattende 60.290 kvinder (23) og 45.813 mend (24)
paviste reduceret risiko for cholelithiasis hos patienter, der er fysisk aktive, og
beregnede, at 34 % af symptomgivende galdestenssygdom kunne forebygges
ved fysisk aktivitet 30 minutter dagligt fem gange om ugen. Der er imidlertid
ikke identificeret randomiserede kliniske studier, hvor effekten af trening som
terapi blev evalueret.
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Colon irritabile
Patienter med colon irritabile, der er fysisk aktive, har ferre symptomer (25),
og der er en invers korrelation mellem smerter og fysisk aktivitetsniveau (26).

Coloncancer

Fysisk aktivitet forebygger coloncancer (se ogsa kapitel 3.5 Cancer) (27;28). 1
en kohorte af 669 mand med colorectal cancer stadie I og II og ingen tegn
pa metastaser fandt man, at mend, der var fysisk aktive svarende til moderat
fysisk aktivitet 30 minutter om dagen, halverede risikoen for colorectal can-
cerspecifik mortalitet i sammenligning med personer, som var fysisk inaktive.
(29). Dette studie er i overensstemmelse med andre observationsstudier, der
peger pa en mulig beskyttende effekt pa cancerspecifik mortalitet, nar patien-
ter med colorectal cancer stadie I til IT har et hejt niveau af fysisk aktivitet
efter diagnose og tilsyneladende radikal operation (30-32).

Moderate mangder af fysisk aktivitet var desuden associeret med oget livskva-
litet hos personer, der var behandlet for colorectal cancer (33).

Inflammatorisk tarmsygdom

For personer med inflammatorisk tarmsygdom er der god evidens for, at fysisk
aktivitet forbedrer deres livskvalitet og nogen, men beskeden, evidens for en
positiv effekt pd tarmsymptomer. Der er ingen evidens for, at fysisk aktivitet
forvarrer patienternes symptomer (34).

Patienter med Chrohns sygdom tolererede 12 ugers fysisk trening med mo-
derat intensitet (ca. 30 minutter tre gange om ugen) uden eksacerbation i syg-
dommen (35). En times fysisk aktivitet ved 60 % af maksimal iltoptagelse
(VO,, ) ®ndrede ikke transittid, permeabilitet eller neutrofil funktion (36).

Mulige mekanismer

Er gennemgéet ovenfor.

Treeningstype

Patienter med mavetarmsygdomme skal si vidt muligt folge de generelle an-
befalinger for fysisk aktivitet for voksne.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.23 Metabolisk syndrom

Baggrund

Det metaboliske syndrom benavnes ogsé insulinresistenssyndromet, da syn-
dromet bl.a. er karakteriseret ved nedsat insulinvirkning. Der findes flere de-
finitioner af det metaboliske syndrom, men samlet omfatter det metaboliske
syndrom: abdominal fedme, insulinresistens, hypertension og hyperlipidemi.

International Diabetes Federation (1) definerer det metaboliske syndrom, som

folgende:

Abdominal fedme, dvs. taljemél >94 cm for mend og >80 cm for kvinder,
plus mindst to af folgende fire risikofaktorer:

Plasmakoncentration af triglycerider 21,7 mmol/

Plasmakoncentration af <1,0 mmol/[ for maend
HDL-kolesterol

08

<1,2 mmol/| for kvinder

Blodtryk Systolisk blodtryk 2130 mmHg
eller
Diastolisk blodtryk 285 mmHg
eller

i antihypertensiv behandling

Plasmakoncentration af glukose (faste) 25,6 mmol/| eller type 2-diabetes

I Danmark har ca. 30 % af midaldrende mend syndromet, mens halvt sa
mange midaldrende kvinder har syndromet. Det metaboliske syndrom fore-
kommer sjeldent hos normalvagtige, men det ses dog og er f.eks. hyppige-
re hos pakistanske og tyrkiske indvandrere end i baggrundsbefolkningen for
samme body mass index (BMI). Det metaboliske syndrom er en forlgber for
type 2-diabetes og store epidemiologiske studier viser, at fysisk aktivitet fore-
bygger det metaboliske syndrom (2;3).
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Evidensbaseret grundlag for fysisk treening

Fysisk traening og insulinresistens/forebyggelse af type 2-diabetes

En Cochrane-analyse fra 2008 (4) vurderede effekten af fysisk trening kom-
bineret med dizt som forebyggelse af type 2-diabetes. Den fysiske trening va-
rierede fra rdd om at oge den daglige fysiske aktivitet til superviseret fysisk
treening af varierende intensiteter op til flere gange om ugen. De fleste pro-
grammer inkluderede gang, jogging eller cykling ved forskellige intensiteter.
Diater var baseret pa reduceret kalorieindtag i form af reduceret fedt og aget

fiberindhold.

Personer i analysen var karakteriseret ved at have patologisk glukosetolerance
og/eller metabolisk syndrom. Analysen inkluderede otte forsog med 2.241
personer i gruppen, der fik foreskrevet fysisk aktivitet plus diet, som ovenfor
beskrevet, og 2.509 kontrolpersoner. Studierne varede fra et til seks ar. Fysisk
aktivitet plus diet reducerede risikoen for type 2- diabetes signifikant (RR
0,63, 95 % CI 0,49-0,79). Man fandt ligeledes en signifikant effeke pa krops-
vegt, BMI, talje-hofte-ratio og taljeomkreds og en moderat effekt pa blodli-
pider. Interventionen havde en markant effekt pa bade systolisk og diastolisk

blodtryk (4).

Den isolerede effeke af treening alene i forebyggelsen af diabetes hos patienter
med patologisk glukosetolerance er sparsomt belyst, mens der er god evidens for
effekt af kombineret fysisk treening og dizt. En kinesisk undersogelse inddelte
577 personer med patologisk glukosetolerance i fire grupper: diet; trening;
dizt plus treening; eller kontrol, og fulgte dem i seks ar (5). Risikoen for diabe-
tes blev reduceret med 31 % (p<0,03) i ditgruppen, med 46 % (p<0,0005) i
treeningsgruppen og med 42 % (p<0,005) i dizt plus trening-gruppen.

I et svensk studie blev 6.956 48-arige mand helbredsundersogt. Personer med
patologisk glukosebelastning blev inddelt i to grupper: 1) trening og dit
(n=288) eller 2) ingen intervention (n=135) (6) og fulgt i 12 &r. Mortalitetsraten
var den samme i interventionsgruppen, som blandt de raske kontrolpersoner
(6,5 % versus 6,2 %) og lavere end i den gruppe med patologisk glukoseto-
lerance, som ikke treenede (6,5 % versus 14 %). I den samlede gruppe med
patologisk glukosebelastning var der saledes praediktiv effeke af interventionen,
men ingen pradiktiv effeke af BMI, blodtryk, rygning, kolesterol eller glukose-

niveau.
To randomiserede, kontrollerede studier inkluderede personer med patologisk

glukosetolerance og fandt, at livsstilseendringer beskyttede mod udvikling af
type 2-diabetes.
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En finsk undersogelse randomiserede 522 overvagtige, midaldrende personer
med patologisk glukosetolerance til fysisk treening kombineret med diet eller
kontrol (7) og fulgte dem i 3,2 ar. Livsstilsinterventionen bestod i individuali-
seret ridgivning vedrerende reduktion af kalorieindtag, reduktion af fedtindtag
og egning af fiberrig kost, samt ogning af den daglige fysiske aktivitet. Risikoen
for type 2-diabetes var reduceret med 58 % i interventionsgruppen. Der var
storst effekt hos de patienter, der gennemforte de mest omfattende livsstilsen-
dringer (8;9).

Et amerikansk studie randomiserede 3.234 personer med patologisk glukose-
belastning til enten behandling med metformin eller livsstilsprogram med mo-
derat fysisk aktivitet i form af rask gang mindst 150 min. om ugen og dizt
med reduktion af kalorieindtag eller ingen intervention. Forsegspersonerne
blev fulgt i 2,8 ar (10). Livsstilsinterventionsgruppen havde en reduceret risiko
pa 58 % for at fi type 2-diabetes. Reduktionen var siledes den samme som i
den finske undersegelse (7), mens behandling med metformin kun reducerede
risikoen for diabetes med 31 %. Som det fremgar, er det ikke formelt muligt at
vurdere den isolerede effekt af treeningen i forhold til dizten i tre af de anforte
studier (6;7;10), men interventionsgruppen havde kun et beskedent vagttab.

I den finske undersogelse var vagttabet efter to ar 3,5 kg i interventionsgrup-
pen versus 0,8 kg i kontrolgruppen (7). Interventionsgruppen havde séledes et
fald i BMI fra ca. 31 til ca. 30 i den finske undersogelse (7) og fra 34 il 33 i

den amerikanske undersogelse (10).

Fysisk traening og abdominal fedme

Visceralt fedt representerer en selvstendig risikofaktor for udvikling af kar-
diovaskuler sygdom. En tvarsnitsundersogelse viste, at overvagtige mand
med god kondition havde signifikant mindre visceralt fedt end overvagtige
meand med darlig kondition (11).

En gruppe unge raske, normalvagtige mend, der normalt gik 10.000 skridt
dagligt, reducerede deres skridtantal til 1.500 skridt dagligt i 14 dage. De op-
levede en signifikant foregelse i mengden af visceralt fedt pa 7 % trods et
totalt gennemsnitligt vegttab pa 1,2 kg (12).

Uathengigt af andre fedtdepoter er abdominal fedme en sterk risikofaktor for
hyperlipideemi (13;14), nedsat glukosetolerance (15), insulinresistens (16), sy-
stemisk inflammation (17), hypertension (18), type 2-diabetes (19) og ded af
alle drsager (20). Regelmaessig fysisk aktivitet med og uden vegttab er associe-
ret med reduktion i mengden af visceralt fedt (21-24).
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Hvis man eger mengden af fysisk aktivitet til 60 minutter pr. dag i tre ma-
neder, finder man reduktion i mangden af visceralt fedt pa omkring 30 %

(25;26).

Det skal understreges, at @ndringer i mangden af visceralt fedt som respons
pa fysisk trening er meget varierende, og det er ikke muligt at fastlegge en
klar dosis-responssammenhang mellem mangden af fysisk aktivitet og reduk-
tion i visceralt fedt (26-28).

I relation til reduktion af det viscerale fedtvavsdepot eksisterer der ikke en
specifik metode (operation, dit, fysisk aktivitet etc.) mhp. at opné dette. Den
interventionsinducerede reduktion af det viscerale fedtvavsdepot relaterer sig
til reduktionen af den totale mangde fedtvev og det initiale forhold mellem
meangden af visceralt fedtvev og den totale mangde fedt, uanset hvordan re-
duktionen af fedtvav opnas (29).

Studier har pavist, at en foregelse af den daglige fysiske aktivitet medferer en
signifikant reduktion i mangden af visceralt fedt og/eller abdominalomfang,
trods ingen eller minimal @ndring i total kropsvaegt.

Studier pd personer med type 2-diabetes viser, at to til tre mineders regelmees-
sig aerob trening ved moderat intensitet medferer betydelige reduktioner i
meangden af visceralt fedt (-27 % til -45 %) (30-32). Tilsvarende er fundet for
raske, normalvagtige premenopausale kvinder (33), raske midaldrende maend

(34) og hiv-positive mend med lipodystrofi (35).

Midaldrende, normalvagtige eller overvagtige mand og overvagtige kvinder
kan regne med en reduktion i mangden af visceralt fedt (-10 % til -19 %)
efter tre maneders regelmaessig fysisk aktivitet. Disse resultater geelder ogsa for
@ldre, overvagtige personer (60-80 ir) (36). Traning, enten styrke- eller ud-
holdenhedstrening, 80 minutter pr. uge medforte, at forsagspersonerne ikke
akkumulerede visceralt fedt efter diet og vagttab, mens kontrolgruppen, der
ikke trenede, foregede den viscerale fedtmengde med 38 % (37).

Fysisk trening og hypertension: Se kapitel 3.16 Hypertension.

Fysisk traening og hyperlipidaemi: Se kapitel 3.15 Hyperlipidemi.

Del 3 — Fysisk aktivitet som behandling Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling 417



Mulige mekanismer

Mekanismer vedrerende effeke af fysisk trening pa blodlipider, hypertension
og insulin- resistens (type 2-diabetes) er beskrevet i de kapitler, der vedrorer
dette.

Treeningstype

Det er ikke muligt at konkludere noget vedrerende aerob traning eller styrke-
trening i relation til metabolisk syndrom. Der er dog god evidens for, at den
fysiske trening si vidt muligt skal vare af stor mengde. Hvis man foretrekker
fysisk aktivitet af let til moderat intensitet, skal man treene i dobbelt s lang
tid, som hvis man er fysisk aktiv ved hejere intensitet. Mange patienter med
metabolisk syndrom har hypertension eller symptomgivende, iskeemisk hjer-
tekarsygdom. Anbefalingerne ma derfor i vid udstrekning individualiseres.
Ordinationen folger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne,
men der anbefales foreget mangde, f.eks. 60 minutters fysisk aktivitet med
moderat intensitet dagligt. Alternativt kan man ege intensiteten og halvere
tiden eller veksle.

Kontraindikationer

Ingen generelle, men treeningen skal tage hojde for konkurrerende sygdomme.
Ved iskaemisk hjertesygdom afstés fra intensive arbejdsintensiteter (Borg-skala
15-16). Ved hypertension udferes styrketreening med lette veegte og med lav
kontraktionshastighed.
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3.24 Osteoporose

Baggrund

Osteoporose (knogleskorhed) er en sygdom karakteriseret ved nedsat knogle-
mengde og @ndret mikro-arkitektur, som nedsatter knoglernes brudstyrke.
Patienter med osteoporose har derfor gget risiko for knoglebrud. Osteoporose
forekommer dels som en selvstendig sygdom (primar osteoporose), dels som
folge af andre sygdomme (sekunder osteoporose). Osteoporose indebarer,
at knoglemineraltetheden falder. Man oplever som regel ikke symptomer pa
osteoporose, for evt. knoglebrud indtraffer.

Den alderskorrigerede incidens af osteoporotiske frakturer er stadigt stigende
i Europa. Inden for de seneste 20-30 ar er incidensen af vertebrale fraktu-
rer steget tre til fire gange for kvinder og mere end fire gange for mend (1).
Incidensen for hoftenzre frakturer er ligeledes steget to til tre gange, mest ud-
talt for mand (2). Som folge af det accelererede knogletab omkring menopau-
sen har osteoporose varet opfattet som en kvindesygdom. Denne mekanisme
kan dog ikke forklare: 1) den store alderskorrigerede stigning i osteoporoti-
ske frakeurer over de seneste 30 ar (2), 2) de store intracuropaiske forskelle
i hoftefrakturincidens (3), 3) de store intraecuropaiske forskelle i kensratio,
hvad angar hoftefrakturer (3), og 4) det faktum, at frakturincidensen stiger
hurtigere for mand end for kvinder (2). Den maksimale knoglemasse, der
opnds i 20-25-ars alderen, betegnes peak bone mass og er primert genetisk
betinget. Indtagelse af kalk og D-vitamin er ligeledes vasentlig for beskyttelse
mod osteoporose, ligesom kosttilskud med D-vitamin og kalk effektivt redu-
cerer forekomsten af frakturer (4). Andre faktorer af betydning for udvikling
af osteoporose er rygning, tidlig menopause og mangel pa fysisk aktivitet (1).

Mangel pé vagtberende fysisk aktivitet hos bern inden puberteten har indfly-
delse (5). Et longitudinelt studie fra Holland, hvor unge er blevet fulgt over en
15-arig periode, viste, at daglig fysisk aktivitet i barndom og ungdom er signi-
fikant relateret til knogledensitet i ryg og hofte ved 28-ars alderen (6).

En metaanalyse fra 2010 konkluderer, at der er evidens for, at fysisk akeivi-
tet af de belastede knogler ager knoglestyrken hos bern, mens der ikke er til-

streekkelig evidens for samme effekt hos voksne (7).

Knogletab ved immobilisation skyldes en accelerering af remodelleringspro-
cessen ledsaget af en e@get negativ balance pr. udskiftningsenhed (8). De klini-

422 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 3 - Fysisk aktivitet som behandling



A\,

ske konsekvenser af immobilisation er store. En undersogelse viste siledes, at
immobilisation pd grund af tibiafraktur medforte udtalt tab af knogledensitet
i hoften bade pé den frakturerede side og pé den kontralaterale side (9). I et
opfelgningsstudie kunne det vises, at knogledensiteten i hoften pa den frak-
turerede side endnu ikke var normaliseret fem ar senere (10). Desuden er det
vist i en metaanalyse, at kun tre ugers sengeleje vil medfere en fordobling af
risikoen for hoftefraktur i de folgende ti ar (11).

Excessiv fysisk aktivitet kan have utilsigtede negative konsekvenser ogsé for
knoglerne. Piger med treningsbetinget sekundar amenorré taber saledes
knoglemasse og er (om end reversibelt) sterile med nedsat libido (12).

Hormonelle faktorer (specielt gstrogenbortfald omkring menopausen) har
veret i fokus for osteoporoseforskning, -forebyggelse og -behandling, men
der er i dag epidemiologiske, kliniske og knoglebiologiske studier, der tyder
pa, at mekaniske faktorer (fysisk aktivitet) spiller en fremtredende rolle for
knoglernes sundhed. Sammenfattende er det faldende fysiske aktivitetsniveau
i befolkningen formentlig en vasentlig arsag til den generelle stigning i hofte-
frakturincidens gennem de seneste 30 ar.

Evidensbaseret grundlag for fysisk treening

Der er evidens for, at aerob trening kan ege knoglemineraltztheden (bone
mineral density, BMD), mens kombineret styrketreening og balancetrening
forebygger risikoen for fald og frakturer hos aldre.

Der foreligger en metaanalyse fra 2002 (13), der vurderer effekten af
aerob trening eller styrketrening pA BMD hos postmenopausale kvinder.
Metaanalysen inkluderede 18 randomiserede, kontrollerede forseg (n=1.423
personer). Kvinderne var ikke identificeret med hensyn til, om de havde eller
ikke havde osteoporose. Bide aerob treening og styrketreening havde positiv ef-

fekt pé rygsejlens BMD (1,79; 95 % CI 0,58-3,01).

Moderat fysisk trening i form af gang havde positiv effekt pd mineralindhol-
det i bade rygsejle og hofte, mens aerob trening alene havde effekt pa mine-
ralindholdet i hindleddet. I en metaanalyse fra 2000 identificeres 35 rando-
miserede, kontrollerede studier, der ligeledes vurderer effekten af aerob tre-
ning og styrketrening, men som ogsi inkluderer studier af premenopausale
kvinder (14). Det konkluderes, at bade aerob treening og styrketreening har ef-
fekt pé rygsejlens BMD hos savel pre- som postmenopausale kvinder. Aerob
trening har effekt pa hoftens BMD, mens der ikke er tilstrekkelig mange stu-
dier til, at man kan konkludere noget vedrerende effekten af styrketrening
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pa hoftens BMD. Der er identificeret en rakke andre systematiske oversigts-
artikler, som ikke skal nevnes her, enten fordi der er betydeligt overlap med de
allerede nevnte, eller fordi det ikke er muligt at identificere de randomiserede
forsog (15-22).

Et randomiseret, kontrolleret studie undersogte effekten af fysisk tre-
ning pd BMD hos personer med reumatoid arthritis (RA) (n=319) (23).
Interventionsgruppen deltog i to ugentlige treeningssessioner varende 75
minutter. Hver session bestod af konditionstrening pa cykel, styrketrening
i form af cirkeltrening og vegtberende sport i form af volleyball, fodbold,
basketball eller badminton. Treningsprogrammet blev evalueret hver sjette
maned op til 24 maneder. Den intensive fysiske treening, som inkluderede
vaegtberende sportsaktiviteter, hemmede knoglemineraltabet (24) i overens-
stemmelse med et tidligere RA-studie, der fandt beskeden, men positiv effekt
af dynamisk trening pa knoglemineralindhold (25). Styrketrening alene hav-
de hos personer med RA ingen effekt pa knoglemineralindholdet (26;27) (se
ogsa kapitlet om reumatoid arthritis).

Et randomiseret, kontrolleret studie inkluderede 65-75-arige kvinder med diag-
nosticeret osteoporose (n=93) (28). Kvinderne blev randomiseret til et 20-ugers
gymnastikprogram to gange 40 minutter pr. uge. Programmet bestod af ba-
lance- og styrketrening. Der var positiv effekt pa bade balance og muskelstyrke,
men BMD blev ikke undersogt efter treningen. Ti ugers balance- og styrke-
treening, som beskrevet i forrige undersegelse (28), var derimod ikke effektivt
(29). Et andet randomiseret, kontrolleret studie inkluderede ligeledes zldre
kvinder med osteoporosediagnose (30). Kvinderne blev randomiseret til kon-
trol (n=20), to 4rs trening (n=8) eller et ars trening fulgt af et &r uden trening
(n=7). Treningen bestod af daglig gang og gymnastik. Treening inducerede sig-
nifikante bedringer i BMD, som reverterede til niveauerne i kontrolgruppen
efter et ar uden traening.

Hos @ldre personer er en vasentlig indikation for trening at styrke balanceev-
nen og dermed at forebygge fald (31). Prospektive kohortestudier med fraktu-
rer som effekemal viser alle, at fysisk aktivitet beskytter mod frakturer (32-36).
Et Cochrane-review fra 2001 (37) konkluderede, at fysisk treening forebyggede
frakturer associeret med fald. Et randomiseret studie fra Australien (38) inklu-
derede 1.090 hjemmeboende 70-84-arige personer. Interventionerne omfat-
tede 1) fysisk trening pd hold, 2) hjemmebesog med henblik pé at forebygge
fald i hjemmet eller 3) optimering af synsevne. Der var i alt otte grupper, defi-
neret ud fra hvor mange af interventionerne forsggspersonen blev allokeret til.
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Den fysiske trening bestod i fleksibilitetsovelser, styrketrening af ben samt ba-
lancegvelser. Balanceevnen var signifikant forbedret i treeningsgruppen. Fysisk
trening reducerede risikoen for fald til 0,82 (95 % CI 0,70-0,97, p<0,05).
Nir samtlige interventioner blev ivarksat, var risikoreduktionen 0,67 (95 %
CI 0,51-0,88, p<0,004).

En metaanalyse fra 2002 (39) omfattede 1.016 kvinder i alderen 65-97 ar.
Muskelstyrketrening kombineret med balancetrening reducerede risikoen for
fald il 0,65 (95 % CI 0,57-0,75) og risikoen for frakturer til 0,65 (95 % CI
0,53-0,81). Programmet var lige effektivt for personer med og uden tidligere
fald, men personer pa 80 ir eller derover havde storst effekt af programmet.

En dansk undersogelse (40) inkluderede kvinder i alderen 70 til 90 ar med en
fald-anamnese. Patienterne blev randomiseret til en kontrolgruppe (n=33) og
en treningsgruppe (n=32), som gennemgik et treeningsprogram, der inklude-
rede moderat styrketrening og balanceovelser to gange om ugen i seks méne-
der. Treningen resulterede i forbedring af muskelstyrke, ekstension/fleksion
af overkroppen, ganghastighed og balanceevne. Denne fremgang var til stede
ogsa seks médneder efter interventionen.

En amerikansk metaanalyse (41) samt en rekke nyere undersogelser bekrafter,
at balancetrening og anden fysisk treening har positiv effeke pa livskvalitet hos

@ldre samt pa faldrisiko (42-55).

Mekanismer

Den positive effekt af fysisk aktivitet er ens hos begge kon og skyldes bl.a.
ogning af knoglernes tvarsnitsareal og dermed storre knogler. Derudover oger
fysisk trening muskelstyrken og bedrer derved balanceevnen samt mindsker
risikoen for fald.

Treeningstype

Der er dokumentation for, at vegtberende fysisk aktivitet hos helt unge fore-
bygger osteoporose. Der er endvidere dokumentation for, at aerob trening har
positiv effekt pA BMD, mens effekten af styrketrening pA BMD er dérligere
belyst. Hos personer med RA fandt man, at intensiv fysisk trening, som in-
kluderede veegtberende aktiviteter, havde effekt pa BMD, mens styrketreening
alene ikke havde effekt pA BMD. Der er betydelig evidens for, at kombineret
styrketrening og balancetrening forebygger risiko for fald og frakeurer.
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Den fysiske aktivitet skal derfor veere en kombination af aerob trening, af for-
trinsvis vagtberende type, samt styrketreening. Hos @ldre personer skal vag-
ten leegges pa styrketreening og balancetrening. Treningen skal s vidt mulige
superviseres initialt og kan med fordel forega pa hold. Herudover kan trenin-
gen integreres i dagligdagen.

Kontraindikationer

Ingen generelle. Hos patienter med kendt osteoporose ber den fysiske treening
omfatte aktiviteter med lille risiko for fald og undgi belastende fleksion og
rotation af columna i treeningen.
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3.25 Overvaegt

Baggrund

Overvegt er en tilstand, hvor en unormalt stor del af legemsvagten udge-
res af fedt. I den almindelige kliniske hverdag stilles diagnosen sazdvanligvis
ved bestemmelse af legemsmasseindekset (body mass index, BMI), som er
vaegten mélt i kg divideret med hejden malt i meter, hvor hejden er oplof-
tet i anden potens (1;2). BMI er i de fleste tilfzlde relativt tat associeret til
kroppens fedtmasse. Internationalt inddeles overvagt i forskellige grader efter
storrelsen af BMI. WHO-kriterier for inddeling i overvagt og sver overvagt
er angivet i tabel 3.25.1. Det er vigtigt at fremhave, at @ndringer af krops-
sammensztning, f.eks. i retning af mere muskelmasse og mindre fedtmasse,
ikke nedvendigvis indebarer @ndringer af kropsvagten eller BMI. Vurdering
af fedtmangde og fedtfordeling kan vurderes ved forskellige former for scan-
ning (computertomografi (CT), magnetisk resonans (MR), dual energy x-ray
absorptiometry (DXA)).

Ved et BMI >25 oges dodeligheden af hjertesygdom og type 2-diabetes ekspo-
nentielt, men ogsa dedeligheden af nyre- og leversygdomme, nogle kraftfor-
mer og lungesygdomme foreges (3). For hver stigning pa fem BMI-enheder,
hvilket svarer til ca. 15 kg kropsvagt, stiger dodeligheden med totalt 30 %.
Ved et BMI pa 30-35 er den gennemsnitlige levetid reduceret med to til fire
ar, og ved et BMI pa 40-45 er levetiden reduceret med otte til ti 4r. Stigningen
i dedelighed pga. hjertesygdom er 40 % og pga. type 2-diabetes 116 %, mens
stigningen i dedelighed pga. kraftsygdomme kun er 10 % (3). Abdominal
fedme er associeret med betydelig oget risiko for sygdom og tidlig ded (se
ogsa kapitel 3.23 Metabolisk syndrom). Overvagt disponerer til udvikling af
arthrose i kne (og mindre grad ryg og hofte).

Adskillige studier har vist en ”U”-formet association mellem BMI og mortali-
tet, siledes at bade lavt og hejt BMI er associeret med eget risiko for prema-
tur ded. Risikoen ved lavt BMI er associeret med nedsat fedtfri masse og ikke
nedsat fedtmasse (4).
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Tabel 3.25.1. Kriterier for inddeling i overvaegt og sveer overvagt.

BMI (kg/m?) Risiko for fglgesygdomme
Normalvaegt 18,5-24.9 -
Overvaegt 25-299 let oget
Sveer overvaegt »30 -
— klasse | 30-35 moderat oget
— klasse Il 35-40 meget oget
— klasse Il (ekstrem overveegt) »40 voldsomt gget

Abdominal fedme

Se kapitel 3.23 Metabolisk syndrom.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Betydningen af fysisk aktivitet for vagttab vurderet ved kropsvagt eller BMI
er kontroversiel, men fysisk trening medferer reduktion i fedtmasse og bug-
fedme samt modvirker muskelmassetab under en slankekur. Der er sterk evi-
dens for, at fysisk aktivitet er vigtig for at forebygge vegtogning generelt, her-
under at bevare kropsvagten efter veegttab.

Fysisk traening som middel til vaegttab

Et Cochrane-review (5) inkluderede 3.476 overvagtige eller svert overvag-
tige personer undersogt i 41 randomiserede, kontrollerede kliniske studier
offentliggjort i 43 publikationer. Konklusionen var, at fysisk aktivitet alene
inducerede signifikant vegttab, mens fysisk aktivitet kombineret med kost-
restriktion og kostvejledning var mere effektivt. Fysisk aktivitet med hej in-
tensitet var mere effektivt end moderat aktivitet. Man fandt generel positiv
effekt af treeningen pa blodtryk, fasteglukose og triglycerider. Resultaterne fra
dette Cochrane-review er gennemgéet i en artikel i Ugeskrift for Lager (6).
Forfatterne definerede fysisk trening som “enhver form for fysisk aktivitet, der
bliver gentaget regelmessigt i en vis tidsperiode”. Det var en forudsetning, at
den fysiske treening var kvantificerbar. Studier, i hvilke medicinsk behandling
blev kombineret med fysisk treening, blev ekskluderet. Inklusion af et studie
krevede endvidere en varighed pa mindst tre maneder og et frafald pa hejst
15 %. Gennemsnitsalderen for forsogsdeltagerne var 42 ar, og der indgik bade
mend og kvinder i studierne. I 25 ud af 41 studier var interventionsperioden
pa tre-fire maneder. Storstedelen af studierne er udfert i USA, men en del af
dem er udfert i Europa, heriblandt et i Danmark (7). Den fysiske treningsin-
tervention bestod hyppigst af gang, motion pa kondicykel, jogging og vaegt-
trening. Treeningsintensiteten var i storstedelen af studierne hgjere end 60 %
af den maksimale iltoptagelse/puls, og personerne trenede hyppigst 40-50
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minutter pr. gang, tre til fem gange pr. uge. Fysisk trening inducerede i alle
studier en mindre reduktion af kropsvegt og BMI. Kombinationen af fysisk
treening og dizt gav et gennemsnitligt storre vaegttab (forskel pa: 1,0 kg, 95 %
CI 0,7-1,3 kg, n =2.157) og et storre fald i BMI (differens: 0,4 kg/m?, 95 %
CI 0,1-0,7 kg/m?, n =452) end diat alene. Uden dizt medferte fysisk trening
ved hej intensitet (-60 % af den maksimale iltoptagelse/puls) et storre vagt-
tab (differens: 1,5 kg, 95 % CI 0,7-2,3 kg, n =317) end fysisk treening ved lav

intensitet.

Cochrane-reviewet viste saledes, at fysisk trening af overvagtige og svert
overvagtige voksne havde positive effekter pa bide kropsvaegt og risikofakto-
rer for kardiovaskuler sygdom. Fysisk treening kombineret med kostrestrik-
tion/vejledning reducerede kropsvaegten lidt, men signifikant mere end kost-
restriktion/vejledning alene. I studierne med fysisk treening uden kostomleg-
ning reducerede fysisk treening ved hgj intensitet kropsveegten mere end fysisk
trening ved lav intensitet.

Resultaterne er i overensstemmelse med en metaanalyse, der analyserede effek-
ten af randomiserede, kontrollerede interventionsstudier af mindst seks méne-

ders varighed (8).

Fysisk traening som middel til at bevare kropsvagten

En metaanalyse fra 2001 (9) inkluderer seks ikke-randomiserede studier (10-15)
(n=492), der indeholder oplysninger om betydningen af fysisk aktivitet for
at bevare kropsvagten efter vagttab. Gruppen af fysisk aktive og gruppen af
fysisk inaktive havde et initialt vaegttab pa respektivt 21 kg og 22 kg. Efter
2,7 ar var vaegttabet i de to grupper 15 kg for de fysisk aktive og syv kg for de
fysisk inaktive.

Et dansk opfelgningsstudie (16) inkluderede 118 overvagtige postmenopau-
sale kvinder, der seks méneder tidligere havde afsluttet et randomiseret vagt-
tabsforseg, hvor de var allokeret til enten 12 ugers diet alene, diet + fysisk
treening eller en kontrolgruppe. Der var ingen langtidseffeke af trening i de 12
uger, men markant effekt pd kropsvagt og fedtmasse, hvis kvinderne pa egen
hand fortsatte med at trene.

Observationsstudier finder generelt god effeke af fysisk aktivitet og vedligehol-
delse af vagttab efter slankekure (17-21). Personer, der oger deres fysiske ak-
tivitet efter en slankekur, holder veegten bedre i nogle studier (19;20;22-26),
mens andre studier ikke kan pévise en effeke af fysisk aktivitet (27;28). Ikke-
randomiserede vagttabsstudier med prospektiv opfelgning finder, at personer
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med hgj grad af fysisk aktivitet tager mindre pa i vagt end personer, der ikke
trener (10;12;13;29-37). Ext studie fandt ikke en sidan sammenhang (38).

Effekten af fysisk aktivitet pa bevarelse af kropsvagten blev vurderet i studi-
er, hvor deltagerne blev randomiseret til fysisk trening eller kontrol (39-41)
(n=672). Patienter, der trenede, havde en vaegtogning pi 4,8 kg mod 6 kg i
kontrolgruppen. En raekke studier (14;15;42-45) vurderede patienter (n=475),
der var randomiseret til et vegtreduktionsprogram med eller uden fysisk
treening. Efter et til to ar havde treningsgruppen i gennemsnit taget 4,8 kg
pa, mens kontrolgruppen havde taget 6,6 kg pa. Tilsvarende resultater blev
bekreftet i en metaanalyse fra 1997 (46). Blandt 493 personer med moderat
overvagt viste studiet et gennemsnitligt vagttab pa 11 kg efter 15 ugers kost-
restriktion/vejledning eller kostrestriktion/vejledning plus treening. Efter ét ar
havde kostrestriktion/vejledningsgruppen vedligeholdt et vegttab pi 6,6 kg,
mens kostrestriktion/vejledning plus treeningsgruppen havde bevaret et vagt-

tab pa 8,6 kg.

En litteraturgennemgang af 36 artikler vurderede de uathangige effekter af
normal vagt versus svar overvagt; god kondition versus darlig kondition og
fysisk aktivitet versus fysisk inaktivitet. Risikoen for ded af alle arsager el-
ler kardiovaskuler ded var lavere hos personer med hejt BMI og god kon-
dition, sammenlignet med personer med normalt BMI og lav kondition.
Litteraturstudiet kunne imidlertid ikke bekrefte resultater fra andre studier,
der viste, at hojt fysisk aktivitetsniveau gav samme beskyttelse som hej kondi-
tion. Personer med et hojt BMI og et hejt fysisk aktivitetsniveau havde storre
risiko for udvikling af type 2-diabetes og kardiovaskular sygdom end personer
med et normalt BMI og et lavt fysisk aktivitetsniveau.

Der er mange mulige forklaringer pa, at en god kondition, men ikke et hojt
fysisk aktivitetsniveau, beskytter mod de alvorlige helbredsmassige konse-
kvenser af overvagt og sver overvaegt. Oplysninger om fysisk aktivitetsniveau
er i de fleste studier baseret pa selvrapporterede oplysninger, hvilket er behef-
tet med stor ungjagtighed, mens kondition er et objektivt mél. En anden mu-
lig forklaring er, at det primert er den konditionsgivende fysiske aktivitet, dvs.
fysisk aktivitet ved hej intensitet, der beskytter mod sygdom associeret til sver
overvaegt (47).

Overvagt og sver overvagt er ofte ledsaget af hypertension, hyperkolestero-
leemi, hypertriglyceridemi, insulinresistens og depression samt polycystisk
ovariesyndrom. Effekten af fysisk treening pé disse risikomarkerer er beskrevet
i selvstzendige kapitler. Svar overvagt er ogsa ofte associeret med ereketil dys-
funktion. Fysisk trening forebygger erektil dysfunktion (48;49).

434 Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling Del 3 - Fysisk aktivitet som behandling



Mulige mekanismer

Fysisk trening eger energiforbruget og inducerer lipolyse, hvormed fedtmas-
sen reduceres, hvis ikke der kompenseres for energiforbruget ved oget kalorie-
indtag.

Treeningstype

Med henblik pd vagttab anbefales fortrinsvis acrob trening af moderat inten-
sitet med stor mengde, gerne kombineret med styrketrening. Da god kondi-
tion har selvstzendig forebyggende effekt pa sygdom associeret til svar overvagt,
anbefales det, at den moderate fysiske aktivitet kombineres med konditionsgi-
vende aktiviteter i form af fysisk aktivitet med hej intensitet. Mange patienter
med overvagt eller sver overvagt har samtidig hypertension eller symptom-
givende, iskemisk hjertekarsygdom. Anbefalingerne ma derfor i vid udstrak-
ning individualiseres. Malet er mindst 60 minutters fysisk aktivitet af moderat
intensitet dagligt.

Kontraindikationer

Ingen generelle, men treningen skal tage hejde for comorbiditet. Ved iskee-
misk hjertesygdom afstas fra de korte intensive arbejdsintensiteter. Ved hyper-
tension udferes styrketreening med lette vagte og med lav kontraktionshastig-

hed.
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3.26 Parkinsons sygdom

Baggrund

Mellem 5.000 og 6.000 mennesker i Danmark lider af Parkinsons sygdom.
Sygdommen starter typisk i 65-ars alderen, men hos 5-10 % er sygdomsdebut
for 40-ars alderen. Sygdommen ses en anelse hyppigere hos mand end hos
kvinder. Arsagen til sygdommen er, at de dopaminproducerende nerveceller
i substantia nigra i basalganglierne gér til grunde. Patienterne debuterer ofte
med halvsidige symptomer fra over- og/eller underekstremiteter, men symp-
tomerne breder sig som regel, efterhinden som sygdommen skrider frem, til
resten af kroppen. Typiske symptomer er handrysten, stive og langsomme
bevagelser samt problemer med finmotorikken. Senere udvikles en ludende
kropsholdning, en langsom og slzbende gang med nedsat medsving af arme-
ne og balanceproblemer. Stemmen kan blive monoton og klangles, og der kan
opstd synkeproblemer. Symptomer fra det autonome nervesystem er alminde-
lige i form af obstipation, vandladningsproblemer og hos nogle potensproble-
mer samt ortostatisk hypotension. Sevnforstyrrelser og depression forekom-
mer ogsa senere i sygdomsforlgbet. Nogle far hukommelsesproblemer, nedsat
opmarksomhed og nedsat initiativ. Ca. 20 % far langsomt fremadskridende
demens.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er nogen evidens for den positive effekt af fysisk trening. Et Cochrane-
review fra 2010 (1) vurderer betydningen af treening pa gangbdnd. Analysen
inkluderede otte forseg med i alt 203 deltagere. Trening pi gangband egede
ganghastighed, skridtlengde og gangdistance. Konklusionerne var i overens-
stemmelse med et systematisk review fra 2008 (2). Disse analyser adderer til
en metaanalyse fra 2001 (3), der byggede pa 12 kontrollerede studier (4-13)
med mange forskellige former for terapi, omfattende fysisk trening, senso-
risk trening og mobilitetstreening. Varigheden af den fysiske treening var 3-21
uger med i alt 9-157,5 timers treening. Samlet fandt man signifikant effeke pa
ganghastigheden.

I et studie med et prospektivt, overkrydset design undersggte man effekten af
fire ugers trening pa lobeband med delvis statte af kropsvegten og almindelig
fysioterapi (n=10). I studiet fandt man, at den aerobe traning i forhold til
uspecifik fysioterapi forbedrede patienternes evne til at klare sig i dagligdagen
(activity of daily living (ADL)) og muskelfunktion (14). I et senere studie blev
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patienterne randomiseret til samme form for treening eller fysioterapi (15)
(n=24) og fulgt i seks maneder. Treningen havde vedvarende effeke, iser pa
gangfunktionen.

I et studie blev 33 patienter randomiseret til gangtreening i fire uger eller kon-
ventionel fysioterapi. Gangtreningen havde positiv effeke pa gangfunktionen
(16). Randomisering til ti ugers treening med eller uden supervision af fysiote-
rapeut viste, at superviseret trening har storre effekt end et treningsprogram,
der udferes i hjemmet af patienten alene (17).
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Mulige mekanismer

Parkinson-patienter har @ndret frekvensmodulering af de motoriske enheder
ved initiering af en muskelkontraktion (18). Medicinsk behandling i form af
L-DOPA indebarer, at de motoriske enheder lettere rekrutteres (18) og bedrer
energiudnyttelsen under fysisk aktivitet (19).

Treeningstype

Patienter med Parkinsons sygdom skal om muligt motiveres til at folge de ge-
nerelle anbefalinger for fysisk aktivitet. Treeningen skal dog individualiseres og
vil veere athengig af bl.a. sygdomsstadiet eller problemer med specifikke funk-
tioner. Om muligt ber patienterne gennemfore et treeningsprogram, der inde-
holder bide konditions- og styrketreening samt treening af balance og koordi-
nation. Auditorisk rytmestimulation kan forseges med henblik pa at stimulere
til oget ganghastighed.

Man ber forsege acrobe trening pi gangbind med stotte (evt. stave) i det om-
fang, det er nodvendigt. Der startes ved den intensitet, patienten kan klare, og
treeningens varighed eges gradvist indtil 10 minutter. Herefter oges intensite-
ten gradvist. Treening af balance og muskelstyrke ber forsages.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.27 Polycystisk ovariesyndrom

Baggrund

Polycystisk ovarie (PCO) betyder, at eggestokkene (ovarierne) har mange
cyster (blerer) beliggende i overfladen af 2ggestokken. Man diagnosticerer
PCO ved hjelp af ultralyd. De fleste kvinder far stillet diagnosen i forbindelse
med undersogelse af arsager til uregelmassige menstruationer eller barnlgshed

(1-3).

PCO forekommer hos ca. 20 % af alle danske kvinder i den fertile alder og er
dermed den hyppigste hormonforstyrrelse hos kvinder i denne alder (4). Man
bruger ogsd udtrykket polycystisk ovariesyndrom (PCOS), der forekommer
hos 15 % af kvinderne (5). PCOS angiver, at mange kvinder med PCO sam-

tidig har flere andre tegn pd hormonforstyrrelser.

PCOS indebzrer at man har mindst to af tre kriterier opfyldt: 1) PCO ved ul-
tralyd, 2) manglende eller udebleven @glesning og/eller 3) oget kropsbehéring
eller forhejet niveau af testosteron i blodet. Samtidig skal anden arsag til
symptomerne vere udelukket, idet visse andre sygdomme i hormonsystemer-
ne kan give samme symptomer som PCOS. En af de hyppige symptomer ved
PCOS er forstyrrelser i menstruationscyklus, hvilket oftest er i form af langva-
rige perioder mellem menstruationerne eller maske helt ophert menstruation.
Dette er en afspejling af forstyrrelser i @glosningerne. Mange af kvinderne
med PCOS har overvagt, ofte med foreget talje/hofteratio, og en stor del af
kvinderne er svart overvaegtige. Mange har eget kropsbeharing, f.eks. i form
af skeeg. Andre har acne og tendens til tyndt hér eller hartab i hovedbunden.
Der er ofte forhgjede niveauer af testosteron.

De forskellige symptomer i forbindelse med PCOS kommer meget forskel-
ligt til uderyk hos den enkelte kvinde. Nogle har kun svage symptomer, mens
andre er svart pavirkede med mange symptomer. PCOS kan vere til stede i
en arrekke uden kliniske symptomer for derefter at manifestere sig, ofte i for-
bindelse med vagtogning og fysisk inaktivitet.

Symptomerne kan ligeledes 2ndre sig med drene. De forste symptomer kan
forekomme allerede i 14-4rs alderen.

I mange ar har forskningen i PCOS varet fokuseret pa fertilitet og mulighe-
den for, at kvinder med PCOS kan gennemfore en normal graviditet. Hos
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familiemedlemmer til kvinder med PCOS finder man imidlertid en overhyp-
pighed af personer med type 2- diabetes. Kvinder med PCOS har ofte in-
sulinresistens, forhgjet kolesterol i blodet, abdominal fedme og tidlige tegn
pa atherosclerose. Da definitionen af PCOS har @ndret sig gennem arene, er
det vanskeligt at udfere en entydig, samlet tolkning af tidligere og nuvarende
forskning pa omridet, men alt peger i retning af, at kvinder med PCOS har
oget risiko for at udvikle klinisk hjertekarsygdom (6-10) og type 2-diabetes
(11;12).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er nogen evidens for effekten af fysisk treening. Et systematisk review fra
2010 inkluderer otte manuskripter, heriblandt fem randomiserede, kontrol-
lerede studier og tre kohortestudier. Alle studier involverer moderat fysisk
treening (acrob- eller styrketreening) med en varighed pa 12 til 24 uger. Der
var positiv effekt af trening pa ovulation, insulinresistens og vagttab. Det var
ikke muligt at pege pa en bestemt form for treningsdesign, der gav den op-
timale effeke (13). Denne konklusion bakkes op af andre systematisk reviews
(14;15). Treening i forbindelse med en hypokalorisk diet medferer forbedret
kropssammensatning i ssmmenligning med dizt alene (16).

Mulige mekanismer

Trening forebygger insulinresistens, dyslipideemi og hypertension, som er led-
sagesymptomer til eller maske kan opfattes som komponenter i PCOS (se re-
levante kapitler vedrerende mekanismer). Man ved ikke, om fysisk treening
hemmer dannelsen af ovariecyster. Imidlertid har personer med PCOS ofte
forhejede cirkulerende niveauer af plasma-TNF-alpha (17), og TNF-alpha
kan i laboratorieforseg stimulere til dannelsen af ovariecyster. Fysisk trening
hammer TNF-alphaproduktionen, formentlig via musklernes produktion af
IL-6. Det er siledes teoretisk muligt, at trening kan hemme nydannelse af
ovariecyster (18).

Treeningstype

Treningen folger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet til voksne. Hvis
patienten har enske om vagttab, anbefales det at stile mod mindst 60 minut-
ters fysisk aktivitet om dagen. Da personer med PCOS antages at have bety-
deligt oget risiko for at udvikle type 2-diabetes og kardiovaskuler sygdom, ber
kvinder med PCOS ogsa af den grund opfordres til at vere fysisk aktive ud

over de generelle anbefalinger.
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Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.28 Reumatoid artrit

Baggrund

Reumatoid artrit (RA) forekommer hos 0,5-1 % af alle danskere, dobbelt s&
hyppigt hos kvinder som hos mand. Sygdommen kan debutere i alle aldre,
men det sker hyppigst, nir patienten er mellem 45 og 65 ir. RA er en kronisk,
systemisk inflammatorisk sygdom, der oftest presenteres med symmetrisk po-
lyarthritis. Ekstraartikuleer manifestation af ledsygdommen forekommer med
affektion af hjerte, lunger og hud. Ledsmerter er typisk forarsaget af inflam-
mation, men i avancerede tilfelde relateret til leddestruktion. Osteoporose
kan vere en folge af inflammation, fysisk inaktivitet og steroidbehandling af
sygdommen. Patienter med RA og bevaegeindskreenkninger er beskrevet til at
have betydelig nedsat muskelstyrke fra 30 % til 75 % af den, man finder hos
raske (1-5), mens udholdenhed var reduceret til det halve (3). Den nedsatte
muskelfunktion tilskrives dels muskelinflammation, dels fysisk inaktivitet.
Bevageindskraenkning er forarsaget af ledsvulst og leddestruktion. Patienterne
oplever smerter i hvile, som kan forverres ved bevagelse, morgenstivhed, som
kan skyldes uspecifik inflammation, og trethed, der formentlig skyldes bide
inflammation og fysisk inaktivitet. Den nedsatte fysiske aktivitet kan relateres
til ledsmerter, bevegeindskrenkning og trethed og medferer nedsat kondi-
tion. Konditionen var reduceret med 20-30 % hos de patienter, der var i stand
til at gennemfore en konditionstest (1;3;6;7). Patienter med RA har en oget
risiko for ded pga. hjertekarsygdom pa 50-60 % (8).

Den fysiske treening sigter mod at oge konditionen og muskelstyrken samt in-
struere i hensigtsmassige beveegemenstre. Herudover er det et langsigtet mal
at forebygge tidlig ded af kardiovaskuler sygdom (9).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Patienterne inddeles i funktionsklasser: funktionsklasse I = selvhjulpen; funkti-
onsklasse II = selvhjulpen med lidt besvar; funktionsklasse III = nedsat evne til
selvhjelp; funktionsklasse IV = ingen eller ringe evne til selvhjelp. Der er bety-
delig evidens for effekten af fysisk trening ved RA, men langt de fleste studier
omfatter funktionsklasse I og II, og der er kun ganske fa studier med patien-
ter i funktionsklasse III og IV. Der foreligger siledes et Cochrane-review fra
2009 (10), der inkluderer otte randomiserede, kontrollerede studier (11-18).
Analysen konkluderer, at den fysiske treening ber besté af bade konditionsgi-
vende treening samt styrketrening.
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Der er generelt stor overensstemmelse blandt studierne. Dynamisk fysisk akti-
vitet oger konditionen og muskelstyrken, mens der rapporteres om ingen eller
moderat effekt pa sygdomsaktivitet og smerte. Der er ingen studier, der finder
oget sygdomsaktivitet ved fysisk trening.

Et randomiseret, kontrolleret studie inkluderede 319 patienter med RA (12).
Interventionsgruppen deltog i to ugentlige treningssessioner varende 75
minutter. Hver session bestod af konditionstrening pa cykel, styrketrening
i form af cirkeltrening og vegtbzrende sport i form af volleyball, fodbold,
basketball eller badminton. Treningsprogrammet blev evalueret hver sjette
maned op til forelobig 24 méaneder. Det intensive vagtbarende treningspro-
gram ggede funktion og det psykiske velbefindende og havde ikke negativ pa-
virkning pa sygdomsaktivitet. Traeningsprogrammet forverrede ikke den ra-
diologiske progression, bortset fra en tendens til eget progression i en mindre
gruppe af patienter med RA med svere radiologiske skader ved baseline (12).

En efterfolgende analyse af progressionen i de enkelte store led viste, at hvis
man sammenlignede gruppen af patienter med Larsen-scoren 1-5 med grup-
pen af patienter med Larsen-scoren 0, si var der efter to ars intensiv trening
betydelig flere, som fik progression i Larsen-scoren i gruppen med scoren 1-5
i forhold til gruppen med scoren 0 ved baseline, nar der er tale om skulder-
led og subtalereled (19). Det betyder, at der i disse led er storre risiko for at
udvikle progression af sygdomme ved intensiv trening, selv om der kun har
veret beskedne ledodeleggelser ved baseline.

Ovenstiende studie fandt, at intensiv fysisk trening hemmede knoglemi-
neraltabet (20) i overensstemmelse med et tidligere studie, der fandt beske-
den, men positiv effeke af dynamisk trening pa knoglemineralindhold (21).
Styrketrening alene pavirker tilsyneladende ikke knoglemineralindholdet
(22;23).

Generel og specifik styrketrening har vist god effekt pd muskelstyrken hos sé-
vel patienter med nyopdaget RA som hos patienter med RA gennem lengere
tid (22-24).

Mulige mekanismer

Patienter med RA har bide nedsat kondition og muskelstyrke, som oges
gennem henholdsvis dynamisk trening og styrketrening. RA er en inflam-
matorisk sygdom karakeeriseret ved forhgjede verdier af cirkulerende tumor-
nekrotiserende faktor (TNF) (25). TNF’s biologiske effekter pd muskelvavet
er mangfoldige. TNF inducerer kakeksi og dermed nedsat muskelkraft (26).
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Trening inducerer antiinflammation og hemmer specifikt TNF-produktion
(27:28).

Treeningstype

Alle patienter med RA, bade patienter med nyopdaget RA og patienter, der
har haft RA gennem mange ar, har fordel af fysisk treening, men der mang-
ler evidens for treening af patienter i funktionsklasse III og IV. Den fysiske
treening ber sa vidt muligt superviseres initialt, tilrettelegges individuelt og
omfatte aerob treening ved moderat til hej intensitet samt styrketrening.
Treningen kan med fordel forega pa hold. Efterhinden skal treningen inte-
greres i dagligdagen, evt. med brug af patientforeninger og gymnastikforenin-

ger.

Den aerobe trening skal vere ikke-kropsberende hos patienter med ledde-
struktion af hofte, knz- eller ankelled, saledes at der treenes uden belastning af
led. For mange patienter gelder det, at cykling eller svomning er at foretrekke
frem for leb. Nogle patienter kan med fordel dyrke vagtbzrende aktiviteter,
som miske giver en storre beskyttelse mod knoglemineraltab. Generel styrke-
treening af store muskelgrupper er effektiv.

Den fysiske aktivitet skal tilpasses den enkelte patients sygdomsaktivitet og
sygdomsmanifestation. Ved svar gigt i nakken kan svemning vare svert,
mens vandgymnastik kan vare nemmere.

Treningen ber ogsd omfatte progressiv styrketrening af alle muskelgrupper
inklusive de afficerede led. Ogsa her gelder det, at treningen skal tilpasses
den enkelte patients sygdomsaktivitet og symptomer. Der er stor sikkerhed
ved trening i maskiner.

Den 7store sikkerhed” indeberer dog, at der treenes med ikke for store vegt-
belastninger. Nér det drejer sig om benpres, anbefales det, at vegtbelastningen
er noget mindre end personens vegt, sifremt der er problemer med kne eller
fodder/ankel. Der skal endvidere tages hensyn til skuldersymptomer, herun-
der ber man vare papasselig med stor belastning over skulderhgjde. Hvis pa-
tienten har smerter eller havelse i hindleddet, kan man forsege at anvende en
handledsbandage ved trening i maskiner, hvor man anvender henderne. For
patienter, der ikke har mulighed for eller ikke er motiverede for at komme i
treningscenter, kan der instrueres i hjemmeovelser med elastikker eller krop-
pen som belastning.
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Terapeuten méler muskelstyrken ved treningens start, efter tre mineder og
herefter en gang om éret. Treningen skal vere livslang, superviseret de for-
ste tre maneder, men med regelmassig opfelgning og feedback resten af li-
vet. Feedback kan besta i, at patienten forer treningsdagbog med angivelse af
smerter og med arlig méling af kondition og muskelstyrke som anfort ovenfor.

Kontraindikationer

Der savnes information om trening af patienter med meget svar sygdomsak-
tivitet, hvorfor det indtil videre anbefales, at et treeningsprogram forst ivark-
settes, efter at medicinsk behandling er institueret. Ved sveere ekstraartikulere
manifestationer i form af pericarditis og pleuritis er trening kontraindiceret.
Ved ledplastik er det vigtigt, at styrketreningen superviseres, og at der initialt
treenes med lav belastning. Ved manifestation af RA i de ovre nakkeled ber
udvises stor forsigtighed med trening, der involverer nakken. Traning ber su-
perviseres og tilpasses individuelt.
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3.29 Rygsmerter

Baggrund

"Ondt i ryggen” defineres som trethed, gener eller smerter i lenderyggen,
med eller uden udstrilende smerter til ben(ene) (1). I denne definition ind-
gar ingen afgresninger i forhold til varighed eller graden af gener. Anatomisk
afgrenses lenderyggen til et omrade fra nederste ribbenskant til nederste del
af sedepartiet. Typiske diagnoser, som anvendes i den kliniske dagligdag, er:
hekseskud, muskelinfiltrationer, facetledssyndrom, skev ryg, slidgigt i ryggen,
diskusprolaps og knogleskorhed.

I den daglige klinik er det vigtigt at skelne mellem inflammatoriske (f.eks.
Morbus Bechterew) og degenerative tilstande. Det er endvidere vigtigt at
skelne mellem akutte og kroniske smerter med eller uden rodtryk. Akut og
kronisk leenderygbesvar defineres i en dansk medicinsk teknologivurdering
(MTV) (omtales yderligere nedenfor) som henholdsvis af mindre eller mere
end 3 médneders varighed (1).

Lenderygbesvear er en af de hyppigste smertetilstande, der rammer 60 til
80 % af alle voksne en eller flere gange i livet (2;3). Selv efter grundig og kor-
rekt udredning kan der hos 70-80 % af personer med lznderygbesver ikke stil-
les en specifik diagnose. De diagnoser, for hvilke der er en tydelig ssmmenhzng
mellem observerede anatomiske forandringer og smerter, omfatter spinalsten-
ose, diskitis, infektios spondylitis, sakroiliitis, osteoporotiske brud og spinale
tumorer (1). Der er beskeden sammenhzng til spondylose, diskusdegenera-
tion, spondylartrose, diskusprolaps, Mb. Scheuermann og skoliose. Siddende
arbejde har veret mistenkt som disponerende faktor til lendesmerter, men en
nylig metaanalyse fandt ikke videnskabeligt grundlag for denne antagelse (4).

Det evidensbaserede grundlag for fysisk treening

Kroniske rygsmerter og traening
En metaanalyse fra 2011 omfattende 3.180 personer med rygsmerter og leds-
merter konkluderer, at en bred vifte af ikke-superviserede treeningsformer har

god effekt pa smerter (5).
Der foreligger et Cochrane-review fra 2010 (6), der opdaterer et tidligere

publiceret review fra 2003 (7), og som har til formal at analysere, om fysisk
trening har signifikant effekt pd arbejdsevne, vurderet som reduktion af syge-
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fraver. Analysen inkluderede 23 randomiserede, kontrollerede studier omfat-
tende i alt 3.676 personer. For personer med akutte rygsmerter var der ingen
effekt af trening pé sygefraver. For personer med subakutte rygsmerter var
resultaterne mindre klare, men en subgruppeanalyse pegede pa en effekrt af
fysisk treningsintervention, der inddrog arbejdspladsen. For personer med
kroniske rygsmerter var der en lille effekt af fysisk treening, nar data fra fem
studier blev samlet. Kognitiv terapi i tilgift til fysisk trening var ikke mere ef-
fektivt i forhold til sygefravaer og smerter end fysisk trening alene.

En anden metaanalyse fra 2010 (8) inkluderede udelukkende studier af pa-
tienter med non-akutte, non-specifikke lendesmerter. Analysen inkluderede
20 randomiserede, kontrollerede studier. Denne analyse fandt en signifikant
effeke af fysisk trening i forhold til ingen trening eller sedvanlig behandling
pa lang sigt (OR 0,66, 95 % CI 0,48-0,92), men ikke pé kort sigt (OR 0,80,
95 % CI 0,51-1,25). Analysen konkluderede, at der for fysisk trening som
intervention var moderat gode langtidseffekter pd arbejdsevne, vurderet som
sygefraveer. Det var derimod ikke muligt at konkludere, hvilken treningstype
der var den mest effektive.

Der er endnu et Cochrane-review fra 2005, der inkluderer 61 studier med i
alt 6.390 personer. Studiet finder, at der er nogen evidens for en positiv effekt
af fysisk treening pa uspecifikke, kroniske lzndesmerter (9).

Der foreligger en dansk MTV fra 1999 (1). MTV-rapporten baseres pé natio-
nale og internationale klarings-/MTV-rapporter (10-16). I det folgende pre-
senteres bl.a. resultater fra MTV-rapporten.

Morbus Bechterew

Sygdommen kaldes pa latin ogsd "spondylitis ankylopoietica”. Spondylitis be-
tyder betendelse i ryghvirvlerne, og ankylopoietica er navnet pa den type led-
betendelse, der har tendens til at fremkalde stivhed i leddene.

Man kan vaere mere eller mindre hirdt ramt af Morbus Bechterew, og de
medfolgende gener kan vere mere eller mindre belastende. Graden af gener
athanger blandt andet af, hvor mange ar man har haft sygdommen.

Et Cochrane-review fra 2008 inkluderede 11 forsag med 763 patienter, der
undersogte effekten af trening pd columna-mobilitet. Resultaterne var, 1) at
individuelle, hjemmebaserede og superviserede treeningsprogrammer var bed-
re end ingen intervention, 2) at superviseret gruppefysioterapi var bedre end
hjemmegvelser, og 3) at kombineret trening i spa adderer til effekten af grup-

pefysioterapi (17).
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Akutte rygsmerter og traening

Ifolge flere metaanalyser (6;18) er der evidens for, at fysisk trening ikke er
effektivt i behandlingen af akut lenderygbesvar. MTV-rapporten (1) gen-
nemgdr evidensen for evelsesterapi/fitness, som de definerer som en serie
af specifikke bevaegelser med det formal at udvikle og styrke muskulaturen,
smidiggere led samt koordinere kroppens bevaegelser gennem udforelse af et
systematisk treeningsprogram. I lighed med metaanalysen (18) finder de ingen
evidens for effekt af denne type ovelser ved akut lendehold.

Ovelsesterapi efter McKenzie-metoden bestdr i, at terapeuten ved at lade
patienten gentage bestemte bevagelser finder den bevagelsesretning, hvor
symptomerne formindskes eller centraliseres. Disse gvelser kan anvendes til
at teste patienten i det akutte stadie. Ud fra de fundne bevegepreferencer
sammenszttes et individuelt program. Ti studier i metaanalysen (18) rappor-
terer om effekten af ekstensions- og fleksionsbevagelser, heraf syv studier efter
McKenzie-metoden. Omend enkelte studier rapporterer en vis effeke, er den
samlede evidens for effekt pd smerter pa kort og lang sigt yderst beskeden.

Effekten af strengt sengeleje blev vurderet i en metaanalyse (19;20) baseret pa
fire randomiserede, kontrollerede studier (n=491 patienter) (21-24). Effekten
af sengeleje sammenlignes med almindelig fysisk aktivitet hos patienter med
akut lenderygbesver. I to hejkvalitetsstudier fandt man farre sygedage i de
grupper, der forblev fysisk aktive, i forhold til de grupper, der blev behandlet

med sengeleje.

Rygskoler

Med rygskoler forstas information om ryggens opbygning og funktion samt
radgivning om, hvordan man forebygger og hindterer rygbesvar (1). Ofte er
den teoretiske rygskole en integreret del af et samlet rygoptraningsforlgb, hvor
der instrueres i og trenes ovelsesprogrammer. Den oprindelige, traditionelle
rygskole, som har veret genstand for adskillige randomiserede undersogelser,
var praget af “pas pa-budskaber” sasom "sid rigtigt, loft rigtigt” etc. Der er evi-
dens for, at denne form for rygskole ikke er effektiv (25).

I de senere ar har rygskolerne @ndret karakter. Der legges vegt pa instruktion
med fokus pa at modvirke evt. frygt, og med budskaber som “ignorer smerten
s meget som muligt og lev i sterst mulig udstrekning, som du plejer” (1).
Ifolge den danske MTV-rapport (1) er der pavist mangel pa klinisk relevant
korttids- eller langtidseffekt af den traditionelle rygskole, mens den nyere ryg-
skole med integreret treningsdel har vist god effekt.

Mulige mekanismer
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Smertemekanismen ved rygsmerter ligner i en del tilfelde smertemekanismen
ved fibromyalgi (se kapitel 3.12 Fibromyalgi), hvilket kan vere med til at for-
klare, at specificiteten af treningsprogrammet ikke ngdvendigvis er afgorende
(26). Ovelsesterapien og rygskoler menes at pavirke smerteadferd og toleran-
ce for fysisk aktivitet. Treeningen oger muskelstyrke og stabilitet, hvorved det
irritament, der inducerer smerten, reduceres.

Treeningstype

Budskabet er "Lev, som du plejer’, men man ma gerne dyrke almindelig mo-
tion fra dag ét (ga, cykle eller sytomme). Derimod er der ikke evidens for, at
specifikke ovelser eller treening har serlig god effekt.

Der er god dokumentation for effekt af dynamisk rygtrening, men der er ogsa
dokumentation for, at dynamisk rygtrening ikke er bedre end f.eks. aerobic
(27) eller Mckenzie-ovelser (28). Et andet studie tyder pd, at effekten af re-
kreativ motion er bedre eller pi samme niveau som rygtrening (29).

I studier, hvor effekten af intensiv treening plus kognitiv terapi er fundet pa
samme niveau som effekten af stivgorende rygoperation, har man anvendt
en kombination af styrketrening, fleksibilitetstrening og konditionstrening
i mindst tre uger 4 25 timer. Ved kroniske rygsmerter anbefales motion, gvel-
ser eller treening i tilstrekkeligt omfang, evt. i starten superviseret og evt. pa
hold. Det er med den nuvarende viden formentlig lige sa godt at svemme
en kilometer to gange ugentligt som at dyrke rygtrening to gange ugentligt.
Omfanget kan diskuteres, men skal vere sammenligneligt med styrketrening
to til tre gange ugentligt. Programmet skal tilrettelegges med henblik pa, at
det passer til patienten, bide hvad angir motivation, praktisk gennemforlig-

hed og indpasning i dagligdagen (30;31).

Kontraindikationer

Absolutte: Mistanke om eller kendt frisk fraktur, tumor eller infektion i ryg-
gen.

Relative: Osteoporose med brud er en relativ kontraindikation. Almindelig
motion anbefales efter den akutte fase er overstdet, hvorimod loft og forover-
bojede aktiviteter, og specielt kombinationen, bor undgés. Spondylolisthese
er ikke en kontraindikation, men kan indebere, at treningsprogrammet skal
modificeres.

Del 3 — Fysisk aktivitet som behandling Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling 459



Diskusprolaps er ligeledes ikke en kontraindikation, idet prolaps uden nerve-
rodspévirkning skal behandles som uspecifikke rygsmerter. Ved prolaps med
nerverodspavirkning anbefales almindelig motion, s lenge bensmerterne ikke
forverres, men intensiv rygtrening frarddes. Der er beskeden dokumentation
for retningsspecifikke gvelser (32).
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3.30 Skizofreni

Baggrund

Skizofreni er betegnelsen for en gruppe sindslidelser, som er praget af svere
forstyrrelser af tankevirksomhed og folelsesliv. Ved skizofreni ses ofte sympto-
mer som hallucinationer, vrangforestillinger og tankeforstyrrelser. Herudover
ses symptomer sasom social tilbagetrekning, energilashed, sprogfattigdom, af-
fladning af folelseslivet og kognitive symptomer, der omfatter problemer med
verbal lering, visuel leering, social kognition, hastigheden af informationsbe-
arbejdning, problemer med begrebsdannelse og ordmobilisering.

Man regner med, at der er 16.000-20.000 mennesker i Danmark, der lever
med skizofreni, og livstidsrisikoen for at blive syg er ca. 1-1,5 %. Der kommer
mellem 500-1.000 nye tilfelde til hvert ar. I de forste ar efter symptomdebut
er der en gget risiko for selvmord. I 45-50-ars alderen sker der typisk en re-
duktion af symptomerne, men lidelsen er ofte svart invaliderende, og kun de
ferreste med skizofreni er i arbejde. Omkring 25 % kommer sig fuldstendigt,
50 % kommer sig socialt (dvs. de er i medicinsk behandling, men fungerer
socialt), de sidste 25 % forbliver pa et lavt funktionsniveau og har derfor brug
for stotte i hverdagen.

Der er generel konsensus om, at skizofreni skyldes en kombination af flere
forskellige faktorer — herunder biologiske, psykologiske og sociale faktorer.
Man regner med, at dopamin spiller en patogenetisk rolle ved skizofreni.
Dopamin-hypotesen antager, at skizofrenien skyldes for meget dopamin eller
en overfolsomhed for dopamin i den prefrontale cortex. Den antipsykotiske
medicin virker bl.a. ved at blokere en stor del af dopaminaktiviteten i hjernen.
Skizofreni har i mange tilfelde en kraftig arvelig komponent, men der synes
ikke at vaere nogen simpel genetisk arsag (1-3).

Patienter med skizofreni har en betydelig overdedelighed i forhold til bag-
grundsbefolkningen, ogsa nir man ser bort fra selvmord. Overdedeligheden
kan bl.a. relateres til en oget forekomst af type 2-diabetes og hjertekarsygdom-
me (4;5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk treening

Der foreligger en Cochrane-analyse fra 2010, der vurderer effekten af fysisk
treening pa mentale funktioner hos personer med skizofreni (6). Analysen in-
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kluderer tre randomiserede, kontrollerede studier og finder, at der var nogen,
men beskeden, evidens for en positiv effekt af fysisk aktivitet pa savel fysisk
som mental sundhed.

Aldre studier indicerer, at fysisk aktivitet reducerer hgrehallucinationer (7;8).
Andre studier peger pa, at patienter, der er fysisk aktive, oplever, at horehal-
lucinationerne er mindre belastende (9-11).

Personer med skizofreni er ofte overvegtige, fordi medicinen stimulerer deres
appetit og sammen med sygdommen bidrager til social tilbagetrekning og en
fysisk inaktiv livsstil. Ved kombineret dizt og fysisk aktivitet finder man sam-
me effekt pa vagt og simple sundhedsparametre som triglycerider, totalkole-
sterol, plasmainsulin og plasmaglukose hos personer med skizofreni som den
effekt, man typisk rapporterer hos personer uden psykisk sygdom (12;13). Se
ogsé kapitel 3.16 Hyperlipideemi, kapitel 3.23 Metabolisk syndrom og kapitel
3.25 Overvagt.

Personer med skizofreni har ofte ledsagesymptomer i form af angst og stress.
Fysisk aktivitet kan i nogen grad dempe disse symptomer (se kapitel 3.1
Angst og kapitel 3.32 Stress.). Fysiske aktiviteter kan i nogle tilfzlde danne
tilgzengelige rammer for socialt samver og saledes bidrage til netverksdannelse
og mindskelse af tendensen til social tilbagetrekning.

Personer med skizofreni har i forhold til raske personer nedsat hippocampus-
volumen, et fund, der er af mulig betydning for patogenesen ved de kroniske
psykotiske symptomer (14;15). Et studie fra 2010 viste, at aerob fysisk tre-
ning i tre maneder forogede hippocampus’ storrelse og forbedrede korttidshu-
kommelsen hos personer med skizofreni (16).

Mulige mekanismer

Nogle studier peger p4, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for di-
straktion, der afleder patientens hallucinationer, si de opleves som mindre
plagsomme. I den vestlige verden anses det for sundt at vere fysisk aktiv, og en
person med psykisk sygdom, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra
omverdenen og social kontakt (17). Det er en normal foreteelse at dyrke mo-
tion, hvorved en ringslutning kan opsta: Den, der motionerer, foler sig nor-
mal. Hvis man er fysisk aktiv ved relativt hej intensitet, er det sveert samtidig
at tenke/spekulere meget, og den fysiske aktivitet kan benyttes som afledning
af hallucinationer, tanker og situationer, der kan give angst. Patienter med ski-
zofreni har generelt en darlig kropsopfattelse (18). Det velvare, der ofte folger
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efter fysisk udfoldelse, kan bidrage positivt til oplevelse af kroppen. Endvidere
vil fysisk udfoldelse ofte fore til en stimulering af sanseindtryk fra kroppen.

Fysisk aktivitet oger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske vel-
vere. Der er herudover en rekke teorier om, at hormonzndringerne under
fysisk aktivitet kan pavirke sindsstemningen. Dette gelder f.eks. betaendorfin-
niveauet og monoamin-koncentrationerne (19).

Angst kan vere et ledsagesymptom til skizofreni. Personer med angst oplever
indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder. At opleve disse
fysiologiske ndringer i forbindelse med normal fysisk udfoldelse kan teenkes
at give den depressive/angste person den vigtige erfaring, at det ikke er farligt
at have hej puls, svede etc.

Treningens effekt pa hippocampus er formentlig medieret af brain derived
neurotropic factor (BDNF), som er en vakstfaktor for hippocampus. Akut
tysisk trening eger BDNF-niveauerne i hjernen (20).

Treeningstype

Det er vasentligt, at treningen tager hojde for deltagerens situation, hvad an-
gar de fysiske rammer, en genkendelig struktur og graden af social deltagelse.
Vedvarende motivation og stette vil ofte vere en forudsztning for deltagelse

(21;22).
Den fysiske trening skal individualiseres og superviseres.

Treningsanbefalingerne folger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for
voksne.

Der er storst erfaring for aerob treening. Treningen kan med fordel forega pa
sma hold. Der anbefales aerob fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og
gradvist eges til moderat intensitet, ligesom varigheden af den fysiske aktivitet
oges gradvist.

Voksne personer med skizofreni, der ensker vagttab, ber stile mod at vere fy-
sisk aktive mindst 60 minutter om dagen (se kapitel 3.25 Overvegt). Mange
patienter vil givet vis ogsd profitere af styrketraning, selvom der er begranset
erfaring med denne treeningsform.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.31 Sklerose, dissemineret

Baggrund

Dissemineret sklerose (multipel sklerose) er en kronisk sygdom, som normalt
er praeget af langsomt fremadskridende invaliditet. Cirka 350 danskere ram-
mes hvert &r, og 9.500 til 10.000 patienter har sygdommen i Danmark (1).

Sygdommen rammer kvinder signifikant hyppigere end mend og debuterer
oftest i 20-40-ars alderen. Sygdommen er praget af gentagne neurologiske
udfald (attacks) fra forskellige dele af nervesystemet. Arsagen hertil er lokale
demyeliniseringsprocesser (plaques). Symptomerne er spredte (disseminerede)
i tid og i sted. De enkelte udfald kan give vidt forskellige manifestationer, men
pareser, sensibilitetsforstyrrelser, ataksi, manglende kontrol af autonome funk-
tioner, nedsat muskelstyrke og lav kondition med en altdominerende trethed
er karakteristiske symptomer. Athengigt af plaquenes lokalisering har hver
patient sin egen symptomatologi, hvilket gor evidensbaserede undersogelser
vanskelige.

Der foreligger en metaanalyse fra 2001 omfattende 23 studier, der viser, at
ergoterapi/fysioterapi eger muskelstyrke, bevaegelsesgrad og det psykiske vel-
befindende samt evnen til at klare personligt toilette og af- og pakledning (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er god evidens for den positive betydning af sivel acrob treening som styr-
ketrening (3). To studier finder god effekt af kombineret styrke- og aerob tre-
ning (4;5).

En metaanalyse fra 2009 (6), der inkluderede 22 studier med ca. 600 perso-
ner med dissemineret sklerose, vurderer effekten af fysisk treening pa gang-
evne. Den fysiske trening omfattede fysioterapi med eller uden trening ved
hjelp af udstyr, forskellige former for fysisk trening pa land eller i vand.
Gangfunktionen blev forbedret med 19 %. Der var storre effekt (32 %), hvis
treeningen var superviseret. En metaanalyse fandt, at fysisk trening, som oven-
for beskrevet, havde en generel positiv effekt pa livskvalitet (7).

Et Cochrane-review fra 2007 vurderede effekten af multidiscipliner inter-
vention (8). Hovedkonklusionen i dette studie, samt i et Cochrane-review fra
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2005, er, at der er behov for mere forskning vedrorende effekten af strukture-
ret fysisk trening for denne patientkategori (9).

Et randomiseret, kontrolleret studie vurderede effekten af progressiv styrke-
trening og fandt en klar effekt pa styrke og funktion efter 12 uger (10), samt
positiv effekt pa depressionsscore, treethed og livskvalitet (11).

Betydningen af aerob traening blev vurderet i et randomiseret, kontrolleret
forseg omfattende 54 patienter med dissemineret sklerose (12), som blev
randomiseret til en kontrolgruppe eller trening omfattende 3 x 40 minutters
kombineret arm- og ben-cykelergometri i 15 uger. Treeningsgruppen ggede
maksimal iltoptagelse (VO 2max), muskelstyrke i arme og ben, forbedrede blere-
funktionen og havde ferre depressionssymptomer og mindre trathed. Der var

ligeledes forbedret lipidprofil.

Et andet randomiseret, kontrolleret studie (13), omfattende 18 patienter med
dissemineret sklerose, fandt, at seks maneders konditionstrening foregede
bevagelsesgraden, men kun havde en beskeden effekt pa gangfunktionen. To
randomiserede, kontrollerede studier viste, at det var muligt at @ge inspira-
torisk og ekspiratorisk muskelstyrke og dermed hostekraft efter tre maneders
trening af respirationsmuskulaturen (14;15).

Mulige mekanismer

Udfald medferer pareser, som forer til indskrenket bevagefrihed. Muligheden
for fysisk aktivitet indskrenkes dermed, og konditionen falder. Lav muskel-
styrke og darlig kondition kan bidrage il folelse af trethed, mens muskel-
treetheden ikke er relateret til 2ndrede metaboliske forhold hos patienter med
dissemineret sklerose (16). Treningen har til formal at genvinde muskelstyrke,
koordination og kondition.

Treeningstype

Treningen skal individualiseres og er athangig af sygdomsstadie. Treningen
skal superviseres initialt. I tidlige faser og hos let til moderat angrebne patien-
ter anbefales en kombination af konditions- og styrketrening. Ergoterapi er
vigtig i alle faser af sygdommen.

Mange patienter oplever symptomforverring ved treening. Der er dog tale om

et midlertidigt fenomen og dermed ikke “farligt”, hvorfor patienten skal mo-
tiveres til at fortsztte treningen (17). En del patienter lider af temperaturfol-
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somhed, hvorfor man under treeningen ber forebygge, at patienterne bliver

afkolede.

Kontraindikationer

Ingen generelle
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3.32 Stress

Baggrund

12006 definerede Arbejdsmiljoinstituttet stress saledes:

? Tilstanden viser sig ved anspandthed og ulyst. Man er meget anspandt og parat
til handling. Men samtidig foler man ulyst og har en negativ forventning til ar
kunne udfore en opgave eller sit job. Stress er ikke i sig selv en sygdom, men langva-
rig stress kan fore til sygdomme’.

De fleste mennesker vil pa et eller andet tidspunkt opleve stress. En femtedel
af befolkningen har nasten dagligt symptomer pé stress, hyppigst ufaglerte
og kvinder (maske fordi kvinder i hgjere grad vedkender sig det end mand).
Stress kan vere kortvarig, akut, f.eks. eksamensnervesitet (med eget noradre-
nalin i organismen = kamphormon) eller langvarig, kronisk (med oget kort-
isol = stresshormon). Det er iser den sidstnzvnte, der har konsekvenser for

helbredet.

Sundhedsstyrelsen har defineret langvarig stress som en reaktion pa ydre fysisk
eller psykisk belastning karakteriseret ved anspandthed og ulyst. Langvarig
stress er en uhensigtsmassig tilstand og en risikofaktor for udvikling eller for-
veerring af sygdom (1).

En vesentlig arsag til det stigende antal tilfzlde af stress kan findes i det sa-
kaldte "grenselose arbejde”, hvor grensen mellem arbejds- og privatliv udvi-
skes. Mobiltelefoner og tradlese internetforbindelser gor det muligt at arbejde,
mens man kerer til og fra jobbet, sivel som nar man er hjemme. Ofte bru-
ges ogsd weekender og endda ferier pa at svare pd arbejdsrelaterede mails eller
kontakte kunder. Med andre ord oplever hjernen, at man aldrig helt legger
arbejdet fra sig eller giver den tid til at koble fra og restituere.

Det er svart at méle stress direkte. Imidlertid sker der en rakke fysiologiske
forandringer i kroppen, nir den udsattes for stress. Typisk vil man hos stres-
sede personer kunne male en forhgjet koncentration af stresshormoner, f.eks.
kortisol og katecholaminer, der siledes kan fungere som markerer for stress.
Hoje katecholamin-koncentrationer kan medfere en stigning i blodtrykket,
mens heje niveauer af kortisol ved kronisk stress médske kan bidrage til @n-
dringer i sukker- og fedtstofskiftet samt koagulationssystemet.
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Personer, der foler sig stressede, har oftere end andre en uhensigtsmassig livs-
stil, hvad angar tobaksrygning, alkoholforbrug, kostvaner og motion. Denne
livsstil er formentlig en vasentlig direkte arsag til, at man hos personer med
stress finder oget risiko for f.eks. hjertekarsygdomme (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er nogen, men beskeden evidens for, at fysisk trening kan have en positiv
effekt pa psykologiske stresssymptomer. Veltrenede personer udviser mindre
udralt stressfysiologisk aktivering i forbindelse med psykosocial stressbelast-

ning (3-5).

I et amerikansk studie (6) underspgte man sammenhangen mellem trenings-
tilstand og mentalt velbefindende. De 5.451 voksne forsegspersoner (20-88
ar) gennemforte en lobebandstest til bestemmelse af deres kondition og ud-
fyldte et sporgeskema, hvor de angav deres deltagelse i fritids- og sportsaktivi-
teter gennem de forudgdende tre maneder. Forsegspersonernes mentale velbe-
findende blev vurderet ud fra sporgeskemaer, der omhandlede forekomsten af
depressive symptomer. Forsogspersonerne blev opdelt i tre grupper athangig
af deres kondition malt ved lobebandstesten. Yderligere foretog man en opde-
ling af forsegspersonerne i fire grupper pa baggrund af deres selvrapporterede
deltagelse i regelmassige motionsaktiviteter (inaktive, utilstrekkeligt aktive,
tilstreekkeligt aktive og meget aktive). Undersogelsen viste, at jo bedre kondi-
tion forspgspersonerne havde, og jo mere fysisk aktive de var, desto ferre de-
pressive symptomer oplevede de. Endvidere fandt man en association mellem

kondition og det generelle psykiske velbefindende.

I et interventionsstudie (7) undersogte man effekeen af fysisk trening pa stress
hos unge (13-17-drige) mennesker. 60 forsggspersoner blev randomiseret til
fire grupper. Over en periode pa ti uger gennemforte tre af grupperne tre-
ningsprogrammer bestiende af henholdsvis kredslgbstrening med hej inten-
sitet (70-75 % af maksimal puls), kredslgbstrening ved moderat intensitet
(50-60 % af maksimal puls), og udstreknings- og smidighedstrening, mens
den sidste gruppe ikke trenede og dermed fungerede som kontrol. For og
efter perioden med trening udfyldte forsegspersonerne sporgeskemaer til
bestemmelse af selvrapporteret stressniveau (perceived stress scale), angst og
depression, samt gennemgik en step-test til bestemmelse af deres kondition
pa baggrund af pulsverdier. Gruppen, der udferte den hejintense kredslobs-
trening, opnédede lavere hvilepuls og forbedret diastolisk blodtryk i sammen-
ligning med de ovrige grupper. I forhold til selvrapporteret stressniveau viste
resultaterne af sporgeskemaerne, at gruppen, der treenede hgjintenst, oplevede
den storste reduktion i stress- og angstsymptomer. Resultaterne fra underso-
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gelsen indicerer, at en relativt kortvarig treningsperiode kan have en rekke
gavnlige psykologiske effekter hos unge mennesker, herunder reducere stress,
iser hvis treeningen foregar ved hgj intensitet.

Et andet studie viste derimod, at hvis treeningen foregir ved en moderat inten-
sitet, kan det have en reducerende effeket pa indikatorer for stress (8). Efter 12
ugers trening havde forsegspersonerne i en gruppe, der trenede ved moderat
intensitet (40-50 % af maksimal iltoptagelse (VO, )), et lavere hvileblodtryk
og desuden et lavere blodtryk som respons pa en stress-test i forhold til en
gruppe, der havde trenet ved hej intensitet (70-80 % af VO, ).

Typen af trening er tilsyneladende ogsa afgerende for, om det har en positiv
effekt pa stress (9). En undersogelse randomiserede raske engelske politimand
til enten ti ugers kredslgbstrening (n=28) eller ti ugers styrketreening (n=24),
mens en gruppe pa 25 politimend fungerede som kontrolgruppe. Efter tre-
ningsperioden angav forsegspersonerne fra gruppen, der havde dyrket kreds-
lobstraening, vesentligt mindre arbejdsrelateret stress end bade styrketrenings-
og kontrolgruppen. Der var derimod ingen forskel i arbejdsrelateret stress
mellem styrketrenings- og kontrolgruppen efter treningsperioden.

Sammenfattende er der en del, der tyder pd, at man kan reducere graden af
stress, hvis man trener regelmassigt og er i god fysisk form. Jo bedre tree-
ningstilstand man er i, jo mindre er tilsyneladende graden af oplevet stress.
Forskningsresultater peger i forskellig retning, hvad angar, om man skal treene
ved en hgj eller moderat intensitet for at undga stress, men kredslebstrening
har tilsyneladende en bedre effekt end styrketrening.

Mulige mekanismer

Nogle studier peger pa, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for di-
straktion, der afleder patientens psykiske stress.

I den vestlige verden anses det for sundt at veere fysisk aktiv, og en person
med psykisk stress, der er fysisk aktiv, kan forvente positiv feedback fra om-
verdenen og social kontakt (10). Det er en normal foreteelse at dyrke fysisk
aktivitet, hvorved en ringslutning kan opstd: Den, der er fysisk aktiv, foler sig
normal.

Personer med stress oplever indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og
man sveder. At opleve disse fysiologiske @ndringer i forbindelse med normal
fysisk udfoldelse, kan teenkes at give den stressede person den vigtige erfaring,
at det ikke er farligt at have hoj puls, svede etc.
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Treeningstype

Den fysiske trening skal individualiseres og superviseres. Treeningen skal vere
aerob fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og gradvist foreges til mo-
derat intensitet, ligesom varigheden af den fysiske aktivitet foreges gradvist.
Der er ikke evidens for, at en bestemt intensitet er mere hensigtsmassig end
en anden.

Ordinationen folger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne.
Den aerobe trening kan vere gang/lob, cykling eller svomning.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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