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Forord

| Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling fremlaegger Sund-
hedsstyrelsen den nyeste evidens for fysisk aktivitet som forebyggelse og behand-
ling samt nogle nye anbefalinger for fysisk aktivitet. Handbogen samler evidensen
for bgrn og unge, voksne, aldre og gravide, som tidligere har veeret behandlet i
forskellige publikationer fra Sundhedsstyrelsen. Den nye handbog er en revideret
version af handbogen fra 2004 og publikationerne Del Il Bgrn og Unge: Fysisk
aktivitet, fitness og sundhed (2005) og Fysisk aktivitet og aeldre (2008). DEL Il om
fysisk traening som behandling er senest opdateret i 2018.

Fysisk aktivitet forebygger for tidlig dod og en reekke sygdomme - bl.a. hjertekar-
sygdomme, type-2 diabetes, det metaboliske syndrom og tyktarmskreeft - som er
hyppige i den danske befolkning. Derudover er den mere strukturerede fysiske
traening en effektiv behandling af mange sygdomme. Hvis vi som befolkning skal
blive mere fysisk aktive og hgste de mange gevinster af at veere fysisk aktive, er
det afg@rende, at der er fokus pa fysisk aktivitet bredt i samfundet, i mange sekto-
rer og pa alle beslutningsniveauer, sa der skabes gode rammer og handlemulighe-
der for en fysisk aktiv hverdag for alle. Denne publikation lsegger grundstenene til,
at fysisk aktivitet bAde som forebyggelse og behandling seettes hgijt pa dagsorde-
nen.

Det er Sundhedsstyrelsens forhabning, at hdndbogen vil udgere et betydningsfuldt
bidrag til arbejdet med fysisk aktivitet bade i forebyggelses- og behandlingsaje-
med. Handbogen henvender sig til de faggrupper, som varetager arbejdet med at
fremme fysisk aktivitet og behandling af patienter, hvor fysisk traening kan spille

en positiv rolle. Ligeledes haber vi, at handbogen vil blive anvendt af interesseor-
ganisationer, forskere og andre med interesse for omradet. Sundhedsstyrelsen vil
gerne takke forfatterne til handbogen, 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 barn, unge og gravide, der er
opdateret og viderebearbejdet i denne publikation samt Nina Beyer og Lis Pug-
gaard, som har skrevet publikation Fysisk aktivitet og aeldre, hvis hovedindhold er
indarbejdet i denne handbog.
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Sundhedsstyrelsen vil samtidig rette en stor tak til de mange hagringsparter, som
har bidraget med kommentarer til handbogen.

Sundhedsstyrelsen, november 2018

e N

Niels Sandg Sgren Brostrgm
Konstitueret enhedschef Direktar
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Resumé

Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling fremlaegger evidensen
for fysisk aktivitet som forebyggelse og behandling. Derudover indeholder handbo-
gen nogle nye anbefalinger for fysisk aktivitet. Hdndbogen er en revideret version
af udgaven fra 2004, og Del lll er senest opdateret i 2018.

Fysisk aktivitet som forebyggelse

Der er i dag konsensus om, at fysisk aktivitet er sundhedsfremmende og forebyg-
ger en lang reekke sygdomme. Hos barn reduceres niveauet i de traditionelle
kardiovaskulaere (cardiovascular disease, CVD) risikofaktorer (herunder overvaegt)
ved gget fysisk aktivitet hos bgrn, der har relativt hgje risikofaktorniveauer. Dette
geelder primeert for aerobe aktiviteter, men ogsa styrkepreegede aktiviteter har
selvsteendig virkning. Den fierdedel af barnene, der har darligst kondition, har ca.
15 gange forgget risiko for, at CVD-risikofaktorerne hober sig op. Styrkepreegede
aktiviteter har ud over en effekt pa CVD-risikofaktorerne en positiv betydning for
knogleudvikling.

Fysisk aktivitet hos barn har gennem de senere ar faet stor opmaerksomhed, fordi
mange af de tilstande fysisk aktivitet forebygger, som f.eks. sveer overveegt, er
lettere at forebygge end at behandle. Der findes ikke preecise data pa, hvorvidt
det fysiske aktivitetsniveau er aendret hos barn gennem de seneste artier. Studier
af bgrns kondition viser en stigning i forskellen mellem barn med den bedste og
bgrn med den darligste kondition. | et sundhedsmaessigt perspektiv har det ikke
betydning, at barn med bedst kondition far en endnu bedre kondition, men det er
alvorligt, at barn med lavest kondition far en ringere kondition. Det er sandsynligt,
at denne observation daekker over en reduktion af daglige fysiske aktiviteter og
fysisk leg i en del af populationen.

Den stgrste udfordring bestar i at aktivere de mindst fysisk aktive. Nyere forskning
viser, at interventioner rettet mod sveert overveegtige barn har god effekt, ligesom
flere idreetstimer i skolen har vist sig effektivt til at forbedre sundhedstilstanden hos
de mest udsatte barn.

Hos voksne viser epidemiologiske studier en konsistent mindre sygelighed og
dedelighed blandt fysisk aktive. Risikoen er teet pa halveret hos de mest aktive. En
foragelse af det fysiske aktivitetsniveau heenger selv hos midaldrende og aldre
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mennesker sammen med en reduktion i sygelighed og dadelighed. Epidemiolo-
giske kohortestudier undervurderer generelt effekten af fysisk aktivitet, fordi alle
personer normalt analyseres ud fra det niveau, de havde ved starten af undersg-
gelsen, og personer, der skifter aktivitetsniveau under opfalgningsperioden, bliver
derfor fejlkategoriseret. De sygdomme, hvor der med sikkerhed er evidens for, at
fysisk aktivitet virker forebyggende, er hjertesygdom, type 2-diabetes, metabolisk
syndrom og tyktarmskreeft, men en lang reekke andre tilstande og sygdomme som
f.eks. osteoporose, depression, demens, prostata-, testikel-, lunge- og brystkreeft
viser ogsa klare sammenhaenge med fysisk aktivitet.

Den forebyggende effekt af fysisk aktivitet i forhold til for tidlig dgd findes hos
begge kean, i alle aldersgrupper, og uanset tilstedeveerelsen af overvaegt eller an-
dre risikofaktorer. | hAndbogen gives en oversigt over nogle af de klassiske studier
samt studier gennemfart i de nordiske lande.

Fysisk aktivitet hos eldre har samme forebyggende virkning som hos voksne,
men dertil kommer, at fysisk aktivitet medfarer betydelige funktionsforbedringer,
som hos eeldre har speciel betydning for opretholdelse af en normal dagligdag og
forbedring af livskvalitet. Zldre har en lav fysisk reservekapacitet, hvilket betyder,
at daglige aktiviteter udger en stor belastning. Zldres mulighed for at gge fysisk
ydeevne er procentuelt lige sa stor eller starre end hos yngre personer, og treening
har derfor en betydelig effekt pa funktionsevne. Yderligere reducerer en forggelse
af muskelstyrke risikoen for fald og dermed for osteoporotiske frakturer.

Fysisk aktivitet har samme sundhedsfremmende virkning hos gravide som hos
andre kvinder pa samme alder. Aerob fysisk aktivitet med hgj intensitet (konditi-
onstraening) kan med fordel udferes fgr, under og efter graviditeten. Kvinder, der
har veeret meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat veere fysisk aktive
under graviditeten, evt. pa let reduceret niveau, hvad angar meengde og intensitet,
sé leenge de i gvrigt har det godt. Fysisk aktivitet med momenter af *high impact’
kan gge risikoen for abort tidligt i graviditeten. Styrketreening i siddende stilling med
lette veegte eller let belastning ved traening i maskiner kan med fordel udfgres un-
der graviditeten. Kvinder, der har dyrket hard styrketraening forud for graviditeten,
kan fortseette treeningen under graviditeten, sa laenge de i gvrigt har det godt. Ikke-
vaegtbaerende fysisk aktivitet anbefales til kvinder med ryg- eller beekkensmerter
og er en generel anbefaling til kvinder sidst i graviditeten.

Gravide kvinder med disposition for svangerskabsdiabetes eller svangerskabs-
forgiftning ber veere fysisk aktive ud over anbefalingerne (maengde og intensitet).
Urininkontinens kan forebygges ved treening af beekkenbundens 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
treening som behandling af en reekke sygdomme, ogsa for andre sygdomme end
bevaegeapparatssygdomme. | dag er fysisk traening som behandling indiceret ved
en lang raekke medicinske sygdomme. | den medicinske verden er der tradition

for at ordinere den behandling, der i videnskabelige undersagelser har vist sig at
veere den mest effektive med faerrest bivirkninger eller risici. Der er i dag evidens
for, at fysisk traening i udvalgte tilfaelde er lige sa effektiv eller i saerlige situationer
mere effektiv end medicinsk behandling eller adderer til effekten af den medicinske
behandling.

Handbogen fremleegger det evidensbaserede grundlag for fysisk traening som be-
handling for 31 sygdomme. Der er greensetilfeelde mellem fysisk treening som fore-
byggelse og som egentlig behandling. Det geelder fx hypertension, hyperlipideemi,
overvaegt og 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 og treening.

Den fysiske traening kan have klinisk effekt enten ved direkte at pavirke syg-
domspatogenesen (fx ved type 2-diabetes, claudicatio intermittens og iskaemisk
hjertesygdom), ved at bedre dominerende symptomer ved grundsygdommen (fx
ved kronisk obstruktiv lungesygdom) eller ved at gge kondition, styrke og dermed
livskvaliteten hos patienter, der er svaekkede af sygdom (fx cancer). For nogle
sygdomme gaelder det, at sygdommen kan vaere en barriere for at veere fysisk
aktiv, saledes at patienten ikke opnar den positive effekt pa forebyggelsen af andre
sygdomme. Der er da givet retningslinjer for, hvordan sadanne patienter kan veere
fysisk aktive (fx ved type 1-diabetes og astma). For hver af de 31 sygdomme er
der et farste afsnit med overskriften ,Konklusion og traeningstype®, der beskriver
evidensniveauet og giver et hurtigt overblik over hvilken treening der anbefales.

Anbefalinger for fysisk aktivitet

Handbogen fremleegger anbefalingerne for fysisk aktivitet. Anbefalingerne eri
overensstemmelse med internationale anbefalinger for fysisk aktivitet. De angivne
maeengder er baseret pa et kvalificeret skgn ud fra evidens pa omradet. Der ligger
paedagogiske overvejelser og gnsket om at fastholde motivationen i forhold til
fysisk aktivitet hos malgrupperne bag anbefalingen. Hensigten er at aktivere de
mindst fysisk aktive.
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for barn og unge (5-17 ar)

Veer fysisk aktiv mindst 60 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat il
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 varighed for at vedligeholde eller gge konditionen og muskelstyrken. Der skal
indga aktiviteter, som gger knoglestyrken og beveegeligheden.

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

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

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

Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat il
hgj 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 fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 20
minutters varighed for at vedligeholde eller gge konditionen og muskelstyrken. Der skal
indga aktiviteter, som @ger knoglestyrken og beveegeligheden.

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

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de
aktiviteter, man hyppigt udferer i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset
deres intensitet.
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for aeldre (+65 ar)

Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat inten-
sitet 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 udstraeknings@velser mindst 2 gange om ugen af mindst 10 minutters varighed for
at vedligeholde eller age kroppens bevaegelighed. Udfer desuden regelmaessigt gvelser
for at vedligeholde eller age balanceevnen.

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

@velser, der vedligeholder eller gger kroppens smidighed og balanceevne er for at opret-
holde 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, bgr 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 udferer 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 inten-
sitet 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 medfgre yderligere sundhedsmaessige
fordele.

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

Anbefalingerne geelder for raske gravide med en ukompliceret graviditet. Gravide med en
kompliceret sygdomshistorie bgr radfere sig med deres leege eller jordemoder.
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Summary

Physical activity — manual on disease prevention and treatment presents evidence
on using physical activity in preventing and treating disease. In addition, the ma-
nual 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 car-
diovascular 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 fithess have a 15-fold greater risk of elevated cardiovascular
risk factors. Strength-training activities positively affect bone development in ad-
dition to cardiovascular risk factors.

Children’s physical activity has received increased attention in recent years
because many of the health conditions physical activity prevents, such as obe-
sity, 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 fithess 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 re-
duced morbidity and mortality even among middle-aged and older people. Epide-
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miological cohort studies generally underestimate the effects of physical activity
because they normally analyse everyone based on the level of activity they had
when the study started, and everyone who changes their level of physical activity
during the follow-up period is thereby incorrectly categorized. 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, depres-
sion, dementia and cancer of the prostate, testicles, 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 carried 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 functioning,
which is especially important in maintaining normal activities of daily 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 proportional 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 osteoporo-
tic fractures.

Physical activity has the same health-promoting effects among pregnant women
as among non-pregnant women of the same age. High-intensity aerobic physical
activity (condition training) provides benefits before, during and after pregnancy.
Women who have been very physically active before pregnancy can continue

to be physically active during pregnancy, perhaps with a slightly 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 bene-
fits 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 activity.
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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 scientific 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 effective 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 treating
31 diseases. The borderline between exercise training as prevention and as speci-
fic treatment is fluid in some cases. For example, this applies to hypertension, hy-
perlipidaemia, overweight and metabolic syndrome, which may all be considered
risk conditions rather than diseases. The manual includes these diagnoses, since
there is a tradition of or consensus around offering prophylactic pharmaceutical
treatment and evidence of an effect of physical activity and physical training.

Exercise training may have clinical effects by directly influencing disease patho-
genesis (such as in intermittent claudication and ischaemic heart disease), 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 physically 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). In the first section “Konklusion og traeningstype”
for each of the 31 diseases the manual describes the level of evidens and the
recommended kind of exercise training

Recommendations for physical activity

The manual presents recommendations for physical activity in Denmark in ac-
cordance with the international recommendations for physical activity. The re-
commended quantities are based on a qualified estimate informed by evidence
in this field. The recommendations are based on educational considerations and
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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 intensity 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 fithess 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 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.

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 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.

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

Perform stretching exercises at least twice a week for at least 10 minutes to maintain or
improve flexibility. 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 mode-
rate 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

Handbogen indledes med et dansk og et engelsk resumé. En ordliste gennemgar
udvalgte faglige termer og begreber (s. 20).

Handbogen bestar af tre dele. | del 1 preesenteres de nye anbefalinger for fysisk
aktivitet for bgrn og unge, for voksne, for eeldre og for gravide. Evidensen for

de nye anbefalinger diskuteres og sammenfattes for hver malgruppe i saerskilte
kapitler. Historikken for udformningen af de nuvaerende anbefalinger beskrives
ligeledes.

Del 2 omhandler fysisk aktivitet som forebyggelse, dvs. som middel til at undga
sygdomsudvikling blandt raske. Del 2 er underopdelt i mere detaljerede kapitler,
som indeholder beskrivelser af evidensen for malgrupperne bgrn og unge, voksne,
eeldre og gravide. Hvert kapitel afsluttes med en sammenfatning af evidensen i
relation til malgruppen. Herudover diskuteres metodiske udfordringer i relation til
gennemfgrelse af epidemiologiske studier pa omradet. Referencelisten for del 1 og
del 2 fglger umiddelbart efter del 2.

| del 3 beskrives fysisk traening som behandling i relation til 31 forskellige lidelser
eller risikotilstande. Evidensniveauet og et hurtigt overblik over hvilken treening der
anbefales bliver gennemgaet for hver lidelse i saerskilte kapitler ligesom baggrund
for lidelsen, evidensgrundlaget for den fysiske treening, mulige mekanismer for
effekt af traening, saerlige forhold og eller eventuelle kontraindikationer for treening i
relation til lidelsen. De enkelte kapitler afsluttes med referencelister.
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Ordliste

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

Aerob fithess: Se fitness.

Arterio-vengs iltdifference: Forskellen i iltindhold i arterie- og veneblod, som
repreesenterer den iltmaengde, der er optaget i organismen (angives i ml O,/I blod).

ADL-aktivitetsniveau: Activity of daily living.

Barrierer: Praediktorer, bade interne og eksterne kraefter, der forhindrer intentio-
nen om at have en bestemt adfeerd. Se ogsa motivation.

Borg-skalaen: Maler graden af selvoplevet anstrengelse. Borg-skalaen er baseret
pa, at der er en taet sammenhaeng mellem anstrengelsesgraden, den relative
arbejdsbelastning og pulsfrekvensen under et arbejde.

Clustered risk: Clustered risiko. Kardiovaskuleere risikofaktorer standardiseres og
leegges sammen til en samlet score. Er denne score meget hgj, har vedkommende
veesentlig forgget risiko for hjertesygdom. Risikofaktorerne er ikke uafhaengige af
hinanden, men hober sig op i individer med ’clustered risiko’.

Compliance (efterlevelse): Beskriver, i hvilken udstreekning borgeren/patienten
efterlever de professionelles rad og anvisninger, f.eks. i forhold til behandling,
genoptraening og sundhedsfremmende aktiviteter.

Dobbeltmaerket vand (Doubly Labeled Water, DLW): En metode til bestem-
melse af energiomsaetning over ca. to uger. Man drikker en bestemt maengde
vand, som indeholder en afvigende isotop af brint (?H) og ilt (®0O). Dette vand
optages i veevsvaesken, og man kan beregne hastigheden, som isotoperne fiernes
med. Ud fra dette kan CO,-produktion beregnes, og dette er et preecist udtryk for
energiomsaetningen. Metoden har 4-7 %’s praecision.

Dgad af alle arsager (All-cause Mortality): | epidemiologiske undersggelser ana-
lyseres dadelighed ofte samlet, uanset hvad dedsarsagen er.
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Effect size: Effekten af en intervention kan udtrykkes i antal standardafvigelser
(standard deviation, SD), dvs. dette er en made at udtrykke starrelsen af effekten i
standardiseret mal, s& man kan sammenligne effekter pa forskellige parametre.

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

Fitness: Dette er et samlende udtryk for fysisk preestationsevne, dvs. bade aerobt,
styrke, hurtighed m.m. Aerob fitness daekker normalt det samme som konditions-
tal. Mange forskere anvender aerob fithess som indikator for fysisk aktivitetsniveau
de seneste maneder, selv om fysisk aktivitet egentlig er en adfaerd, og fitness er en
egenskab.

Funktionel reservekapacitet: Forskellen mellem en persons maksimale fysiske
kapacitet og kravet ved udfgrelse af daglige geremal, dvs. et overskud af f.eks.
muskelstyrke og kondition i forhold til de geremal, der er nadvendige for en selv-
steendig livsfarelse.

Funktionsevne: En persons evne til at klare dagligdagens ggremal fysisk, psykisk
og socialt.

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

Fysisk aktivitet: Ethvert muskelarbejde, der gger energiomsaetningen i skeletmu-
skulaturen, dvs. bade ustruktureret aktivitet og mere bevidst, malrettet, regelmaes-
sig fysisk aktivitet.

HOMA-score: Et mal for insulinresistens. Det beregnes som faste-
insulin*glukose/22,5. | relativt raske personer, som stadig har god insulinproduk-
tion, er HOMA et preecist udtryk for insulinsensitivitet, medens det hos personer
med reduceret produktion af insulin, f.eks. personer med manifest type 2-diabetes,
ikke giver sa godt et mal for den glykaemiske balance som f.eks. fasteglukose eller
oral glukosetolerancetest.

Hyperkolesterolaemi: Forhgjet kolesterol. Der findes vejledning hos f.eks. Dansk
Cardiologisk Selskab om, hvornar vaerdier er forhgjet. | specielle tilfaelde har per-
soner en genfejl, som medferer ca. dobbelt sa hgje kolesterolveerdier som normailt.
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Dette kaldes familiser hyperkolesteroleemi og er behandlingskreevende selv hos
unge.

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

Isokinetisk: Af iso (ens) og kinetik (beveegelse). Beveegelsen udfgres med
samme konstante hastighed gennem hele bevagelsen.

Isometrisk: "Med samme laengde”, dvs. at musklen hverken forlaenges eller for-
kortes under muskelkontraktionen (statisk arbejde).

Konditionstal: Se fithess

Korrelationskoefficient: Et matematisk mal for, hvor teet en sammenhaeng der er
mellem to variabler. Det udtrykkes som r-veerdi, og en veerdi pa 1 eller -1 betyder,
at alle punkter ligger pa en linje, og jo teettere 0-vaerdien bliver, jo svagere er sam-
menhaengen.

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

Lebeskonomi: Den energi, der anvendes per kg legemsveegt til at labe en km.
Ved god Igbegkonomi bruges mindre energi til at udfere det samme arbejde.

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

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

Mobilitet hos aeldre: Aldre, som uden besvaer kan ga 400 m uden at hvile sig, ga
pa trapper én etage op og ned igen og lgfte 5 kg siges at veere mobile?

Motion: Motion bruges bade i forbindelse med ustruktureret aktivitet og mere
bevidst, malrettet, regelmaessig traening.

Motivation: Praediktorer, bade interne og eksterne kraefter, der fremmer intentio-
nen om at have en bestemt adfeerd. Se ogséa barrierer.
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Multivariat justering: Statistisk analyse, hvor der justeres for mange andre risiko-
faktorer for samme sygdom (konfoundere).

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

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

PAL: Physical activity level.

Primaer forebyggelse: Forebyggelse, der har til formal at hindre sygdom, psyko-
sociale problemer eller ulykker i at opsta.

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

RFD (Rate of Force Development): Kraftaendring pr. tidsenhed. RFD angiver,
hvor hurtigt en muskel eller muskelgruppe kan udvikle (maksimal) kraft.

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

Sarkopeni: Af sarx (kad) og penia (tab). Tabet af muskelmasse ved normal ald-
ring. Defineres som en skeletmuskelmasse mindst to standardafvigelser under den
gennemsnitlige muskelmasse for en yngre referencegruppe bestaende af maend
og kvinder i alderen 18-40 &r.

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

Self-efficacy: Kontrol over egen adfeerd, dvs. individets tiltro til egne evner i for-
hold til en bestemt adfeerd.

Styrketraning: Treening, der via eendringer i det neuromuskuleere system medfo-
rer gget muskelstyrke, og som involverer belastning, s& maksimalt 20 gentagelser
kan gennemfgres. Regelmaessig eksponering over uger, maneder og ar medfg-
rer, at de involverede vaev (muskel-, sene- og knoglevaev samt nervesystemet)
adapterer for atimgdekomme det ggede belastningskrav. Styrketreening resulterer
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i bade kvalitative og kvantitative neuromuskuleere eendringer og dermed i en opti-
mering af bevaegeapparatets generelle funktion.

Traening: Planlagt og struktureret fysisk aktivitet, der gennemfares jeevnligt for at
vedligeholde eller forbedre fysisk form og velbefindende.

VO,max: Se VO, peak

VO, peak: Den hgjeste iltoptagelse malt ved en maksimal test. Denne vaerdi kan
veere identisk med VO,max, men kan veere noget lavere hos personer, der ikke er
i stand til at yde et maksimalt arbejde. VO,max méles oftest som gennemsnit i det
minut, hvor der er de hgjeste veerdier, hvor VO,peak kan veere et kortere tidsrum.
Derfor er VO,peak saedvanligvis lidt hgjere.

Well-being: En tilstand af god eller tilfredsstillende eksistens. Ordet kan ikke over-
seettes direkte til dansk.
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Indledning

| denne del af hAndbogen sammenfattes historikken og den vaesentligste evidens
for, hvorfor de danske anbefalinger har faet den udformning, de har i dag. Den
internationale udvikling pa omradet skitseres ogsa. Evidensen for de nye danske
anbefalinger bygger pa flere systematiske reviews gennemfert i regi af de ame-
rikanske og canadiske sundhedsmyndigheder samt World Health Organization
(WHO) inden for de seneste to ar. Formuleringen af de danske anbefalinger

ligger saledes teet op ad, hvad der er international konsensus om. Der er kun sma
forskelle mellem anbefalingerne formuleret af de ovennaevnte tre organisationer. |
modseetning til de danske anbefalinger har ingen af disse organisationer behandlet
anbefalingerne for gravide specifikt.

Anbefalingerne for fysisk aktivitet i et historisk perspektiv

| lgbet af 1900-tallet blev det mindre og mindre ngdvendigt for mennesket at bruge
musklerne til at producere fysisk arbejde pa arbejdspladsen samt pa transport il
og fra arbejde. Det var et vigtigt fremskridt, men aktualiserede samtidig en diskus-
sion om, hvorvidt bevaegelse var ngdvendig for at opretholde en god funktion og
sundhed; en diskussion, som yderligere blussede op, da resultaterne fra de forste
epidemiologiske studier viste, at preematur dadelighed blev mere almindeligt
forekommende blandt de mennesker, der havde et fysisk inaktivt arbejde eller var
fysisk inaktive i fritiden. Da rapporten 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 pa dagsor-
denen (1). Endvidere udarbejdede en gruppe i EU en rapport om emnet i 1995 (2).
Rygning havde allerede vaeret et diskussionsemne i mange ar og gav anledning

til kampagner og initiativer i mange lande for at reducere rygning og pavirkningen
fra passiv rygning bade blandt unge og i den voksne befolkning, og ikke mindst i
offentlige miljger.

De danske anbefalinger

| Danmark tog det Sundhedsvidenskabelige Forskningsrad allerede i 1988 initiativ
til en konsensuskonference, hvor syv spgrgsmal om motions og treenings betyd-
ning for sundhed blev relateret til den eksisterende evidens over for et panel af
amtspolitikere, embedsmaend i sundhedsforvaltningen og fagfolk. Til trods for bred
enighed om fysisk inaktivitets betydning, ikke kun i forbindelse med vaegtkontrol,
men ogsa som en vigtig selvstaendig risikofaktor for udvikling af kronisk sygdom
samt dad, var effekten af budskabet lille i det danske samfund (3). | forlaengelse af
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den amerikanske rapport i 1996 rejste spa@rgsmalet om fysisk aktivitet og sundhed
sig sa igen, og Sundhedsstyrelsen sammenfattede i 2001 en rapport (4), hvis kon-
klusion og forslag resulterede i, at de til dato eksisterende anbefalinger for fysisk
aktivitet blev normen. Anbefalingerne var de samme, som WHO angav, dvs. for
voksnes vedkommende 30 minutters daglig lettere til moderat fysisk aktivitet pa de
fleste af ugens dage. Rapporten havde dog kun ringe gennemslagskraft i sund-
hedssektoren i Danmark. | stedet blev der fokuseret pa overvaegt og sveer over-
veegt, og Sundhedsstyrelsen udviklede en plan for at reducere denne risikofaktor.

| foraret 2003 kom der et udspil p4 omradet fra Sundhedsstyrelsen med udgivelsen
af rapporten Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling (5). Ud
over den primaere effekt af forebyggelse fokuserede rapporten pa betydningen af
den sekundeere forebyggelse af fysisk aktivitet for udvalgte kroniske sygdomme.
18 af disse sygdomme blev senere (2006) beskrevet i en engelsk udgave af hand-
bogen (6). Rapporten blev i 2004 udvidet med et afsnit om graviditet (7), i 2005
yderligere med et afsnit om barn og unge (8), og i 2008 med et afsnit om aeldre
(9). Saledes er problemsfaeren velbelyst i de senere ar i rapporter fra Sundheds-
styrelsen. De generelle anbefalinger for fysisk aktivitet — de samme som tidligere
— er nu velkendte i befolkningen. Ogsa i uddannelsessammenhaenge har de haft
gennemslagskraft, specielt hos fysioterapeuter, i idraetsuddannelser og til en vis
udstraekning i forskellige dele af sundhedssektoren.

Fagligt er der tre spergsmal, der star i centrum for diskussionen vedr. formulering
af anbefalinger: behovet for intensitet, regelmaessighed og varighed. Der er enig-
hed om, at de ca. 8,4-10,5 MJoule uge™' er et minimum for at opna gode sundheds-
maessige fordele af at veere fysisk aktiv. Imidlertid er denne kvantificering baseret
pa omregning af oplysninger i spargeskemaer, og det er et vaesentligt problem,

at estimeringen ligger meget langt fra den korrekte energiomsaetning malt ved
objektive malinger (doubly labelled water, DLW). Der findes ét studie, der har malt
energiomsaetningen ved arbejde (activity energi expenditure, AEE) med den bed-
ste eksisterende metode (DLW) som preediktor for senere dadelighed (10). Del-
tagerne havde en alder pa 70-82 ar ved starten af studiet. Man fandt, at de 33 %
mest fysisk aktive (nederste tertil) havde en dedelighed pa 0,31 sammenholdt med
de 33 % mindst fysisk aktive (gverste tertil). Den gverste tertil havde AEE >3,38
MJoule/dag, svarende til 23,7 MJoule/uge. Den nederste tertil havde AEE <16,1
MJoule/uge. For hver én standard deviation (SD)-foragelse i AEE, hvilket svarer il
1,26 MJoule/dag, fandt forfatterne en reduktion i dgdelighed pa 32 %. Nar tallene
pa AEE afviger sa meget fra ovenstaende, sa skyldes det, at DLW-metoden med-
tager al fysisk aktivitet, og ovenstaende er angivet ud fra den aktivitet, man har faet
oplyst i spgrgeskemaer, hvor der er spurgt til specielle typer af aktivitet. Nar man
vejleder om, hvor fysisk aktive personer skal vaere, sa er der altsa et stort spring
mellem det, man vejleder (f.eks. 30 minutter pr. dag — gerne delt op i perioder af

Indledning
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10 minutter), og den aktivitet, der reelt foregar totalt set. Saetningen om, at ’kun
aktivitet af 10 minutters varighed medregnes’, er saledes vigtig, fordi energiomsaet-
ningen er mere end dobbelt sa stor, nar samtlige 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 globale anbefalinger
for fysisk aktivitet (15). Dokumentationen pa omradet er saledes omfattende.

Anbefalinger om fysisk aktivitet for barn og unge blev internationalt farst formuleret
i 1988 af American College of Sports Medicine (16). Anbefalingerne angav, hvad
man pa davaerende tidspunkt opfattede som ngdvendigt aktivitetsniveau for at
opna optimal fysisk funktion og sundhed. Man tog udgangspunkt i de voksne anbe-
falinger og tilfgjede anbefalinger af fysisk aktivitet med hgj intensitet 20-30 minutter
om dagen. De voksne anbefalinger byggede pa de ferste store befolkningsstudier,
som entydigt viste en sundhedsmeessig effekt af fysisk aktivitet i form af mindre
dadelighed og lavere hyppighed af hjertesygdom hos aktive (17,18). Disse anbe-
falinger var et paradigmeskift i forhold til, at man tidligere havde lagt stor vaegt pa
kontinuerlig aktivitet med hgj intensitet, hvilket udsprang af treeningsprincipper for
forbedring af konditionstal. | 1993 afholdtes en international konsensuskonference
med henblik pa at formulere anbefalinger om fysisk aktivitet baseret pa empiriske
data (19). Dette arbejde fortsattes i 1998, hvor 'Health Education Authority’ i Eng-
land initierede en reekke reviews af undersggelser lavet pa barn. Arbejdet afslutte-
des 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 begrun-
delserne for anbefalingerne (20). Anbefalingerne fra denne konference deltes i to.
Deres primeere anbefaling var, at barn og unge skulle udfgre mindst 60 minutters
moderat fysisk aktivitet de fleste dage, og bgrn, der var fysisk inaktive, skulle op

péa 30 minutters moderat aktivitet om dagen. Den anden anbefaling var, at nogle af
aktiviteterne skulle inkludere typer af aktivitet, der stimulerer muskelstyrke, sikrede
bevaegelighed og stimulerede knoglevaekst. De anbefalinger, de fleste lande i
Europa benytter i dag, stammer fra dette arbejde, og det geelder ogsa de danske.
Svagheden ved studierne, som anbefalingerne bygger p3, er, at disse studier
udelukkende har anvendt selvrapporteret aktivitet til at kvantificere maengde, og
selvrapportering fungerer darligt hos barn.

Indledning
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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 barn og unge. | naervaerende 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 fremheevet her.

Et systematisk review, hvor forfatterne gennemgik 850 artikler og inkluderede
mere end 300 referencer, og som havde til formal at se p4 sammenhaengen mel-
lem fysisk aktivitet og forskellige sundhedsparametre med henblik pa at formulere
evidensbaserede anbefalinger for fysisk aktivitet hos barn, blev udfert af Strong
og medarbejdere i 2005 (21). | reviewet gennemgas sammenhangen mellem
fysisk aktivitet og en raekke biologiske sundhedsparametre, herunder overvaegt,
kardiovaskulzere risikofaktorer, astma, mental sundhed, akademisk kompetence,
muskelstyrke og -udholdenhed, aerob udholdenhed, skader pa beveegeapparatet
og knoglemineraltaethed. | grove treek mundede reviewet ud i anbefalinger, der
stattede de eksisterende anbefalinger pa en times aktivitet om dagen af moderat
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intensitet samt nogle perioder med aktivitet, der stimulerer muskelstyrke, fleksi-
bilitet, balance og knogleteethed. Reviewet er en grundig gennemgang af sam-
menhaengen mellem aktivitet og forskellige typer af sundhedsparametre. Typen
af aktivitet, der fremmer forskellige sundhedsparametre, er forskellig, f.eks. er
typen af aktivitet, der fremmer knogletaethed, meget forskellig fra den aktivitet, der
indvirker pa kardiovaskuleere risikofaktorer, og det vil derfor veere formalstjenligt
kort at gengive de vigtigste konklusioner fra dette review. | det falgende er udsagn
uden specifik reference pafert taget fra dette review. | 2010 gennemfgartes et tilsva-
rende systematisk review i forbindelse med, at Canada havde initieret opdatering
af evidensen med henblik pa formulering af nye anbefalinger for fysisk aktivitet til
bgrn og unge (22).

Resultater — born og unge

| det efterfalgende afsnit praesenteres og kommenteres resultater fra de oven-
naevnte studier med tilfgjelse af enkelte andre studier, som kunne indikere en
e&ndring af nuveerende anbefalinger for fysisk aktivitet for bgrn og unge.

Overvaegt

Litteraturen bestar dels af tveersnitsstudier, longitudinelle observationsstudier og
eksperimentelle studier. De to farste kategorier er overvejende af normalpopu-
lationer, hvorimod de fleste eksperimentelle studier er med overveegtige/sveert
overvaegtige drenge og piger. | forhold til virkningen af fysisk aktivitet bgr man
skelne mellem forebyggelse af veegtagning og behandling af eksisterende sveer
overveegt, hvilket mange studier undlader. Dette skyldes, at fysisk aktivitet ud over
at veere energiforbrugende har fysiologiske virkninger, som forbedrer appetitregu-
leringen. Hos sveert overvaegtige mennesker har aktivitet positiv sundhedsmaessig
betydning, men er sjeeldent tilstraekkeligt til at normalisere appetitreguleringen.
Janssen og Leblanc fandt 31 observationelle studier (24 tveersnits-, tre prospektive
kohorte-, to case-kontrol- og to blandede studier) (22). | de observationelle studier
har de mest aktive mindre fedt pa kroppen, og man finder i de fleste studier en
dosis-responssammenhaeng. Mange studier svaekkes ved, at der er anvendt selv-
rapporteret aktivitet, hvilket er problematisk hos barn, og specielt hos overvaegtige
bgrn. Ligeledes er ssmmenhaengen vanskelig at undersage, fordi fedtophobning
er en langsom gradvis proces, som forlgber over ar, og fysisk aktivitetsregistrering
foregar oftest kun det sidste korte tidsrum inden undersggelsen (se ogsa afsnittet
AEndring med alderen — selvrapporteret fysisk aktivitet i kapitel 2.1 Fysisk aktivi-
tet hos barn og unge). | eksperimentelle studier har programmer med moderat
intensitet pa 30-60 minutter, 3-7 dage om ugen fort til reduktion i totalt kropsfedt og
visceralt fedt hos overvaegtige, mens det ikke aendrer fedtet hos normalvaegtige.

1.1 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for bgrn og unge
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Mere intensive og laengerevarende (>80 min/d) programmer har dog ogsa vist ef-
fekt hos normalveegtige.

De fleste af studierne benyttede spargeskema. Disse studier havde svage til
moderate associationer mellem fysisk aktivitet og overvaegt defineret ud fra alder
og kansspecifikke kriterier. Den gennemsnitlige odds ratio (OR) mellem de mindst
og de mest aktive var 1,33 for overveegt plus svaer overveegt. De studier, der
analyserede intensiv aktivitet, var mere konsistente i forhold til dem, der inklude-
rede moderat intensitet. Fire studier havde brugt objektive malinger. Disse studier
rapporterede associationer, der var steerke (OR>3) med en middel OR pa 3,79.
Yderligere fire studier rapporterede associationer mellem fitness og overveegt, og
her blev fundet staerke associationer. Tvaersnitsanalyser viser et dosis-responsfor-
hold mellem aktivitet eller fitness i forhold til overvaegt.

Janssen og Leblanc fandt 24 interventionsstudier, hvoraf 17 var randomiserede,
kontrollerede studier. | mange af disse studier var det primaere mal at forbedre
andre sundhedsparametre end blot body mass index (BMI) (blodlipider, blodtryk,
insulinresistens og knogleteethed). Studierne varierede i laengde mellem fire uger
og to ar med de fleste liggende lige under et halvt ar. Den fysiske aktivitet i stu-
dierne var typisk mellem 17 og 30 minutter pr. dag. Halvdelen af studierne var af
bgrn, der var sveert overveegtige ved starten. Halvdelen af dem, der benyttede
aerob fysisk aktivitet, fandt signifikante forbedringer i BMI, totalfedt eller abdominalt
fedt. Kun tre af 17 studier, der benyttede anden form for traening, fandt forbedringer
i fedtparametre. Omfanget af effekten i alle studierne var relativt lille (<0,5 SD). For
de aerobe studier var effektstgrrelsen -0,40 SD for fedtprocent og -0,07 SD (ikke
signifikant) for BMI.

Kardiovaskulare risikofaktorer

Mange af de kardiovaskulaere risikofaktorer “clustrer”, hvilket betyder, at de har
tendens til at falges ad og stige samtidig hos nogle personer. Dette er ogsa be-
tegnet metabolisk syndrom (se ogsa kapitel 3.23 Metabolisk syndrom) og deekker
over, at risikofaktorerne ikke optreeder uafhaengigt af hinanden — deraf betegnel-
sen syndrom. | stgrstedelen af litteraturen benyttes betegnelsen metabolisk syn-
drom i forhold til bestemte definerede greenseveerdier for de enkelte risikofaktorer,
men da der er flere forslag til graenseveerdier, er ovenstaende brug af ordet mere
hensigtsmaessig. Yderligere mangler de tidlige definitioner centrale risikofaktorer

i definitionen, som farst senere er erkendt som vaesentlige. Metabolisk syndrom
folges ofte med fysisk inaktivitet og/eller overveegt. Metabolisk syndrom er farst de-
fineret hos voksne ud fra graenseveaerdier i abdominal fedme, triglycerider, blodtryk,
fasteglukose og reduceret high density lipoprotein (HDL)-kolesterol. De kardiova-
skuleere risikofaktorer er egentlig linezert relateret til den kardiovaskuleere risiko,
men man har formentlig valgt at bruge graensevaerdier for at gare det lettere for lze-

1.1 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for bgrn og unge



Del 1: Anbefalinger for fysisk aktivitet Side 32/494

gen at diagnosticere og beslutte, hvornar der skal medicineres. Hos barn er disse
greenseveerdier ikke brugbare, fordi de fleste risikofaktorer er relateret til alder.
Ligeledes er fasteglukose et darligt mal for insulinresistens hos bgrn, da blodsuk-
keret reguleres fint i de tidlige stadier af insulinresistens, og HOMA (homeostatic
model assessment) eller fasteinsulin er at foretraekke som indikatorer. HbA1c er et
andet alternativ, da det udtrykker blodglukoseniveauet over de seneste maneder.
Flere har de senere ar benyttet kontinuerlige variabler af summen af standar-
diserede risikofaktorer, hvilket giver steerkere associationer mellem metabolisk
syndrom og fysisk aktivitet eller fysisk form. | reviewet af Strong et al. er det kun
fa studier, der angiver effekten af fysisk aktivitet pa metabolisk syndrom hos barn,
men dette omrade har vaeret under steerk udvikling de senere ar (23).

Tveersnitsstudier viser negative sammenhaenge mellem metabolisk syndrom,
fysisk aktivitet og fysisk form. Dette geelder uafhaengigt af overvaegt, og fysisk ak-
tivitet og fysisk form viser ligeledes uafhaengigt af hinanden disse sammenhaenge
(24, 23). Den viste sammenheaeng mellem fysisk inaktivitet og metabolisk syndrom
er steerkere hos barn med lav kondition end hos bgrn med god kondition, men er
signifikant i begge grupper (25). Helt nye studier viser, at der ogsa er negativ sam-
menhaeng mellem metabolisk syndrom og muskelstyrke/udholdenhed uafhaengigt
af aerob fitness (26).

De interventionsstudier, der har belyst effekten af fysisk aktivitet pad metabolisk
syndrom, er alle lavet med overveegtige/svaert overvaegtige bagrn. Dette skyldes,
at overvaegt er en del af den alment accepterede definition af metabolisk syn-
drom. Kun en tredjedel af de danske barn med insulinresistens og clustering af
kardiovaskulzere risikofaktorer er faktisk sveert overvaegtige. Der er ingen grund
til at formode, at fysisk aktivitet virker anderledes pa normalveegtige end pa sveert
overvaegtige bgrn, men det er ikke undersggt.

Hos overveegtige barn har man fundet effekt af et 40-minutters aktivitetsprogram
med moderat og intensiv aktivitet 3 gange/uge pa flere af metabolisk syndrom-
risikofaktorerne. Den maengde og intensitet, der minimum skal til for at fa malelig
effekt, er ikke specificeret. Det starste problem i forhold til at benytte fysisk aktivi-
tet i behandling af metabolisk syndrom er ikke, om det virker, men hvordan man
sikrer, at denne specielle malgruppe fortsaetter aktiviteten. | Danmark er der gen-
nemfgrt intensiv intervention pa overvaegtige barn ved at oprette 6-ugers lejrskole
som internat, hvilket muligger overvagning af bernenes aktivitet (pilotprojekt under
Odense Kommune). Her blev fundet markante forbedringer pa gennemsnitlig mere
end 1 SD i neesten alle de kardiovaskulaere risikofaktorer. Disse interventioner
indeholder ogsa kostvejledning og aendring i kostsammensaetning, men i projektet
var der ingen kalorierestriktion pa deltagerne, og alligevel blev der fundet markant
reduktion i BMI.

1.1 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for bgrn og unge
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Lipider og lipoproteiner

Isoleret set er der svage sammenhaenge mellem fysisk aktivitet og hver af disse
variabler for sig, men set som et samlet kompleks er sammenhaengen klart til stede
(23). Interventionsstudier er enten pa sveert overveegtige bgrn eller skoleinterven-
tioner. | skoleinterventioner er det meget vanskeligt at vise effekter, fordi de fleste
deltagere har sa god en lipidprofil, at der er meget lidt potentiale 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
primeert triglycerid og HDL-kolesterol, der forbedres ved denne type intervention.
Janssen og Leblanc fandt ni artikler, der mgdte deres inklusionskriterier (22). Kun
et af disse var et observationsstudie (27). Dette studie inkluderede et repraesenta-
tivt udvalg pa 3110 12-19-arige amerikanske bgrn og malte fitness som indikator
for aktivitet. De 20 af pigerne, der havde déarligst kondition, havde en OR pa 1,89
for at have hyperkolesteroleemi. Der blev ikke fundet sammenhaeng til koncentra-
tionen af HDL-kolesterol. Drenge med lav kondition havde en overhyppighed for
kolesterolaemi pa 3,68, og risikoen for at have lav koncentration af HDL-kolesterol
var heller ikke signifikant her. Et nyligt norsk studie analyserede associationerne
mellem de enkelte kardiovaskulzere risikofaktorer samt ophobning af risikofaktorer
i forhold til bAde muskelfitness og aerob fitness i et repraesentativt udsnit af 2299
norske begrn i aldersgrupperne 9 ar og 15 ar (26). Forfatterne fandt signifikante
associationer mellem aerob fitness og alle de kardiovaskulaere 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 associatio-
ner end for aerob fitness. Janssen og Leblanc fandt otte interventionsstudier (seks
randomiserede, kontrollerede forsgg, RCT, og to ikke-randomiserede). De fleste
inkluderede barn med hyperkolesteroleemi eller overvaegt. Kun to af interventio-
nerne inkluderede >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. Effektstgrrelsen samlet for aerob motion var -3,03 SD for triglycerid
og 0,26 for HDL-kolesterol (p<0,05). Studier baseret pa styrketraening rapporte-
rede sma og/eller nonsignifikante resultater med effekistarrelser >-0,5 SD. De
studier, som fandt signifikante forbedringer, var dem, der inkluderede flest bgrn,
hvilket kunne antyde, at statistisk styrke har veeret for lav i en del studier. Det er
stadig uklart, om der er dosis-responssammenhaeng, fordi studierne ikke har veeret
designet til at besvare dette spergsmal. Studierne, der inkluderede hgjrisiko-grup-
per, fandt dog effekt ved relativt lav maengde af moderat aktivitet.

Der er ikke tilstraekkelige studier til at konkludere, om der er forskellig effekt hos
piger og drenge.
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Strong et al. konkluderede, at fysisk aktivitet skal indfares i bgrnenes hverdag,
sa den kan vedligeholdes regelmaessigt. 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 blodtryks-
saenkende hos normotensive bgrn, men hos hypertensive bgrn 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 maneder fandt Hansen et al. ingen
effekt i et randomiseret studie, men effekten var der efter seks maneder (28). Jans-
sen og Leblanc identificerede 11 artikler om sammenhaeng mellem fysisk aktivitet/
fitness i deres systematiske review fra 2010 (22). Tre var observationelle, hvor et
analyserede selvrapporteret fysisk aktivitet og de to andre fithess. Svage negative
associationer blev fundet med overhyppighed 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 effekt af motion pa forandring i blodtryk. De fleste studier var af barn med forhg-
jet blodtryk eller overveegt. Interventionerne varede fra 4-25 uger og inkluderede
9-30 minutters aktivitet om dagen. Selvom der var et lille deltagerantal, fandt man
store effektstarrelser (>-0,8 SD i systolisk blodtryk og lidt mindre i diastolisk blod-
tryk). Den samlede effektstarrelse for studier, som benyttede aerob aktivitet, var
-1,39 SD for systolisk blodtryk og -0,39 for diastolisk blodtryk. Kun to af fire studier,
der brugte styrketraening, rapporterede signifikant effekt. Den samlede effektstor-
relse for styrketraeningsstudier 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 aldersafhaengige.

Andre kardiovaskulare risikofaktorer

Der findes fa studier, hvor effekt af treening er malt pa fibrinogen, men en positiv ef-
fekt er antydet. Studier i forhold til inflammation var sjeeldne, da reviewet af Strong
et al. blev lavet, men i de senere ar er der kommet flere studier. Der findes saledes
en relativt steerk sammenheaeng mellem fysisk aktivitet/fitness og C-reaktivt protein
(CRP), som er en generel indikator for inflammation, og CRP reduceres ved trae-
ning (30). Effekter pa andre cytokiner som TNF-a og IL-6 ses kun hos teenagere,
der er kraftigt overveegtige. Yngre bgrn kan vaere bade svaert overvaegtige og
insulinresistente uden at have forhgjet TNF-a. Adiponektin og leptin viser dog sam-
menhaenge med fysisk form og fysisk aktivitetsniveau. Kun fa interventionsstudier
har undersggt effekt pa disse parametre.

Der har veeret stigende interesse for det metaboliske syndrom bade hos bgrn og
voksne. Janssen og Leblanc fandt 17 artikler, der havde undersggt metabolisk

syndrom (22). Der var stor variation i, hvordan de enkelte studier havde defineret
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metabolisk syndrom, hvilket skyldes, at de forslag, der hidtil har veeret for barn,
ikke behandler problemet optimalt. Der er derfor eksempler pa anvendelse af
definition for voksne, brug af forslag for bern, samt konstruktion af clustered kardio-
vaskulaer score baseret pa kontinuerte variabler, der er standardiserede. Otte af
de 17 studier var observationelle. Mange af disse undersggte store og heterogene
kohorter, hvilket gor resultater generaliserbare. Studier, der brugte spgrgeskema
til bestemmelse af fysisk aktivitet, viste svage og ikke-signifikante sammenhaenge.
Der blev dog fundet en samlet OR pa 1,68 (95 % CI: 1,22-2,31). Et studie, der
benyttede accelerometre til maling af fysisk aktivitet og fire studier, der anvendte
aerob fitness, fandt alle staerke sammenhasnge 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. | Norge fandt man
steerke sammenhaenge mellem bade aerob fitness og en fithess-score konstrueret
fra flere muskulaere tests pa et repraesentativt udsnit pa 2000 norske bgrn (31). |
Danmark blev fundet overhyppighed pa 34,9 gange for de 25 % med det laveste
konditionstal sammenholdt de 25 % i gverste kvartil med det hgjeste konditionstal
(32). Samlet viser studier en klar dosis-responssammenhaeng. Studiet tyder pa, at
sammenhaengen er lidt steerkere hos drenge end hos piger. Janssen og Leblanc
mener ikke at kunne drage konklusioner i forhold til alder, men det er her interes-
sant, at man i Ballerup-Tarnby-projektet fandt en svag ikke-signifikant sammen-
hzeng mellem fitness og metabolisk syndrom hos 6-7-arige barn i barnehaveklas-
serne, men denne sammenhaeng havde udviklet sig hos de samme bgrn, da de
var blevet 9-10 ar til en OR pa 34,9 mellem gverste og nederste kvartil af fithess
(32). Disse data viser altsa, at ophobning af kardiovaskuleere risikofaktorer forst
opstar efter skolestart.

Janssen og Leblanc fandt otte interventionsstudier, heraf fem RCT (22). Alle
bortset fra et var gennemfart pa overveegtige bern. Studierne var relativt sma, og
kun et havde mere end 52 personer med. Interventionerne varede fra 6-52 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
traening, fandt signifikante forbedringer i mindst en insulinresistensvariabel. | mod-
saetning til dette fandt kun et af de fire studier, der benyttede styrke- eller cirkeltrae-
ning, forbedring i insulinresistens. Den samlede effektstarrelse pa fasteinsulin for
interventioner med hhv. aerob og cirkel/styrketraening var -0,60 og -0,31 (begge
ikke-signifikante). Det var ikke muligt at drage konklusioner om dosis-responssam-
menhaeng eller kans- og alderseffekter.

Astma

Der er ikke pavist sikker sammenhaeng mellem aktivitetsniveau og astma, nar man
teenker pa aktivitet og treening inden for moderate niveauer, men inden for mange
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eliteidreetter er astmahyppigheden stor. Overvaegt 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
bgrn er begreenset til anspaendthed, depression og selvopfattelse/selvvaerd. Der
er meget fa studier med andre indikatorer som f.eks. stress. | tvaersnitsstudier

ses svagt bedre score pa mal for anspaendthed og depression med gget fysisk
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. |
tveersnitstudier ser man positive associationer mellem fysisk aktivitet og kompeten-
cer (fysiske, sociale og kognitive). Kvasi-eksperimentelle studier indikerer staerke
positive effekter pa fysisk kompetence (og selvoplevelsen af det), samt pa generel
kompetence, mens mindre effekt ses pa social og akademisk selvoplevet kompe-
tence.

Janssen og Leblanc fandt med deres inklusionskriterier kun seks studier om fysisk
aktivitet og depression eller lignende symptomer pa bgrn (22). Der var tre tveer-
snitsstudier, som alle brugte selv-rapporteret fysisk aktivitet, og de fandt svag og
ikke-signifikant sammenhaeng til depression. De tre interventionsstudier var alle
RCT. Maengden af aktivitet var meget begraenset (10-15 minutter/dag), og allige-
vel fandt man forbedringer i mindst et symptom i alle studier. Studierne havde en
varighed pa 8-12 uger. Effektstarrelserne var sma til moderate i studierne. Et af
studierne benyttede bade moderat og hgj intensitet, og kun den hgje intensitet gav
effekt.

Akademisk kompetence

Som mal for akademisk kompetence har man benyttet forskellige standardiserede
test (leesning og regning), koncentrationsmal, hukommelse og score i forskel-

lige kurser. | forsag med indfarelse af idreetstimer i skolen har man set forbedret
akademisk preestation, og mange fors@g har vist, at @get antal idreetstimer ikke
forringer de boglige fag, selvom tiden tages fra dem. Ligeledes har man fundet en
positiv effekt af fysisk aktivitet pa koncentrationsevne, hukommelse og opfarsel i
skoletimerne.

Muskelstyrke og -udholdenhed

Fysisk aktivitet og styrketraening har ikke overraskende positiv indflydelse pa
muskelstyrke og -udholdenhed. Styrken forgges far puberteten uden tilsvarende
hypertrofi. Da styrkeforbedringen ikke skyldes hypertrofi, ma det anbefales, at styr-
ketraeningen er funktionel (relateret til den idraet, man @nsker forbedringer i). Hos
drenge efter pubertet medferer styrketreening bade forgget styrke og hypertrofi.
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Kondition

Der er sammenhasng mellem fysisk aktivitetsniveau og aerob fitness, som straek-
ker sig over hele spektret af aktivitetsniveauer. Nar systematisk treening vurderes,
ser man ca. 10 %’s forbedring i kondition, nar barn, som i forvejen ikke var syste-
matisk treenede, treener mere end 30 minutter mindst 3 gange/uge. Dette betyder
ikke, at habituel fysisk aktivitet ikke har en positiv effekt pa kondition over lang tid.
Bern, der slet ikke bevaeger sig spontant i almindelig leg, far efter laengere tid kon-
ditionstal nede omkring 32 ml min"' kg, hvilket er betydeligt lavere end almindeligt
aktive bgrn, som har over 50 ml/min/kg for drenge og ca. 46 ml min-' kg™ hos piger
(far pubertet).

Skader pa bevaegeapparatet

Bern far skader under fysisk aktivitet, rekreation, leg, skoleidreet og i sport. Imidler-
tid er det vanskeligt at estimere, om der er overhyppighed af skader pa beveegeap-
paratet relateret til idraet. Selv om data har mangler, tyder det pa, at skadesraten
er meget lav i skoleidreet og moderat sport. | de senere ar er der kommet nogle
randomiserede forsag, som tyder pa, at skader, herunder alvorlige som f.eks. kors-
bandafrivning, kan reduceres vaesentligt gennem specifikke opvarmnings- og trae-
ningsprogrammer. Der er her tale om balancegvelser, stabilisering og styrketree-
ning. 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.eks. korsbandsskader,
ofte giver sen-skader i form af slidgigt. Mange af studierne er begreenset af kun at
beskaeftige sig med barn, der allerede har faet en skade eller dyrker eliteidraet.

Janssen og Leblanc fandt kun tre studier, der alle var tvaersnitsstudier, som op-
fyldte deres inklusionskriterier. Alle disse studier fandt ikke overraskende, at fysisk
aktivitet var associeret med @get risiko for skader. Et studie malte hgjintensitets-
aktivitet, og de fandt overraskende kun en moderat forggelse af skadesfrekven-
sen. Hvorfor Janssen og Leblanc ikke har faet interventionsstudier med i deres
sggning er uvist, men der findes en del randomiserede, kontrollerede studier. Et
dansk studie fandt en reduktion i skadesfrekvensen pa 80 % i en gruppe kvindelige
handboldspillere, der deltog i et avelsesprogram, der havde balancebraetgvelser
som det vaesentligste moment (33,34). Flere studier er ogsa gennemfart ved Nor-
ges ldreetshgjskole. Olsen et al. lavede et cluster-randomiseret studie med 1837
deltagere for at teste, om et opvarmningsprogram kunne forebygge benskader hos
unge fodboldspillere (35). De fandt, at struktureret opvarmning, der inkluderede
gvelser til forbedring af neuromuskuleer kontrol, balance og styrke, medfarte en
halvering af skaderne sammenholdt med kontrolgruppen (relativ risiko, RR 0,53;
95 % CI 0,35-0,81). Engebretsen et al. undersggte sekundaer forebyggelse hos
fodboldspillere, der tidligere havde haft skader eller reduceret funktion i ankler,
knae og lysken (36). De fandt, at det var muligt at identificere hgjrisikogrupper
gennem spgrgeskema, men det var vanskeligt gennem vejledning at fa dem til
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at benytte det udleverede program, og de fandt derfor ingen forskel i skadesfore-
komst mellem interventions- og kontrolgruppen. Soligard et al. randomiserede

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). | forhold til overbelastnings-
skader 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. undersagte effekten af 11 gvelser,
udviklet af det internationale fodboldforbund, til kvindelige fodboldspillere (38). Der
deltog 59 hold i interventionsgruppen og 54 hold i kontrolgruppen med i alt 2092
spillere. Der blev ikke fundet nogen effekt af programmet, og det ma konkluderes,
at sammensaetning og implementering af forebyggelsesprogrammer er centrale for
opnaelse af positiv effekt.

Knoglemineraltaethed

Deformering af knogler under fysisk aktivitet stimulerer knogleveekst. Det er
primeert vaegtbaerende aktiviteter, der har positiv effekt, og selv relativt fa belastnin-
ger gennem hoppeprogrammer, der udfgres dagligt, giver malelige forbedringer i
knoglemineralindhold og -taethed hos barn. Specielt far pubertet er veegtbeerende
aktivitet vigtig.

Janssen og Leblanc fandt mange studier, der havde malt knoglemineralindhold
(gram) og teethed (gram cm2) som kontinuerte variabler, men deres inklusions-
kriterie var, at fysisk aktivitet skulle praediktere lavt knoglemineralindhold eller
-teethed (ja/nej til lavt knoglemineralindhold) (22). Dette fandt de ingen observatio-
nelle studier, der havde analyseret. Imidlertid kan man diskutere deres inklusions-
kriterier, fordi det er velkendt, at den knoglemasse, man har, nar man ligger hgjst
(lidt fgr 30-ars alderen), er meget betydningsfuld for senere risiko for udvikling af
osteoporose. Det giver derfor god mening at male, om fysisk aktivitet kan forgge
knoglemassen, hvilket der er solid evidens for. De fandt 11 eksperimentelle stu-
dier, som havde malt effekten af traening pa knoglemineraltaethed. Typisk anvend-
tes "high impact” anaerobe gvelser, som f.eks. styrketreening og hoppegvelser.
Varigheden var fra 3-60 minutter to-tre gange om ugen, og interventionerne varede
fra to maneder til to ar. Resultaterne fra disse studier antyder, at der ikke skal mere
end 10 minutters traening til 2-3 gange om ugen for at f& malelige effekter.

Diskussion af anbefalinger om fysisk aktivitet for bern og
unge

Reviewet af Strong et al. og ligeledes tidligere anbefalinger bygger pa interventi-
onsstudier i kvantificeringen af, hvor meget og hvilken type aktivitet der har positiv

indflydelse pa forskellige sundhedsparametre. Janssen og Leblanc har godt nok
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inkluderet mange observationelle studier, men kun et lille antal har malt fysisk ak-
tivitet objektivt. Dette er en begraensning, fordi dagligdags aktiviteter er vanskelige
at kvantificere hos bgrn gennem selvrapportering.

Interventionsstudier maler effekten af fysisk aktivitet, som er i tillaeg til daglige akti-
viteter (f.eks. ga til skole eller lege i frikvarteret) og den idreet, de fleste barn dyrker
f.eks. i skolen. Den sékaldte daglige aktivitet udger hos de mindst aktive mere
end 30 minutter per dag. Anbefalingerne var tidligere formuleret som den totale
meengde fysiske aktivitet, som man mener, er ngdvendig for at opretholde en god
sundhedstilstand. Dette gav selvfalgelig et alvorligt bias, som medfarte en under-
vurdering af den ngdvendige totale maengde af fysisk aktivitet. | tveersnitsstudier,
hvor sammenhaengen mellem maengde af fysisk aktivitet og sundhedsparametre
er vurderet, har unders@gelserne fra fer 2005 udelukkende bygget pa selvrap-
porteret fysisk aktivitet, og dette er som angivet tidligere uegnet til kvantitativt at
estimere aktivitet med moderat intensitet hos bgrn. Daglig fysisk aktivitet som
f.eks. aktiv transport underestimeres derved alvorligt.

I nyere undersggelser har man benyttet objektive metoder (accelerometri) til at
kvantificere fysisk aktivitet. | disse studier kommer man til en anbefaling af ca.

90 minutters moderat fysisk aktivitet om dagen for at opna optimal metabolisk
sundhed (23). Dette skyldes, at disse studier kan male al aktivitet, 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 Study (EYHS)-studiet 38
minutters fysisk aktivitet med moderat intensitet om dagen (23). Det skal bemezer-
kes, at accelerometre ikke registrerer cykling, som derfor bar adderes til den med
accelerometre registrerede fysiske aktivitet, hvilket ikke er gjort i nogen underso-
gelser, formentlig fordi det primaert har betydning i Danmark.

Den anden forbedring, der er sket de seneste ar, er indfarelsen af en sammensat
score for metabolisk sundhed (clustered kardiovaskuleer risiko). Det er ngdvendigt
med et godt mal for sundhedstilstanden for at kunne vurdere effekten af forskellige
tiltag, og med dannelsen af en kontinuerlig score for metabolisk syndrom er alle
associationer blevet staerkere, hvorved kvantificering af optimalt fysisk aktivitetsni-
veau er forbedret. | korthed standardiserer man de kardiovaskulzere risikofaktorer,
som indgar i metabolisk syndrom (blodtryk, blodlipider, HOMA-score, overvaegt og
kondition), hvorved man kan laegge dem sammen til et faelles mal. Dette mal kan
man sammenholde med eksponeringsniveau. Hvis lav kondition er eksponeringen,
sa indgar det selvfglgelig ikke i scoren, og det samme gaelder fedt-parametre.

Anbefalingerne for bgrn og unge er minimum 60 minutters fysisk aktivitet hver dag,
og da aktiviteten skal veere sammenhaengende i minimum 10 minutters intervaller,

kommer denne fysiske aktivitet ud over almindelig dagligdags aktiviteter, som sjeel-
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dent har en kontinuert varighed pa 10 minutter. Aktiv transport med en varighed
pa mere end 10 minutter, f.eks. cykling til arbejde/skole, taeller derimod med. Hertil
kommer, at bgrn og unge 2-3 gange om ugen ogsa skal lave intensiv fysisk aktivi-
tet pa 20 minutter pr. gang, hvilket styrker konditionen og stimulerer knoglevaekst
og muskelstyrke.

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

Veer 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 varighed for at vedligeholde eller gge konditionen og muskelstyrken. Der skal
indga aktiviteter, som @ger knoglestyrken og bevaegeligheden.

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

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de
aktiviteter, man hyppigt udfgrer 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 pa at forebygge kronisk
sygdom har udviklet sig nsermest eksplosivt i de seneste ti &r i Danmark og inter-
nationalt. Alene i 2010 er der blevet publiceret mere end 11.000 artikler (PubMed)
under den brede betegnelse "fysisk aktivitet og sundhed”. Det skal bemaerkes, at
et stigende antal af disse artikler publiceres i tidsskrifter med hgj eller meget hgj
impact factor. Forskningen deekker de tre omrader, der er centrale for at opna fuld
evidens: epidemiologi, intervention og fysiologiske mekanismer. Ud over disse
omrader vokser forskningen omkring temaer, der belyser barrierer for aendring af
livsstil og for, hvordan man bedst overvinder disse.

Inden for epidemiologien giver opfelgninger af de store befolkningsundersagelser
fra forskellige dele af verden i stigende grad klare og ensartede resultater. En
veesentlig arsag hertil er, at et stigende antal studier inkluderer objektive mal for
kondition (39), hvilket er et bedre mal for de seneste maneders aktivitet end selv-
rapporteret fysisk aktivitet (interview eller spgrgeskema), og inden for de seneste
ar har der veeret mange studier med accelerometermalt fysisk aktivitet, lige som
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der er pabegyndt flere studier, hvor objektivt malt fysisk aktivitet vil blive relateret il
sygdom og dad.

Der er gennemfart randomiserede interventionsstudier, hvor man har forsggt at
pavirke en kombination af livsstilsfaktorer. De bedste eksempler kommer fra forseg
pa at reducere risikoen for udvikling af type 2-diabetes blandt personer i hgjrisiko-
grupper (40,41,42,43).

Det omrade, hvor de maske mest betydningsfulde fremskridt er opnaet i de senere
ar, er den meerkbart stigende grundlzeggende forstaelse af, hvorfor regelmaes-
sig fysisk aktivitet/treening af musklerne reducerer risikoen for tidlig sygdom og
dad. Forskellige molekyleerbiologiske teknikker har muliggjort studier af, hvordan
muskelkontraktion henholdsvis aktiverer — og deaktiverer — gener, der koder for
proteiner, der direkte eller indirekte henholdsvis modvirker eller forgger risikoen
for sygdomsudvikling (44), samt hvordan regelmaessig fysisk aktivitet kan re-
ducere risikoen for kronisk inflammation ved at producere 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 artikel
omhandler unge og midaldrende voksne (52), og den anden belyser situationen for
eeldre mennesker (53) 1 2009 kom der desuden et Cochrane-review om behovet
for fysisk aktivitet blandt aeldre i "nursing homes” (plejehjem) (54). 1 2010 opdate-
rede en ekspertgruppe fra Canada yderligere anbefalinger (14) for bade barn (22),
voksne (13) og eeldre (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 barn, men ogsa for forskellige alders-
grupper af voksne. Kort fortalt anbefales 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 treening nogle gange om ugen, herunder ogsa muskelstyrketree-
ning af sdvel WHO og de amerikanske sundhedsmyndigheder. | det omfang, det
er fysisk muligt, geelder de samme anbefalinger for aeldre mennesker som for den
almene voksne befolkning, men dertil kommer traening af balanceevne, fleksibilitet
og evt. treening relateret til en speciel sygdomstilstand.

Resultater — voksne

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

Livsstil og ded

| sammenfatningen fra "Center for Disease Control and Prevention” i USA om
arsagen til ded pga. kronisk sygdom kommer darlig kost og fysisk inaktivitet i perio-
den fra 1990-99 op pa samme niveau som rygning, idet de to farstnaevnte risiko-
faktorer star for henholdsvis 17 % og 18 % af dedeligheden. Tilsvarende er alkohol
arsag til ca. 5 % af dedeligheden (55). Da den relative stigning har veeret veesent-
ligt sterre i de senere ar for darlig kost og fysisk inaktivitet end for rygning, er det
ikke laengere rygning, men darlig kost og for lidt fysisk aktivitet, der i dag udger den
starste sundhedsrisiko. Der er dog blevet stillet spgrgsmalstegn ved konklusio-
nen bl.a. vedrgrende 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 livsstilsfaktorer vaere arsag til 60-70 % af alle kroniske
sygdomme, der leder til dgd (forudsat usendret livsstil) (57).

Bevis for, at en god livsstil har en effekt pa sygdom og ded, kommer bl.a. fra et
studie i England. | en 11-ars opfglgning af mere end 20.000 tidligere raske midald-
rende kvinder og maend havde dem, der ikke rgg, men som spiste grgntsager og
var regelmeessigt fysisk aktive med moderat intensitet, en 14 ar leengere middel-
levealder. Kropsvaegt i sig selv havde ingen direkte sammenhang med sundheds-
udviklingen (58).

Betydning af konditionsniveau

| tidligere studier har Blair og medarbejdere vist, at risikoen for tidlig ded markant
forgges hos bade meend og kvinder, hvis konditionstallet (VO,max) er under 28
ml kg™* min-* for kvinder og 35 ml kg' min-' for maend (18). At den kritiske greense
ligger pa eller lige under dette niveau har finske data bekraeftet (59,60,61). | de
finske studier af midaldrende meend var risikoforggelsen for dad markant forgget,
nar VO,max var under teerskelveerdien 30-32 ml kg™ min™'. Et tilsvarende studie af
kvinder gav naesten de samme resultater (62). En metaanalyse med 33 studier,
hvor kondition og sygelighed/dgd af kardiovaskulaere sygdomme eller ded af

alle arsager blev malt, forsteerker dette billede (63). Studierne omfattede lidt over
100.000 personer (maend og kvinder), og den kritiske greense i iltoptagelse var
8,0 MET, hvilket afhaengigt af kropsveegten svarer til et konditionstal p4 omkring
28 ml kg™ min_', dvs. et lidt lavere konditionsniveau end angivet ovenfor. Hos barn
kan man ikke analysere i forhold til sygdom og dad, men der er publiceret kritiske
konditionstal i forhold til ophobning af kardiovaskulaere risikofaktorer (64). Her er
de kritiske veerdier 35 ml kg min-* for piger (lidt aldersafhaengigt) og 45 ml kg™
min-' for drenge.

1.2 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne



Del 1: Anbefalinger for fysisk aktivitet Side 44/494

| stil med tidligere gennemfarte 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 gennemsnittet havde sammen-
lignet med personer, der havde to MET lavere kondition, en fem gange hgjere
mortalitet; resultater helt pa linje med de skandinaviske fund.

Intensitet og muskelstyrke i traeningen

De nye forslag til anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne fremhaever vaerdien
af intensitet i den aerobe traening, samt at et vist element af styrketraening ogsa
bgr indga. Baggrunden for dette er dels fysiologisk betinget og dels baseret pa
resultater fra epidemiologiske studier. Det er velbegrundet — bade fysiologisk-
molekylaerbiologisk og epidemiologisk — at et let til moderat intensitetsniveau i en
given fysisk aktivitet kan have en positiv effekt pa kondition, muskeladaptation og
forskellige sundhedsvariabler sammenlignet med lavere intensitet. Det nye er, at
hgj kraftudvikling i muskelkontraktionen og/eller hgj intensitet i den fysiske aktivitet
(cykling, gang, svemning) kan give en tilsvarende effekt, ogsa selvom aktiviteten/
kontraktionen er kortvarig. Dette afspejles i de nye anbefalinger.

For styrketreenings vedkommende er litteraturen sammenfattet af Williams et al.
(69). Nar det geelder intensitet i treeningen med henblik pa kondition, understattes
dette i mange nye rapporter, som tog sin begyndelse i 1930’erne, og som Nordesjo
viderefgrte (70), hvori han viste, at aerob arbejdsevne kan forbedres med bade
lav- og hgjintensitetstraening. En ung utraenet person kunne forgge sin kondition
med 20 % pa tre maneder med en enkelt "all-out’-cykling med teet pa maksimal
puls pa 15 minutter pr. uge, mens det kreevede en times traening om dagen, tre
gange om ugen at opna den samme konditionsforbedring, 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 traeningen (let fysisk aktivitet), skulle der treenes
mindst en time pr. dag — fem dage om ugen for at opnd samme resultat. Da disse
resultater kom frem, blev det vurderet, at effekten af treening med hgj intensitet
primeert var pa hjertefunktion og kondition, mens musklerne ikke kunne tilpasse sig
pa sa kort traeningstid.

Traeningseffekten afhaenger ogsa af, hvor god fysisk form personen er i bade i for-
hold til kondition og styrke, idet der skal mindre aktivitet til, hvis personen er i darlig
form. Nyere forskning viser dog, at ogsa hgj intensitetscykeltraening (4 x 30 se-
kunders "all-out”) giver en tilsvarende muskuleer effekt som lavintensitetstreening,
og mere langvarig fysisk aktivitet/traening (71). Disse unders@gelser viser ogsa,

at gener, der koder for musklens mitokondrier, og fedt- og glukosetransportarer,
aktiveres ved kortvarig treening med hgj intensitet, og en ny produktion af tilsva-
rende proteiner opnas (72). Longitudinelle studier med hgijintensitetsintervention
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understgtter det ovenfor angivne billede bade pa subcellulzert og helmuskelniveau.
At disse tilpasninger kan oversaettes til ogsa at pavirke sundhed er verificeret i
studier, hvor klassiske risikofaktorer for fremkomst af kronisk sygdom er undersagt
for og efter hgjintensitetstreening (73,74,75,76,51).

At de adaptationer, der sker i kroppen ved traening med bade lav og hgj intensi-
tet, har positive konsekvenser for sundhed og dgd, fremgar af et epidemiologisk
studie, omfattende ca. 250.000 kvinder og maend i alderen 50-71 ar fulgt over fem
ar. Fysisk aktivitet blev registreret ved hjeelp af to spergeskemaundersggelser, og
dadsfald blev registreret og relateret til det angivne fysiske aktivitetsniveau (77).
Der blev identificeret fem grupper med forskellige aktivitetsniveauer. Personer, der
opfyldte anbefalinger om 30 minutters moderat aktivitet, havde en 30 % reduceret
dadelighed, og dem, der yderligere opfyldte mere intens aktivitet mindst 3 x 20
minutter om ugen, havde en 50 % reduceret dgdelighed. Der var en staerk dosis-
responssammenhaeng mellem fysisk aktivitetsniveau og dadelighed.

Fysisk aktivitet i et kans- og aldersperspektiv

De tidlige epidemiologiske undersggelser af betydningen af fysisk aktivitet for
sundhed blev primzert foretaget pa midaldrende maend. Nyere studier inkluderer
bade kvinder og maend helt op i en hgj alder. Selvom kardiovaskuleere sygdomme
og dgd stadig indtreeffer gennemsnitligt noget senere for kvinder end for meend, er
det igjnefaldende, hvor ensartede kannene er, og hvor lille alderseffekten er, nar
det drejer sig om fysisk aktivitet som en forebyggende faktor for reduktion af risi-
koen for preematur kronisk sygdom og ded. Det er saledes vist, at de anbefalinger,
der kan gives, kan veere bade kans- og aldersneutrale hos voksne. En bidragende
arsag hertil er, at det er den relative intensitet pa den fysiske aktivitet, der er afgg-
rende for effekten. En gatur i frisk tempo vil for den aeldre svare til moderat til hard
intensitet, mens en yngre person skal ga mere raskt til eller Iabe for at opna en
tilsvarende relativ intensitet. De yderligere anbefalinger rettet mod den aeldre del af
befolkningen omhandler fleksibilitet og balancetraening og har primeert til formal at
vedligeholde bevaegeligheden og mindske risikoen for fald.

Fysisk aktivitet og kronisk sygdom

Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for forekomst af hjertetilfeelde, type 2-diabetes
og andre risikofaktorer eller sygdomme, der gar under betegnelsen "det meta-
boliske syndrom” (14). Derudover naevnes apopleksi, osteoporose, depression

og to cancerformer (colon-/rectal- og brystcancer). Evidensen er i de seneste ar
forsteerket, nar det gaelder cancer (78,79,80,81) og apopleksi (82,83,59,84), mens
en dansk randomiseret undersggelse af behandling af depression ikke kunne
bekraefte de tidligere resultater (85). Andre studier tyder dog pa en positiv effekt af
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fysisk aktivitet pa opretholdelse af kognitiv funktion og god s@vn samt pa depres-
sion, Alzheimers sygdom/demens (53,52).

Intervention

Med henblik pa at forebygge type 2-diabetes blev der i Sydsverige udfert initiale
studier med 12 ars 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 redu-
cering af risikoen for at udvikle type 2-diabetes, hvis det fysiske aktivitetsniveau
forhgjes, samtidig med at diseten forbedres. | studiet fra USA fik en gruppe
fors@gspersoner ydermere metformin (43). Medicinen havde ogsa en effekt, men
den var kun halvt sa stor som effekten af livsstilsforandringer. Der er endnu ikke
udfart store randomisede studier, hvor interventionen alene bestar i en aendring i
graden af fysisk aktivitet, men et mindre studie af post-menopausale, overvaegtige
kvinder peger pa en markant positiv effekt pa livskvalitet og forskellige risikofakto-
rer for kronisk sygdom, alene som fglge af et forgget fysisk aktivitetsniveau (87). Et
tilsvarende studie findes for hypertension (88) og for depression (89).

Danskernes kondition

| perioden fra 2007-2008 besggte den sakaldte KRAM-bus (KRAM = kost, rygning,
alkohol, motion) 13 kommuner i Danmark (90). Alle borgere over 18 ar blev tilbudt
en helbredsundersggelse. Lidt over 18.000 danskere valgte at deltage, hvoraf
stagrstedelen var kvinder (>10.000). Deltagerne fik bl.a. foretaget en konditions-
test og blev udspurgt om deres motionsvaner. En overveeldende majoritet (85-90
%) af bade kvinder og maend 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 kvinderne var 6-13 % og blandt meendene 4-14
% sveert overveegtige (body mass index (BMI)>30). Der var faerrest overvaegtige
blandt de unge deltagere og flest blandt de aeldre. Pa trods af den rapporterede
hgje andel af fysisk aktive personer havde bade kvinder og maend et lavt kondi-
tionstal (figur 2.2.19 og figur 2.2.20). Allerede fra 30-ars alderen havde ca. 20 %
af kvinderne et konditionstal under 30 ml kg™ min™" og med stigende alder blev
andelen gradvist aget til ca. trefjerdedele af de kvindelige deltagere. For maend
var mgnsteret det samme, men de tilsvarende tal gar fra ca. 20 % under 35 ml kg~
min til naer 75 % under dette niveau. Selv om KRAM-studiet omfattede en stor
gruppe danskere, er den ikke repraesentativ for den danske befolkning. Ngjagtigt,
hvor meget deltagerne i KRAM-projektet afviger, kan ikke angives, men gvrige
tilgeengelige oplysninger om de personer, der valgte at deltage i undersggelsen,
taler for, at de pa mange omrader er et udvalg, som er bedre end hele populatio-
nen, f.eks. hvad angar levevis og socialgruppetilhgrsforhold. Det gaelder formentlig
ogsa motionsvaner.

1.2 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne
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Negative effekter af fysisk aktivitet

Den positive effekt af at vaere fysisk aktiv — ikke mindst i relation til kardiovasku-
leere sygdomme og dgd — skal sammenholdes med en forgget risiko for muskel-
og skeletskader, hjerteinfarkt, apopleksi samt pludselig dad i forbindelse med
motionsaktiviteter, treening og konkurrence.

Rapporten om fysiske aktivitetsanbefalinger for amerikanere i 2008 angav, at den
starste andel af utilsigtede haendelser var i forhold til skader pa beveegeapparatet
(91). De angav, at skadeshyppigheden var én skade for hver 1000 timers gang og
fire skader pr. 1000 timers jogging. Risiko for alvorligere tilfeelde (hjerteinfarkt og
lignende) er reel, men ekstremt lav. Risikoen er stgrre, mens man er fysisk aktiv
sammenholdt med hvile, men risikoen hos personer, der regelmaessigt er fysisk
aktive, er stadig lavere end hos fysisk inaktive. | 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 pa degnet end ved
fysisk inaktivitet. Risikoen var vaesentlig hgjere for personer, der tidligere havde
veeret kun lidt eller slet ikke fysisk aktive. Et eksempel blev fundet ved snerydning,
som viste en veesentligt foraget risiko for personer, der normalt var fysisk inak-
tive, hvilket formentlig ogsa beror pa, at belastningen pa hjertet bliver sterre ved
kombineret arm- og benarbejde. Risikoen for at fa hjerteinfarkt i timerne efter aktivi-
teten var lige meget forhgjet hos raske personer som hos personer, der tidligere
havde haft et hjerteinfarkt. Der findes ogsa data fra studier af hjertepatienter, der
har gennemgaet rehabilitering, men her ses kun fa tilfaelde af akutte hjertetilfaelde,
svarende til et-tre incidente tilfeelde pr. 100.000 patienttimer.

Denne yderst begraensede risiko forbundet med motionsaktivitet understattes
ogsa af en dansk doktorafhandling, der havde et dgdsfald i det allerfgrste Eremita-
gelgb som udgangspunkt (93).

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne

| forhold til anbefalingerne om fysisk aktivitet er de angivne maengder arbitreere
greenser. Det skal forstas sadan, at der opnas endnu bedre effekter, safremt man
har hgjere aktivitet end den anbefalede maengde og intensitet. Der er med andre
ord et dosis-responsforhold, omend det ikke er linezert for alle typer af sundheds-
parametre. Anbefalingerne er i overensstemmelse med internationale anbefalinger
for fysisk aktivitet. De angivne maengder er baseret pa et kvalificeret skgn ud fra
evidens pa omradet. Der ligger paedagogiske overvej-elser og gnsket om at fast-
holde motivationen i forhold til fysisk aktivitet hos malgruppen bag. Hensigten er at
aktivere de mindst fysisk aktive.

1.2 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne
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For den enkelte person kan anbefalingerne opfyldes ved en akkumulering af
aktivitet over dagen i perioder af mindst 10 minutters varighed. Ligeledes kan man
veelge at blande aktiviteterne, sa man veksler mellem f.eks. at ga raske ture, cykle
til arbejde og lgbeture. Rask gang vil betegnes som moderat intensitet og lab vil
veere hgj intensitet. Cykling i selvvalgt tempo vil oftest veere lidt mere intenst end
rask gang.

De nye anbefalinger afviger pa enkelte punkter fra Sundhedsstyrelsens tidligere
anbefalinger. | de nye er hgj intens aerob fysisk aktivitet samt styrkepreegede akti-
viteter specifikt inkluderet. Dette skyldes en akkumuleret evidens for, at hgj intens
aerob aktivitet har yderligere forebyggende virkning pa en reekke sygdomme og
dadelighed. Effekter af styrkepreegede aktiviteter er fundet ikke kun i forhold til
knogledensitet, men ogsa i forhold til metabolisk relaterede sygdomme som f.eks.
type 2-diabetes og hjertesygdom. Det skal ogsa bemaerkes, at de nye anbefalinger
leegger vaegt pa, at kun aktivitet af minimum 10 minutters varighed teeller med i op-
teellingen af minutterne pa en dag. Dette betyder ikke, at de sma valg i dagligdagen
er ligegyldige (tage trappen i stedet for elevatoren), men de 30 minutter skal vaere
ud over disse korte aktiviteter. En sidste meget vigtig tilfgjelse er preeciseringen af,
at der opnas yderligere -effekt af fysisk aktivitet ud over anbefalingerne.

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

Veer 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 aktiviteten vare mindst 10 minutter.

Mindst 2 gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 20
minutters varighed for at vedligeholde eller gge konditionen og muskelstyrken. Der skal
indga aktiviteter, som gger knoglestyrken og beveegeligheden.

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

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

1.2 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne
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1.3 Evidens for anbefalingerne om
fysisk aktivitet for sldre

Overordnet henvises der til kapitel 2.3 Fysisk aktivitet hos eeldre. Her fglger en kort
gennemgang af evidensen, der ligger til grund for de angivne anbefalinger.

De tidlige epidemiologiske undersggelser af betydningen af fysisk aktivitet for
sundhed blev primzert foretaget pa midaldrende maend. Nyere studier inkluderer
bade kvinder og maend helt op i en hgj alder. Selvom hjertekarsygdomme og ded
stadig indtraeffer gennemsnitligt noget senere for kvinder end for maend, er det
igjnefaldende, hvor ensartede kannene er, og hvor lille alderseffekten er, nar det
drejer sig om fysisk aktivitet som en forebyggende faktor for reduktion af risikoen
for preematur kronisk sygdom og daed (se f.eks. (52,53,62,94,95,96)). Det er sale-
des vist, at de anbefalinger, der kan gives, kan vaere bade k@ns- og aldersneutrale.
En bidragende arsag hertil er, at det er intensiteten pa den fysiske aktivitet, der er
afgerende for effekten. En gatur i frisk tempo vil for den zeldre svare til moderat til
hard intensitet, mens en yngre person skal ga mere raskt til eller Iabe for at opna
en tilsvarende relativ intensitet. De yderligere anbefalingerne rettet mod den zeldre
del af befolkningen omhandler fleksibilitet og balancetraening, og har primeert til
formal at vedligeholde beveegeligheden og mindske risikoen for fald.

Saedvanligvis er der teet sammenhaeng mellem evnen til at udfere dagligdags
aktiviteter og den maksimale fysiske kapacitet (97,98). Med alderen reduceres
reservekapaciteten, hvilket medfarer en stigning i den relative belastning ved de
samme aktiviteter. Hos zeldre er det derfor vaesentligt, at reservekapaciteten ikke
falder til under den taerskelvaerdi, som er ngdvendig, for at den enkelte oplever en
succesfuld aldring (99). Der er god evidens for, at fysisk aktivitet modvirker reduk-
tion i reservekapacitet.

Resultater — aeldre

Hos aeldre finder man samme reducerede risiko for en lang raekke sygdomme,
herunder type 2-diabetes, hjertesygdom, flere cancerformer, depression m.m.,
som man finder hos voksne. Imidlertid opfatter mange aeldre det som endnu mere
vaesentligt, at de bibeholder evnen til at udfgre daglige aktiviteter og bibeholder
funktionel uafhaengighed (12). En raekke studier viser, at der er signifikant effekt
af konditionstraening hos aeldre under 80 ar (100,101,102,103), og at traeningsre-
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sponset er det samme som hos yngre voksne, svarende til 10-30 %’s @gning af
maksimal iltoptagelse (100,104). Ligesom hos yngre voksne har traeningsinten-
siteten betydning for effekten, og konditionstraening med lav intensitet fgrer til en
betydelig mindre ggning i kondition end treening med hgj intensitet (103). Der er
solid evidens for, at funktionsbegraensninger er relateret til reduceret muskelstyrke
(105,106,107) og risiko for fald (108,109). Traeningsstudier har dokumenteret
betydelig fremgang i styrke hos mennesker med kroniske sygdomme (14-47 %)
(110,111,112). Selv hos meget gamle (+80-arige), inklusive de aeldste (+85-arige),
oges muskelstyrken ved styrketraening (113,114,115), og her kan den relative styr-
ketilvaekst veere endnu starre end hos yngre-geldre (116,117,112). For yderligere
gennemgang af resultater for fysisk aktivitet blandt aeldre henvises til kapitel 2.3
Fysisk aktivitet hos aeldre.

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for aldre

| afsnittet om fysisk aktivitet hos aeldre gennemgas studier, der underbygger, at
fysisk aktivitet har en reducerende effekt pa sygelighed og dgdelighed samt frem-
mer funktionel uafhaengighed. Data peger p3, at maengde og intensitet af fysisk
aktivitet, svarende til anbefalingerne for voksne, har betydelig effekt, men ogsa at
denne malgruppe har speciel nytte af fysisk aktivitet, der fremmer muskelstyrke og
balance.

1.3 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for aeldre
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Aktiviteter som rask gang (4-5 km/t) er intensitetsmaessigt af moderat intensitet, og
gges hastigheden til blot 6 km/t, vil selv gang kunne betragtes som aerob traening
hos mange eeldre. Aktiviteten skal opretholdes i minimum 10 minutter for at have
aerob effekt, mens effekter pa muskelstyrke kan opnas med fa kontraktioner. Den
fysiske aktivitet angivet i anbefalingerne vil omseettes til en mere end 30 %’s reduk-
tion i sygelighed og dadelighed, samt i tab af uafhaengighed, og yderligere effekt vil
opnas, safremt aktiviteten forages i maengde eller intensitet (op til 60 %’s reduktion
i risiko) (12). Interventionsstudier med aerob fysisk aktivitet hos eeldre har vist, at
den angivne maengde og intensitet af fysisk aktivitet effektivt har forebygget, at
den zldre fik funktionelle begraensninger, og har forsinket tidspunktet, hvor den
eeldre ikke kunne klare sig uafheengigt. Studier, der supplerede aerob aktivitet

med styrketraening af de store muskelgrupper to gange om ugen, underbygger, at
yderligere effekter opnas gennem denne type af traening, sadan at tab af muskel-
masse forebygges, og tilstraekkelig muskelstyrke til at udfere dagligdags aktiviteter
bibeholdes, og fald ligeledes forebygges. Positive effekter opnas bade hos aeldre,
der ikke tidligere var fysisk aktive, og hos eeldre, der allerede var fysisk aktive, men
som fortseetter eller gger fysisk aktivitet (se endvidere diskussionen af anbefa-
lingerne om fysisk aktivitet for voksne i 1.2 Evidens for anbefalingerne om fysisk
aktivitet for voksne).

Anbefalingerne er i overensstemmelse med internationale anbefalinger for fysisk
aktivitet. De angivne maengder er baseret pa et kvalificeret sken ud fra evidens pa
omradet. Der ligger psedagogiske overvejelser og gnsket om at fastholde motiva-
tionen i forhold til fysisk aktivitet hos malgruppen bag anbefalingen. Hensigten er at
aktivere de mindst fysisk aktive.

1.3 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for aeldre
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for zeldre (+65 ar)

Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat inten-
sitet 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 udstraeknings@velser mindst 2 gange om ugen af mindst 10 minutters varighed for
at vedligeholde eller gge kroppens beveegelighed. Udfer desuden regelmaessigt avelser
for at vedligeholde eller age balanceevnen.

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

@velser, der vedligeholder eller gger kroppens smidighed og balanceevne er for at opret-
holde 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, bgr 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 udferer i dagligdagen af kort varighed (under ti minutter) uanset
deres intensitet.

1.3 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for aeldre
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1.4 Evidens for anbefalingerne om
fysisk aktivitet for gravide

Overordnet henvises der til kapitel 2.4 Fysisk aktivitet og graviditet. Her fglger en
kort gennemgang af evidensen, der ligger til grund for de angivne anbefalinger.

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 aktivitet under og efter
graviditet. Man fandt ingen indikation for at afvige fra anbefalingerne for ikke-
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gravide, dvs. 30 minutters fysisk aktivitet om dagen, dog med den modifikation,

at den gravide skal undga idreets-/motionsaktivitet med et stort indslag af hop og
skaderisiko for fosteret. Et Cochrane-review i 2006 konkluderede, at der ikke var
udfart tilstraekkeligt gode studier pa omradet til, at man kunne drage sikre konklu-
sioner (122). Dansk Selskab for Obstetrik og Gyneekologi (DSOG) lavede en gen-
nemgang af litteraturen i 2008, som systematisk vurderede de primaere risici, der
kan veere forbundet med at pabegynde eller fortseette 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 anbe-
falingerne til alle de gravide. De anbefalede fysisk aktivitet med en noget reduceret
maengde og moderat intensitet for dem, der tidligere har veeret fysisk inaktive,

med en gradvis forggelse af maengde til 30 minutters moderat aktivitet tilsvarende
den for ikke-gravide (120). | de seneste ar er der blevet publiceret et antal stu-

dier pa danske og nordiske kohorter (124,125,126) samt to danske afhandlinger
(127,128). Overordnet set statter disse nyere studier eksisterende anbefalinger,
men situationen er ikke entydig. | to studier af motion og praeeklamsi pegede fun-
dene ikke i lige sa hgj grad pa en reduceret risiko som i tidligere case-kontrolstu-
dier. | det danske studie var der til og med en forgget risiko for alvorlig praeeklamsi,
hvis den fysiske aktivitet oversteg 270 min/uge i det fgrste trimester.

Resultater — gravide

Mange studier har undersagt fysisk aktivitet som forebyggelse og behandling i
forhold til nogle af de komplikationer, der kan vaere forbundet med graviditet og
fadsel. | flere observationelle studier (129,130,131,132) og flere mindre behand-
lingsstudier (133,134,135,136) har man vist, at fysisk aktivitet far og/eller under
graviditeten nedsaetter risikoen for gestationel diabetes mellitus. Fysisk treening er
en vaesentlig del af behandlingen for gestationel diabetes. Regelmaessig fysisk ak-
tivitet i de farste 20 uger af graviditeten (137,138) og aret forud for graviditet (137)
forebygger praeeklampsi.

Kvinder, der forud for graviditeten fulgte de generelle anbefalinger om 30 minut-
ters daglig moderat fysisk aktivitet, havde feerre baekkensmerter under gravidite-
ten (139,140). Kvinder med ryg- og baekkenbesveer under graviditeten kan med
fordel udfare ikke-veegtbeerende aktiviteter som f.eks. svemning og vandgym-
nastik. Beekkenbundstraening forebygger baekkenlgsning. Traening af baekken-
bunden efter fadsel er effektiv i forebyggelse og behandling af urininkontinens
(141,142,143,144).

1.4 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for gravide
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En sammenhaeng mellem meget tidlig abort og meget hard fysisk aktivitet (high
impact) pa implantationstidspunktet er fundet i flere studier, herunder i den danske
fedselskohorte, mens man i andre studier ikke fandt sammenhaeng mellem fysisk
aktivitet og abortrisiko eller fysisk aktivitet og infertilitet.

| forhold til effekt af treening har gravide kvinder de samme sundhedsmaessige
fordele som andre kvinder. Et Cochrane-review fra 2006 inkluderede 14 studier
med 1014 deltagere (145). De fleste studier viser, at kvinder, der fortseetter eller
iveerkseetter et traeningsprogram under graviditeten, forbedrer deres kondition
relativt i forhold til kvinder, der ikke treener.

Der er ikke rapporteret negative effekter af moderat styrketraening med frie veegte
eller i maskiner, og nogle studier rapporterer om forbedringer i muskelstyrke og
beveegelighed (146,147).

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for gravide

Pa den ene side er fysisk aktivitet med moderat intensitet veerdifuld for den gravide
kvinde og for fosteret, samtidig med at der sandsynligvis er en lille, men forhgjet
risiko for spontan abort. Sammenholdes tilgeengelig evidens, bliver konklusionen
stadig, at kvinder skal veere fysisk aktive under graviditeten. Dog bar mildere
motionsformer foretraekkes i farste trimester, ligesom gravide, der motionerer
langvarigt og med hgj intensitet, rades til at reducere niveauet. Endvidere tyder
tilgeengelige studier pa, at tidligere fysisk inaktive kvinder kan pabegynde fysisk
aktivitet pa et lavt, men regelmaessigt niveau under graviditeten uden negativ ind-
virkning pa graviditeten. Omend der mangler randomiserede undersggelser, viser
observationelle studier, at fysisk aktivitet har en gunstig eller neutral effekt pa en
lang raekke forhold hos bade den gravide og barn. Eneste dokumenterede mulige
negative virkning er saledes mistanken om @get 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 (konditionstreening) kan med fordel udfares
for, under og efter graviditeten helt pa linje med de generelle anbefalinger til
voksne kvinder. Den gravide bgr dog lytte til kroppens signaler, hvis der udgves
fysisk aktivitet med hgj intensitet og bar respektere smerte. Kvinder, der har veaeret
meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat veere fysisk aktive under gra-
viditeten, evt. pa let reduceret niveau hvad angar meengde og intensitet, sa laenge
de i gvrigt har det godt.

1.4 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for gravide
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Fysisk aktivitet med momenter af "high impact” kan @ge risikoen for abort tidligt i
graviditeten. | high impact-aktiviteter indgar momenter, hvor man ingen kontakt har
til underlaget. Eksempler pa dette kan veere jogging, lab, boldspil, tennis og bad-
minton. Kontaktsport og holdsport, hvor der er risiko for sammenlgb med med- og/
eller modspiller frarades, da der er stor risiko for uventede stad.

Samtidig frarades discipliner som f.eks. skilgb og ridning, da styrt kan medfere
store skader.

Gravide frarades at dyrke fysisk aktivitet med hgj intensitet, hvor kredslgbet pres-
ses maksimalt, hvis den gravide ikke har udgvet lignende fysisk aktivitet med hgj
intensitet for graviditeten. Gravide, der er vant til at dyrke fysisk aktivitet med hgj
intensitet, frarddes langdistancelgb og anden udmattende aktivitet, samt at treenin-
gen ikke intensiveres under graviditeten.

Styrketreening i siddende stilling med lette vaegte eller let belastning ved treening i
maskiner kan med fordel udfgres under graviditeten. Kvinder, der har dyrket hard
styrketraening forud for graviditeten, kan fortsaette treeningen under graviditeten, sa
leenge de i gvrigt har det godt.

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

Gravide kvinder med disposition for svangerskabsdiabetes eller svangerskabsfor-
giftning bar veere fysisk aktive ud over anbefalingerne (maengde og intensitet).

Urininkontinens kan forebygges ved treening af beekkenbundens muskler under
graviditeten.

Anbefalingerne er i overensstemmelse med internationale anbefalinger for fysisk
aktivitet. De angivne maengder er baseret pa et kvalificeret sken ud fra evidens pa
omradet. Der ligger psedagogiske overvejelser og gnsket om at fastholde motiva-
tionen i forhold til fysisk aktivitet hos malgruppen bag formuleringen af anbefalin-
gerne. Hensigten er at aktivere de mindst fysisk aktive gravide.

1.4 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for gravide
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for gravide

Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat inten-
sitet 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 medfgre yderligere sundhedsmaessige
fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhaeng som de

aktiviteter, man hyppigt udferer i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset
deres intensitet.

Anbefalingerne geelder for raske gravide med en ukompliceret graviditet. Gravide med en
kompliceret sygdomshistorie begr radfere sig med deres lzege eller jordemoder.

1.4 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for gravide
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Indledning

Denne del af handbogen omhandler fysisk aktivitets betydning i forhold til primeer
forebyggelse, dvs. hvilken effekt fysisk aktivitet har i den raske befolkning for
senere udvikling af sygdom eller dgd. Evidensen gennemgas saerskilt for malgrup-
perne bern, voksne, aeldre og gravide. Malgrupperne differentierer sig ved, at de
har forskellige parametre, som er vaesentlige for at sikre en sund udvikling, lav
sygelighed og hgj livskvalitet. Eksempelvis er de almindeligste trusler mod sund-
heden hos voksne relateret til metaboliske forhold som hjertesygdom og diabetes,
hvorimod de vaesentligste forhold hos aeldre er relateret til opretholdelse af funkti-
onsevne, muskelstyrke og balance, som kan sikre et uafhaengigt liv for den aeldre.

Kapitlerne om bgrn/unge, voksne og gravide er en opdatering og viderebearbejd-
ning af tidligere kapitler skrevet af Bengt Saltin. Kapitlet om aeldre er skrevet af
Nina Beyer og Lis Puggaard og er gengivet stort set uaendret. Det er forsagt at
give kapitlerne en relativt ensartet udformning, men ogsa tilstreebt at bibeholde

de dele, hvor der ikke er kommet afgarende ny viden, sa tro mod de oprindelige
kapitler som muligt. Nogle dele fra handbogen udgivet i 2004 er udeladt. Dette
geelder specielt for hele fgrste del, som var en gennemgang af mere fundamentale
fysiologiske forhold, som ikke har aendret sig, og hvor der derfor henvises til hand-
bogen fra 2004 (148). Der er ligeledes tilfgjet afsnit, som ikke fandtes i tidligere
versioner af handbogen. Dette er specielt sket inden for epidemiologiske metoder,
sundhedsgkonomi, fysisk inaktivitet og fysisk aktivitet og sundhed hos barn.
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2.1 Fysisk aktivitet hos bgrn og unge

Indledning

Bgrns motoriske udvikling starter allerede inden fgdslen, og den bevidste stimule-
ring og pavirkning af udvikling starter hos spaedbarnet. En del af stimuleringen af
barnet sker gennem de almindelige ggremal, som livet indebaerer og andet
gennem strukturerede lege og idreet. | vore dage starter barns fysiske udvikling
stort set som far i tiden, men bgrnene tilbydes hurtigt mange alternativer til den
fysisk anstrengende leg og transport. Stillesiddende lege med elektroniske medier
er blevet en naturlig del af barns leg og har i nogle tilfeelde erstattet den fysiske leg.
Ligeledes er passiv transport lettere tilgeengelig end tidligere. Den bevaegelse, der
tidligere var naturlig, ja faktisk ngdtvungen, har sendret sig til et aktivt tilvalg. Denne
aendring i adfaerdsmenster i Danmark og mange andre steder i verden er sket pa
mindre end et halvt arhundrede. Derfor rettes opmaerksomheden i stigende grad
mod de effekter, som denne forandring har medfart. Man diskuterer alt lige fra
bgrns og unges kropslige og intellektuelle udvikling til deres socialisering i samfun-
det og sundheden under opvaekst og senere i livet. Diskussionen foregar bade
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nationalt, i det gvrige Europa og globalt (149,150,151,152,153,154,155,156, 21).
Specielt vigtige er de gennemgange af litteraturen, som en nordamerikansk gruppe
har foretaget for Centre of Disease Control i USA (21) og en helt ny canadisk
gennemgang fra 2010 (22).

| dette kapitel sammenfattes den viden, der er pa omradet. Mere specifikt gen-
nemgas den litteratur, der bergrer betydningen af at vaere fysisk aktiv i barne- og
ungdomsarene, omfanget af fysisk aktivitet blandt de unge i dag sammenlignet
med tidligere, fysisk praestation i perioden op til den voksne alder samt relationen
til udviklingen i opvaeksten og senere i livet med staerk fokus pa sundhed. Littera-
turens kvalitet er gennem de seneste ar hgjnet, fordi fysisk aktivitet oftere er malt
objektivt, og der er udviklet bedre mal for sundhed. Begge dele ger, at sammen-
haengen kan beskrives bedre end tidligere. Litteraturen i feltet er omfattende, men
ufuldsteendig og kompleks.

Konditionsniveauet blandt danske barn og unge

Klassiske studier er udfart i USA og Sverige i henholdsvis 1938 og 1952 (157,158).
| begge studier sas en forgget maksimal iltoptagelse parallelt med opvaekst. Efter
normalisering for kropsvaegt var konditionstallet fgr puberteten omkring 50 ml

kg min-, lidt lavere for piger og lidt hajere for drenge, hvorefter tallet faldt efter
puberteten hos pigerne (157). Senere gennemfartes studier i USA (1968) (159)

og Danmark (1987) (160). Hos drengene fandt man identiske vaerdier 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 under-
sggelserne i 1968 og 1983. Pigernes konditionstal er ikke sammenlignelige med
de tidlige studier, fordi Robinson ikke maélte piger i 1938, og Astrand havde en
steerkt selekteret gruppe i 1952. Mgnstret i disse gamle data er blevet bekreeftet i
et stort antal studier i mange lande i perioden frem til 1990’erne, pa trods af at de
undersggte barn og unge ikke var tilfeeldigt udvalgte. Der er dog en tendens til, at
pigerne i de senere studier mister kondition allerede inden puberteten (150). Der
er naermest tale om et linezert fald fra 50 ml kg™ min" i 5-6-ars alderen til 41 ml kg
min-'i 16-ars alderen. | samme aldersperiode ligger drengene mere stabilt omkring
50 ml kg™ min™* (figur 2.1.1).

2.1 Fysisk aktivitet hos bgrn og unge
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Figur 2.1.1
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Sammenfatning af data fra slutningen af 1900-tallet p& aerob fitness for piger og drenge
under opvaeksten. Inkluderet er ogsa et mal for aerob praestation i form af tider p& en mile
(1.609 m). Den kortere lgbetid forklares af, at labe-akonomi forbedres frem til puberteten
— og herunder den motoriske evne, hvilket for pigernes vedkommende er sa udtalt, at det
ogsa kompenserer for faldet i aerob fitness. En for@get anaerob kapacitet bidrager ogsa til
den bedre lobepreestation (modificeret fra Rowland, kap. 5, ref. 2 (780)).

1 1987 publicerede Andersen et al. resultaterne fra et landsomfattende studie af

et repreesentativt udvalg af danske piger og drenge i alderen 16-19 ar (160). De
16-arige danske piger havde i gennemsnit et konditionstal pa netop 41 ml kg™
min™' og drengene 1& pa 54 ml kg min-'. De 18-19-arige drenge i studiet havde

en tilsvarende kondition, mens en lille tendens til et fald kunne noteres blandt de
eeldre teenagepiger (39 ml kg™ min'). Hgjere middelveerdier for konditionstal end
dem, der rapporteres ovenfor, eksisterer formentlig ikke i nogen befolkningsgruppe
(161), og heller ikke blandt andre ungdomsgrupper, der i opvaeksten har veeret
meget fysisk aktive, dog uden at treene ekstremt med henblik pa konkurrence
(162). Det er vigtigt at notere, at variationen omkring middelveerdien i Andersen

et al.’s studie (160) af danske gymnasie- og HF-elever ikke er ret stor. 80 % af
drengene 14 over 45 ml kg™ min', og meget fa 14 under 35 ml kg™ min'. Blandt
pigerne var der en lidt stgrre variationsbredde, men 80 % la over 34 ml kg™' min™,
og fa 14 under 32 ml kg™* min'. Der tegner sig et billede af, at konditionen hos
unge af begge ken har ligget pa et stabilt niveau i hele den sidste del af 1900-tal-
let, hvilket formentlig ogsé geelder i Danmark. Dette gennemsnitlige niveau méa
bedemmes som veerende godt og tilstraekkeligt i et sundhedsperspektiv. To nylige
studier i Danmark og Norge har bekreeftet, at middelveerdierne stadig ligger hgijt
(163,164). Et nyligt studie sammenholdt konditionsniveau med risiko for metabo-
lisk syndrom og fandt, at 9-arige drenge og piger under hhv. 43,6 og 37,4 ml kg™

2.1 Fysisk aktivitet hos bgrn og unge
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min' og 15-arige under hhv. 33,0 og 46,0 ml kg™ min"' havde steerkt forgget risiko
for metabolisk syndrom (64).

| et senere dansk studie blev 9-arige bgrn i skolearet 1997-98 sammenlignet med
9-arige fra samme geografiske omrade i 1985-86 (European Youth Heart Study,
EYHS. Beskrives mere detaljeret nedenfor) (165). Pigerne havde et konditionstal
pa 43 ml kg™ min"'i 1985-86 mod 42 ml kg min' i 1997-98. For drengenes ved-
kommende var tallet faldet fra 49 til 47 ml kg™' min-'. Pigerne havde uzendret vaegt
og fedtprocent, mens drengene havde usendret vaegt med minimalt hgjere fedtpro-
centi 1997-98 (fra 14,6 til 15,9 %). Til dette positive billede skal der dog laegges
det aspekt, at flere barn havde et lavt konditionstal og en hgj fedtprocent, hvilket
geelder for begge ken (figur 2.1.2 og figur 2.1.3). Den relative andel af bern med
darlige veerdier er den, der aendrer sig mest. Undersggelsen er senere fulgt op
med en ny gruppe af 9-arige bern fra samme geografiske omrade, der blev testet

i 2004 (166). Konditionstallet var faldet yderligere svagt hos pigerne fra 1997-98 til
2004, men var uaendret hos drengene. | dette studie blev der lavet en separat ana-
lyse af bgrn fra lavere og hgjere sociale lag, og her blev ikke fundet, at udviklingen
i kondition hos bedre stillede barn var hgjere end hos darligere stillede barn.

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), s& man kan se, at dem med darligst kondition ligger lavere i
1997, end de gjorde i 1985 (165).
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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 fordelingen), s& man kan se, at dem med darligst kondition ligger lavere i
1997, end de gjorde i 1985 (165).

12009 publiceredes aendringer i kondition og body mass index (BMI) hos 15-arige
fra 1983 til 1998 og til 2004 (167). | de 20 ar fandt man ingen aendring i middel-
veerdierne hos piger eller drenge i kondition, men der blev fundet flere unge med
meget darlig kondition i de senere undersggelser (figur 2.1.4 og figur 2.1.5). Dette
er et problem, fordi de unge, der har sundhedsproblemer relateret til fysisk inaktivi-
tet, netop er dem med darligst niveau. Den meget store forggelse i overvaegt slog
kun i meget begraenset omfang igennem i konditionsmalingerne.

2.1 Fysisk aktivitet hos bgrn og unge
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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, bortset fra de darligste 10 % (164).

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), s& man
kan se, at der ikke er sket nogen forandring bortset fra de dérligste 10 % (164).

Tveersnitsundersagelser af 9-arige og 15-arige fra den bredt anlagte EYHS-studie
i perioden 1997-2000 giver yderligere information. Ud over Danmark omfatter
unders@gelsen bgrn og unge i Norge, Estland og Portugal (168,169). | studiet blev
oprindeligt 500 bgrn undersggt i hvert land i aldersgrupperne 9 ar og 15 ar med
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omfattende spargeskemaer, tests og blodprgver. Efter 6 ar blev de oprindelige
grupper undersgagt igen, samtidig med at undersggelsen blev udvidet med en ny
gruppe af 9-arige, hvilket giver mulighed for at analysere longitudinelle zendringer
samt forandringer fra tidligere til nu. | 2009 blev der gennemfart et 12 ars opfalg-
ningsstudie 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 vaerdier
for de 15-arige danskere var 42 og 52 ml kg™ min™'. Disse vaerdier baseres dog

pa indirekte malinger ved maksimal cykling, og veerdierne er afhaengige af kvali-
teten af valideringsstudiet til udregning af VO,max. Et senere og veesentligt starre
valideringsstudie af denne indirekte test antyder, at udregningen undervurderer det
reelle konditionstal.

Data fra undersggelser i Ballerup bekreefter, 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 pa 48, respektive 44 ml kg' min', og da de blev
testet igen som 9-arige 1& 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, sa skyldes det, at
der blev udfart Igsbebandstest, som giver ca. 6-8 % hgjere veerdier (172). Samlet
set bestyrker disse seneste data, at der ma vaere sket et nedadgéende skred i

de seneste ar i de yngste barns konditionstal, men at dette ikke slarigennem i de
eeldste bagrns. Det underbygges af Ballerup- og EYHS-studierne, hvor der er en
tendens til, at andelen af barn og unge med lave konditionstal er steget i perioden
fra 1980°erne til 2004.

2.1 Fysisk aktivitet hos bgrn og unge



Del 2: Fysisk aktivitet som primaer forebyggelse Side 67/494

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,max péa lebeband i

2001 og 2008 (170), European Youth Heart Study (EYHS), som omfatter 9-10-arige

og 15-16-arige (23), der blev testet indirekte med watt-max-test i 1997-8, samt
Ungdom&ldreet (U&I) som omfatter 17-19-arige, der blev lavet i 1983, og hvor direkte
maling af VO, max blev lavet pa cykel (160). Nogle af variationerne skyldes forskelle i
testmetoder. Labebéndstest giver 6-8 % hajere veerdier end cykel. Der er en reel tendens,
som viser, at konditionen stiger hos bade drenge og piger indtil puberteten, hvorefter den
falder hos piger, 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: Middel-vaerdi-
niveauet for kondition har kun sendret sig med nogle fa enheder i negativ retning,
hvilket forklares med, at en stgrre andel af barnene og de unge ligger 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 pafaldende er, at antallet af helt
sma piger og drenge med darlig kondition er steget. Det kan naevnes, at bgrn 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 indtraeder ved starten af puberteten, men allerede hos 6-arige finder man en
forskel pa 8 %, som ma tilskrives forskelligt aktivitetsniveau (170).
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Betydning af traening, vakst og ken

Teenagere kan na hgjere konditionsniveauer ved mere ekstrem traening, nar

de har som mal at konkurrere i udholdenhedsidraet. Dette er belyst i Sundbergs
studier fra 1982 (162), hvor 14- og 16-arige drenge har et gennemsnitligt kondi-
tionstal over 60 og mange individuelle vaerdier over 70 ml kg min-'. Sundberg
nzevner ogsa, at den daglige fysiske aktivitet, som ikke specielt traenede udgver,
spiller en rolle for, at konditionstallet trods alt er s godt som ca. 50 ml kg™' min.
Det er muligt, at der med en normal udvikling under opvaeksten ogsa fglger et godt
konditionstal uanset fysisk aktivitetsgrad. En sammenligning med bgrn og unge,
der pga. manglende syn er vaesentligt begreensede i deres fysiske aktivitet, viser,
at blinde uanset kan har en maksimal iltoptagelse pa 70 % af den, de seende bgrn
har (174).

Billedet forsteerkes af resultater fra undersggelser i Kenya, der har sammenlignet
aktive bgrn, der er opvokset i en stgrre landsby med fysisk inaktive bgrn, der lever
i sma samfund uden for byen (175). Differencen er ogsa her ca. 20 % i alders-
gruppen omkring 14-16 ar. Det samme er fundet i studier af japanske og svenske
bgrn og unge (176,177). | et samfundsmeessigt perspektiv er det interessant,

at hverdagsaktiviteter som f.eks. cykling til skole har en vaesentlig betydning for
konditionen hos bgrn. | EYHS fandt man hos bgrn i Odense, at dem, der cyklede,
generelt var mere fysisk aktive, end dem, der benyttede passiv transport, og de
havde 8 % bedre kondition (178,179). Senere analyserede man data fra de bgrn,
der i 9-ars alderen benyttede passiv transport. Nogle af disse skiftede til cykling
som transportmiddel frem til 15-ars alderen, mens andre fortsatte med at benytte
passiv transport. Dem, der skiftede til cykling, havde i 15-ars alderen 9 % bedre
kondition end dem, der stadig blev transporteret passivt. Andre danske studier af
16-19-arige har fundet tilsvarende effekt af cykling (180). | en spgrgeskemaunder-
sggelse af mere end 3000 bgrn fra Odense fandt man lavere BMI hos bgrn, 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 Igst problematik er, hvorvidt fysisk aktivitet
har en optimal effekt i en bestemt tidsperiode i opvaeksten, dvs. sterre effekt end
hvis tilsvarende treening blev udfert et eller nogle ar tidligere eller senere i livet. Op
til 10-ars alderen er der kun en lille direkte sammenhaeng mellem fysisk aktivitet og
kondition. Dette kan dog forklares ved de vanskeligheder, som man har haft med
at bestemme aktivitetsniveau hos bgrn (182,183). | de fleste studier, der sammen-
holder aktivitetsniveau med kondition, er aktivitet kvantificeret gennem selvrap-
portering. Kvantificering gennem selvrapportering er stort set umuligt hos mindre
bgrn og indeholder stor usikkerhed hos starre bgrn. Meget svage sammenhaenge
ma saledes forventes. Selv de nye objektive malemetoder har problemer, men
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de er dog bedre end selvrapportering. Frem for alt muligggr objektive malinger en
vurdering af andringer i aktivitetsniveau, fordi fejlkilderne er de samme, medmin-
dre maengden af cykling og svemning forandres, da disse typer af aktivitet ikke op-
samles ved accelerometermalinger. Konditionstal kan bestemmes med meget stor
sikkerhed. Forskellen pa piger og drenges konditionstal indtil 10(-11)-ars alderen
er mere end 10 % (170). En undtagelse blandt de mere end 15 studier, der viser
en effekt af treening meget tidligt i livet, er en japansk undersggelse af 4-6-arige pi-
ger, der traenede kortvarigt, men ekstremt hardt og neermest dagligti 1%z ar (184).
De forggede deres konditionstal med 4.5 ml kg™ min™* mere end kontrolgruppen i
labet af de 18 maneder, hvilket kun medfarte en forskel pa 10 % mellem de hardt
treenede piger og de piger, der var "normalt” aktive. Gode kontrollerede studier

er naesten ikke eksisterende, fordi man ikke over laengere tid gnsker denne type
pavirkning pa barn, og da bgrn vokser hurtigt, er det vanskeligt at konkludere uden
kontrollerede studier. Konsistente observationer af forskelle i konditionstal i forhold
til cykling til skole, som er en aktivitet, der udfgres to gange daglig, tyder dog p3,

at bern helt ned til 9 &r er treenérbare, endog selvom intensiteten ikke er meget hgj
(179,185).

Under puberteten og den accelererende hgjdetilvaekstperiode synes udholden-
hedstreening ikke at have en ekstra effekt, nar der blev korrigeret for hgjdetilveekst
i den aktuelle periode (186,187,188). Dette er ogsa blevet studeret hos enzeggede
tvillinger (189). De samme andringer i kondition kunne noteres hos den tvilling,
der traenede, som hos den tvilling, der ikke traenede. Derimod antyder flere studier,
at i perioden efter den accelererede hgjdetilveekst og pubertet kan konditionen
foreges ved treening, og méaske mere end tilfeeldet er nogle ar senere (150). Den
manglende effekt af traening i en del studier kan skyldes et relativt hgjt udgangs-
punkt i konditionstallet. Flere studier af overvaegtige bgrn med lavt konditionstal
viser traeningseffekter selv under hgjdetilveeksten (190,191).

Det overordnede billede viser saledes, at der ikke er nogen teet relation mellem
treening og aerob fitness inden og under puberteten og hajdetilvaekstperioden,
hvorefter den fysiske aktivitet i 14-16- ars alderen far en mere markant betydning
for kondition. Der er mange forklaringer pa denne udvikling. En er, at de organer,
der er afggrende for ilttransport- og forbrug, udvikles som en funktion af hajde
(188,192,193). En anden er, at hormoner, der medvirker til at inducere effekten af
treening, pavirkes mere efter puberteten. Det gaelder f.eks. for veeksthormon, men
ogsa for aendringer i kenshormonbalancen og ikke mindst forandringer i kropssam-
menseetningen i forbindelse med og efter puberteten (150).

| de fleste studier ligger teenagepigernes konditionstal pa et niveau, der er 15-20
% lavere end drengenes, og det billede bliver mere tydeligt efter puberteten (160).

Arsagen til forskellen skal sgges i to forhold. Et tiltagende starre fedtindhold hos
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pigerne end hos drengene efter puberteten (~20-25 % vs. 10-12 %) og pigernes
lavere heemoglobinveerdier. Hvis den maksimale iltoptagelse udtrykkes pr. fedtfri
veegt, bliver forskellen mellem kannene vaesentlig mindre (194,195). Hvis der ogsa
korrigeres for det mindre iltindhold i pigernes blod, sa forsvinder den signifikante
forskel mellem kgnnene i teenagealderen i mange undersagelser. | et dansk studie
af bern ses der allerede i 6-7-ars alderen en forskel pa 8 % mellem pigernes og
drengenes konditionstal, hvilket tilskrives et tidligt udviklet starre fedtindhold (skin-
fold) hos pigerne (170). Denne stearre aflejring af fedt kan godt haenge sammen
med et lavere fysisk aktivitetsniveau.

Standardmetoden til normalisering for forskellig kropsstarrelse er at bruge krops-
veegt i kilogram. Ud fra et strikt biologisk synspunkt er det ikke korrekt (188,196).
Da mange vaesentlige organfunktioner relaterer sig til arealer (transport af stoffer
henover membraner, kardimensioner, muskeltveersnit etc.) snarere end til massen
af organerne, vil en normalisering af kropsveegten oplgftet til 2/3 principielt give en
mere korrekt sammenligning af individer med forskellig starrelse. Det er specielt
vigtigt i opvaeksten, bl.a. fordi der sker en accelereret veekst ved forskellige aldre
med en stor individuel variation. Endvidere finder den accelererede hgjdetilveekst
sted senere hos drengene end hos pigerne, og tidspunktet, den indtreeffer pa,
varierer fra land til land (en god beskrivelse af disse forhold kan findes i (150)). P&
trods af disse steerke indvendinger mod at bruge kropsvaegt til "normalisering” er
det veegt i kilogram, der anvendes i de allerfleste studier. Det kan kritiseres, men
selv hvis en mere korrekt biologisk "normalisering” blev udfert, ville det ikke eendre
pa hovedkonklusionen: Bgrn og unge i Danmark havde et godt konditionstal frem
til begyndelsen af 1990’erne, med en fraktion pa 10 %, eller maske neermere 15
%, som havde lav til meget lav kondition. Andelen har kun aendret sig lidt, men
konditionstallet hos de laveste er faldet markant, hvilket sundhedsmeessigt er et
alvorligt problem.

Fysisk aktivitet blandt danske bgrn og unge

Man skulle forvente en teet sammenhaeng mellem aktivitetsniveau og kondition,
for i undersggelser, hvor aktivitetsniveau eendres struktureret, aendres konditions-
niveauet ogsa. Individets aktivitetsniveau behaver dog ikke at vaere relateret til
kondition, for sidstnaevnte variabel maler helt specifikt lunge- og kredslgbskapa-
citeten, og det at veere fysisk aktiv kan rumme mange andre momenter, der ikke
pavirker konditionsniveauet. Intensiteten i aktiviteten kan vaere sa 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 overvaegt, og dels at en reduktion i den fysiske aktivitet med alder er et
sammenfaldende fund i et antal studier udfgrt i samme tidsperiode i Danmark og
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globalt (153,197,198,154,199). Problematikken om fysisk aktivitet rummer flere
delspgrgsmal: a) eendringer med hensyn til alder i berne-/ungdomsarene, b)
hvorvidt det niveau, der ses i dag, er forandret i forhold til i 1938, hvor den fgrste
undersggelse af kondition blev lavet, c) hvorvidt niveauet hos bgrn beeres med ind
i voksenlivet, hvilket ogsa daekker over, hvor stabilt niveauet er over tid.

Efter indfgrelse af moderne objektive malemetoder (f.eks. accelerometermaling)
ma man vurdere studier, der bruger traditionelle spergeskemaer anderledes

end i de studier, hvor der anvendes objektive malemetoder. Et studie reviewede
sammenhaengen mellem de forskellige metoder (200). De fandt en lav til moderat
sammenhzaeng mellem indirekte og direkte (objektive) metoder til at male fysisk
aktivitetsniveau, men man kan ikke forvente andet, fordi objektive metoder er gode
til at kvantificere, men ikke til at skelne mellem typer af aktivitet, og spargeskemaer
er gode til at afdaekke typen af aktivitet, samt hvor det foregar, men darlige til at
give kvantitative mal, fordi bgrnene ikke registrerer det. Generelt overestimerede
de indirekte metoder bade i relation til accelerometermalinger og doubly labelled
water (DLW), som opfattes som guldstandard. Sidstnaevnte metode kan be-
stemme energiomsaetningen ved aktivitet meget praecist. Personerne drikker vand
med en isotop, som ggr det muligt at bestemme stofskiftet over et par uger.

AEndring med alderen — selvrapporteret fysisk aktivitet

Det er beskrevet, hvordan en reduktion i det fysiske aktivitetsmenster sker alle-
rede i barne- og ungdomsarene, og hvordan den for de fleste menneskers ved-
kommende fortszetter gennem hele livet. Dette daekker dog over nogle naturlige
eendringer i adfeerd, som ikke kun er negative. Mindre bgrn har et meget intermit-
tent beveegelsesforlgb med ganske korte og intensive bevaegelsesperioder, som
sjeeldent varer mere end 10 sekunder. Voksne derimod beveeger sig mere gko-
nomisk og sjeeldnere, men hvis de traener eller laver hardt arbejde, sa foregar det
sadvanligvis mere effektivt. Variationen mellem individer og lande er stor, hvilket
manifesterer sig i markante forskelle mellem, hvornar nedgangen noteres, og hvor
stor den er, samt hvilke momenter af fysisk aktivitet, der med tiden fravaelges eller
udgar. De modstridende data er sikkert reelle, fordi dagligdagen tegner sig forskel-
ligt fra land til land og fra land til by, og den kultur og det samfund, man lever i, pa-
virker valg af motions- og idreetsaktiviteter. Derfor kan man ikke altid generalisere
fra et studie til et andet. En sammenligning, 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). | de to studier anvendtes
samme metode (maksimal cykeltest med direkte méling af VO,max), og studier
fandt identiske niveauer pa drenge (16-18 ar), medens forskellen pa piger var pa
20 %. Dette kan ikke skyldes metodiske problemer, da man sa ville finde samme
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forskel i de to ken, s& det er givet et billede pa, at danske piger er veesentlig mere
aktive end amerikanske.

Der er svaere metodologiske problemer, nar man skal kortlaegge et individs fysiske
aktivitet (201,202,203). Traditionelt er spargeskemaer og skalaer de anvendte
metoder, nogle gange suppleret med interviews. Selvom disse metoder er valide-
rede, sa har de abenbare problemer. Den type af information, som kan indsamles
validt, er af mere kvalitativ karakter. Man kan afdaekke transportvaner, organiseret
idreetstype og frekvens, og til dels type af uorganiseret idreet. Specielt aktivitet af
moderat intensitet kan ikke kortleegges hos barn ved selvrapportering, fordi de ikke
kan huske det (204). Da denne del udgar den kvantitativt sterste del, betyder det,
at kvantitative vurderinger af barns fysiske aktivitet bgr indsamles objektivt.

De tidlige studier af fysisk aktivitet har den fordel, at de daekker en lang tidsperiode
og er longitudinelle, men ulempen er, at sammenligningen med nutidens studier
halter. Pa trods af dette redeg@res der her for tre klassiske studier pa omradet,
som daekker de tre sidste artier af 1900-tallet (201). Data er fra tre lande (USA,
Holland og Finland). Studierne er longitudinelle og omfatter aldersgruppen fra
9-12 ar til voksenalderen, og et udvalg af drenge og piger, men det er umuligt at
angive, hvor repraesentative resultaterne er for hele barne- og ungdomsgruppen i
de aktuelle lande (203,205,206). De tre studier har helt ensartede resultater, hvad
angar nedgangen i fysisk aktivitet. Den er markant fra puberteten og fremover med
en stabilisering, nar de sene teenagear nas. Antallet af fysisk helt inaktive fordob-
les i perioden. Fysisk inaktivitet er i disse studier defineret ud fra et aktivitetsindeks,
hvor man fra spgrgeskemaerne har summeret de rapporterede aktiviteter, og det
er ikke sammenligneligt med objektive malinger. Hvor stor en samlet aktivitet, det
daekker over, er vanskeligt at sige, da moderat aktivitet som naevnt tidligere er
steerkt underestimeret. Det vurderes dog, at et sddant indeks er sammenligneligt
inden for samme undersggelse. Et felles resultat er, ati alle tre lande er det de
fysisk mest anstrengende momenter, der bliver mest reduceret, og i de europzei-
ske studier sker dette parallelt med en mindre hyppig deltagelse i “organiserede”
idreetsaktiviteter, bade hos piger og drenge. Pa to punkter adskiller resultaterne fra
de to europeeiske lande sig fra fundene i USA. | de europeeiske lande er reduktio-
nen i fysisk aktivitetsniveau starre blandt drengene end blandt pigerne, mens den

i USA var den samme hos de to kan. Samlet giver det et billede af, at pigers og
drenges aktivitetsniveau ikke er seerligt forskelligt, nar de naermer sig voksenalde-
ren, ud over at hard intensitet hyppigere fraveelges blandt pigerne. Hvornar bliver
denne reduktion i fysisk aktivitetsniveau sa mest markant? | Holland og Finland
sker det naermest linezert fra 12-ars alderen til slutningen af teenagearene. | USA
ses reduktionen ferst fra 15-ars alderen, men den er til gengaeld mere markant i de
felgende tre til fire ar.
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Det er vigtigt at klarlaegge, hvornar i livet reduktionen i fysisk aktivitetsniveau bliver
tydelig, for s& kan der i tide stimuleres til opretholdelse af niveauet. | undersggel-
ser fra Sverige og Norge er resultaterne meget lig de amerikanske: Faldet i fysisk
aktivitetsniveau sker efter 15-ars alderen. | Danmark ligner situationen mere den i
Finland og Holland, dvs. forandringer i aktivitetsmansteret ses allerede fra 10-12(-
13)-ars alderen.

Objektiv maling af fysisk aktivitet

For bedre at kunne male omfanget af fysisk aktivitet anvendes i stigende grad nye
teknikker, der ofte bygger pa accelerometerprincippet (207). Teknologien er blevet
sa avanceret, at man ikke alene kan registrere antal skridt og tilbagelagt distance
over et dggn, men ogsé estimere energiomsaetningen med en vis ngjagtighed.
Kontinuerlig maling af hjertefrekvens forekommer ogsa i mange undersggelser
(208). Accelerometeret summerer tyngdepunktlgft over en tidsperiode, som man
selv veelger (ofte mellem fem sekunder og et minut). Dermed kan man bade vur-
dere den samlede maengde aktivitet, maengden i forskellige intensitetsintervaller
samt vurdere mgnsteret i forhold til, om det er ssmmenhaengende eller sporadisk. |
Danmark er det en stor svaghed, at accelerometeret stort set ikke reagerer pa cyk-
ling, og at det skal tages af under svgmning. Omfanget af problemet med cykling
kan illustreres ved, at cykling som transport er endnu teettere relateret til konditi-
onstal end de samlede accelerometermalinger i de danske studier (209). Dette kan
dog lgses ved at indsamle omfanget af cykling separat, hvilket kan ggres simpelt
og validt.

1 2004 blev der publiceret et studie af 9- og 15-arige bern/unge, der inkluderede
fire europeeiske lande inklusive Danmark (EYHS) (204). Et specielt udviklet accele-
rometer blev brugt til at vurdere fysisk aktivitet i dette tvaersnitsstudie, som var det
forste populationsbaserede studie. Siden er flere starre studier kommet til (f.eks.
NHANES (210), ALSPAC (211), Bunkeflo-projektet (212), Ballerup-Tarnby-projek-
tet (170) og Fysisk Aktivitet Blant Norske Barn (213)). Pa trods af et stort frafald af
forsggspersoner i EYHS, og at undersggelserne var begraensede til lokaliserede
omrader i hvert land, sa er der god grund til at antage, at de opnaede data afspejler
situationen i 1999/2000, hvor undersggelserne blev udfert. De to anvendte varia-
bler er accelerometermalt aktivitet i "counts” pr. minut og antal minutters aktivitet
pr. dag over en given intensitet. Det samlede billede for de fire lande er ensartet.
Der er ca. 20 % faerre counts pr. minut blandt de 15-arige, og antal minutters
aktivitet pr. dag er halveret, nar der sammenlignes med de 9-arige. Pigerne er som
9-arige 10-15 % mindre aktive end drengene. Forskellen mellem kgnnene bliver
mindre ved 15-ars alderen, specielt hvad angar tid med fysisk aktivitet pr. dag. Der-
med bekreaeftes to vigtige forhold. Faldet i fysisk aktivitet begynder tidligt, men det
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kan ud fra dette studie ikke angives, om det sker far eller efter puberteten. Der er
en tendens til, at pigernes og drengenes aktivitetsniveau bliver mere ens i teen-
agealderen, hvilket ogsa geelder for de danske deltagere i studiet. Det er sldende,
at Danmark kommer darligst ud af en sammenligning med Portugal (Madeira),
Estland og Norge. Hvorvidt dette er reelt eller ej, bergres kun indirekte i artiklen,
hvor det papeges, at den anvendte accelerometerteknik ikke I@ser problemet med
at male fysisk aktivitet ved cykling, som er vaesentlig mere udbredt i Danmark end
i de gvrige lande. Det, der taler for dette er, at de danske deltagere har en hgjere
fitness end deltagerne fra de andre lande (23).

Figur 2.1.7
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Fysisk aktivitetsmanster over en dag for 3 aldersgrupper. Markebla kurve er fra 6-7-arige
i Ballerup-Tarnby- projektet (2001) (170) mens den rade- og lyseblé kurve er for hhv. 9-
og 15-arige i EYHS (2003) (266). Det fremgar, at den storste nedgang sker efter skoletid
og frem til aftensmaden. Figuren er lavet pa radata fra undersggelserne, men er ikke
publiceret.

| et nyligt studie blev sammenhaengen mellem konditionstal og fysisk aktivitet ana-
lyseret, hvor accelerometerdata og selvrapporteret cykling begge indgik. Cykling
var teettere korreleret til kondition end accelerometermalingerne, hvilket antyder,

at danske data bgr inkludere den meget store andel aktivitet, som cykling udger
(209). De anvendte accelerometre har ogsa den begraensning, at de er frekvensaf-
haengige, idet et filter elektronisk reducerer signalet ved hgje og lave frekvenser for
at sikre at rystelser, der ikke kommer fra menneskets bevaegelser, ikke registreres
(214). Bern og unge i forskellige aldre bevaeger sig med forskellig frekvens, fordi
starre bgrn har lzengere lemmer, og det bidrager til, at sammenligningen mellem
aldersgrupper bliver lidt usikker.
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1 2003 sammenfattede Hoos et al. litteraturen (215), i hvilken DLW anvendes som
et individuelt mal for fysisk aktivitetsniveau (physical activity level, PAL) og aktivi-
tetsrelateret energiomsaetning (AEE). Da metoden kun har veeret tilgaengelig i en
begraenset periode, kan der kun laves en vurdering af de seneste ti ar. En sam-
menligning af data fra 1990-92 med studier publiceret ti-tolv &r senere viser, at der
ikke er nogen stor difference i PAL og AEE for hverken piger eller drenge i alderen
ca. 9 og 15 ar. Bade nu og tidligere ligger begge ken godt i PAL, mens AEE er lidt
lavere. De absolutte tal for fysisk aktivitet og energiomsaetning ligger i skandinavi-
ske studier pa et hgjst acceptabelt niveau med PAL-vaerdier pa over 1,5 for piger
og drenge og AEE-niveauer pa 3-5 (MJoule/dag) for drenge, men noget lavere
veerdier for piger. Der er dog to vigtige begraensninger i disse studier: Antallet af
undersggte barn er lavt (n=2~30 for hvert kan), og forsggspersonerne er udvalgt
med stor omhu, dvs. de er ikke repraesentative. En direkte sammenligning mel-
lem accelerometerprincippet og metoden med DLW angiver, at fejimarginalen kan
veere helt op til 1,8 MJoule/dggn (216). Mulige forklaringer er som nzevnt ovenfor,
at visse fysiske aktiviteter ikke registreres med et accelerometer.

Der er gennemfert to studier med gentagne malinger af tvaersnit for at registrere
aendringer over en 6-ars periode hos 9-arige. | Oslo malte man med accelerometre
i 2000 og 2005, og her blev fundet hgjere aktivitet hos bade piger og drenge i 2005
sammenholdt med &r 2000 (217). Der blev ogsa fundet en social gradient, sddan
at de lave socialgrupper ikke eendrede aktivitet, mens hele forbedringen blev fun-
det blandt de mere velstillede bgrn. Dette kunne antyde, at oplysning om betydnin-
gen af at veere fysisk aktiv har haft en virkning i de bedre sociale grupper. | studiet
analyserede man ugedage og weekender separat. Den ggede aktivitet opnaedes
helt overvejende i weekends, hvor en analyse af weekenden alene viste en 20 %’s
forggelse. | Danmark observerede man samme sociale slagside, men her fandt
man ikke nogen aendring 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 undersggelser.
Studierne kan ikke sammenlignes direkte. Et forsigtigt skegn er, at de fleste af bar-
nene er godt aktive i begyndelsen af det 21. arhundrede, men aktivitetsniveauet i
15-ars alderen er markant aftagende. Forskellen mellem piger og drenge er ikke
stor, bortset fra at drengene har flere indslag af hgj intensitet i aktiviteten.

Faktorer der har indflydelse pa fysisk aktivitet

De fleste undersagelser, der beskeeftiger sig med determinanter eller korrelater
til fysisk aktivitet, benytter spgrgeskemadata til at se paA sammenhaenge (219).
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Ommundsen et al. fandt i EYHS, at barn 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 betydningsfulde for deltagelse i
forskellige regier. Feelles var dog, at kammeraternes opbakning, hvor sjov aktivi-
teten oplevedes, samt den selvoplevede kompetence var vaesentlig for deltagelse
i fysisk aktivitet. Da preediktorerne varierede mellem geografiske lokaliteter, samt
mellem de tre regier, var det ikke enkelt at give lgsninger pa, hvordan man kan
bibeholde bgrns aktivitet gennem opveeksten.

| de senere ar er der lavet analyser, der ser pa, hvad der praedikterer objektivt
malt fysisk aktivitet og fysisk inaktivitet. Resultaterne afviger pa nogle omrader fra
hinanden, afheengig af om man ser pa, hvad der er associeret til sportsdeltagelse
(selvrapporteret) eller til objektivt malt aktivitet, som ogsa indeholder hverdagsak-
tiviteter. En ny dansk undersggelse har set pa, hvilke parametre der er associeret
til sportsdeltagelse (220). De fandt forventeligt, at sportsdeltagelse var afhaengig
af kan og alder, men desuden havde foraeldres egen deltagelse i sport, samt om
de havde arbejde en positiv indflydelse. | Ballerup-Tarnby-projektet blev determi-
nanter for objektivt malt fysisk aktivitet analyseret. For barn i 6-9-ars alderen er de
vigtigste barrierer for deres samlede fysiske aktivitet manglende legemuligheder
og faciliteter i skole og fritidsordning; manglende vaegtning og dermed opbakning
til barnets fysiske aktivitet fra foraeldrenes/familiens side; manglende sociale kom-
petencer hos det enkelte barn og endelig mangel pa gode oplevelser med leg og
idreet (221).

| EYHS var udenders leg associeret til moderat til hard fysisk aktivitet hos 9-arige,
mens deltagelse i sport hos 15-arige var den steerkeste praediktor for objektivt malt
aktivitet (222).

Idreets- og sportsaktiviteter

Arsagen til udviklingen i konditionstallet for bgrn kan kun i ringe grad tilskrives
deres sportsvaner, eftersom deltagelse i idraets- og motionsaktiviteter er udtalt

for barn og unge i Danmark. | den danske skolebgrnsundersggelse (223) er barn
i alderen 11-15 ar blevet spurgt om deres motionsvaner. | &r 2002 er det knapt
halvdelen af drengene og 30-36 % af pigerne, der dyrker hard motion mindst fire
timer ugentligt. Denne undersggelse 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 fra 11-arige til 15-arige, og hos
pigerne var det ca. 30 % med flest fysisk aktive hos de 13-arige. | undersggelsen
fra 2010 havde forfatterne ogsa angivet, hvor mange der angav at vaere fysisk
aktive i 60 minutter om dagen af minimum moderat aktivitet. Her fandt man, at kun
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8-10 % af pigerne opfyldte dette aktivitetsniveau uafhaengigt af alder, medens an-
delen 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-arige (98 %) og 82 % af dren-
gene og 62 % af pigerne opfyldte anbefalingerne pa 60 minutters fysisk aktivitet
om dagen i en undersggelse, hvor objektive malinger blev foretaget med accele-
rometre (204). Skolebgrnsundersggelsens observation af, at antallet af drenge,
der opfylder anbefalingerne, steg vaesentligt fra 11-15-ars alderen genfindes ikke i
undersggelser, der bruger objektive malinger. Her sker en markant reduktion af det
fysiske aktivitetsniveau hos begge kan i denne aldersgruppe.

Socialforskningsinstituttets fritidsundersggelse viser, at andelen af 7-15-arige sko-
lebgrn, der fast gar 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). Foreningsidreetten indtager dermed en suveresen fgrsteplads pa
hitlisten over berns forskellige "skemalagte” fritidsaktiviteter. | alt gar 83 % af de
7-15-arige barn 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 til sport eller motion, gar 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 (226). Den stigende tendens er
formentlig fortsat selv i denne aldersgruppe.

De faste aktiviteter i klubber og foreninger fortaeller imidlertid ikke hele historien

om bgrns idraetsudfoldelser uden for skoletiden i 1998. Cirka halvdelen af alle barn
dyrker regelmaessigt forskellige idreetsgrene uden for den organiserede sektor. Der
er som oftest tale om et supplement til faste foreningsaktiviteter, men hvert sjette
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barn (17 %) dyrker udelukkende uorganiseret idraet. Medregnes denne gruppe,
deltager 89 % af alle skolebgrn i 1998 regelmaessigt i en eller anden form for
idreetsaktivitet 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 veeret store sendringer i barns
sportsvaner fra 1998 til 2004 (226). Udviklingen blandt de 7-9-arige har veeret
stigende, mens udviklingen blandt de 13-15-arige har veeret faldende.

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

| en rapport af Pilegaard fra 2008 beskrives, at 84 % af barn og unge mellem 7 og
15 ar dyrker regelmaessig sport eller motion (227). Det svarer til et fald pa fem pro-
centpoint siden undersggelsen i 1998. De 7-12-arige er de mest fysisk aktive, pi-
gerne i mere udpreeget grad end drengene, mens der sker et stort fald ned til 77 %
fysisk aktive blandt de 13-15-arige. Det starste frafald sker blandt pigerne, som fra
13 ar bliver mindre fysisk aktive end drengene. Der er en tendens til en polarisering
mellem at vaere meget fysisk aktiv og meget fysisk inaktiv, jo aeldre bgrnene bliver.
Denne tendens er blevet mere udbredt de seneste ti ar. Dette betyder samtidig, at
de fysisk aktive b@rn i 2007 bruger mere tid pa at dyrke sport og motion i gennem-
snit om ugen i forhold til tidligere, mens en stgrre andel er helt fysisk inaktiv.

Sammenlignes tidsforbruget pa sport og motion i 2004 med 1998, fremgar det, at
der er fa eendringer. Blandt dem, der dyrker meget sport (over fire timer), er der
sket et fald fra 44 % til 40 %.

Aktiv transport

| USA bliver ca. 50 % af barn i alderen 5-15 ar kart i skole (228,229). | England er
andelen af bgrn i underskolen (5-10 ar), som bliver kart, 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. Cooper et al. fandt, at bgrn, 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
bgrn, der bruger aktiv transport, har et hgjere totalt fysisk aktivitetsniveau, men
man mente tidligere, at maengden og intensiteten af transport ikke var tilstraekkeligt
til at forbedre kondition eller sundhed i gvrigt. Dette har flere studier nu vist ikke
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holder. Cooper et al. fandt 8 % bedre kondition hos danske barn, der cyklede til
skole, sammenholdt med bade dem, der blev kert og dem, der gik (179). Studiet
var observationelt, men inkluderede 529 9-arige b@rn og 390 15-arige, og fundene
var konsistente hen over alder og ken. En forskel pa 8 % er meget, og Anderssen
et al. viste, at denne forskel var tilstraekkeligt til at saenke risikoen for clustered
kardiovaskuleer risiko til under halvdelen hos bgrn med forhgijet risiko (232). Denne
analyse blev senere udvidet til en longitudinel analyse, hvor de fandt, at barn, der
ikke cyklede som 9-arige, men begyndte at cykle senere, havde 9 % bedre kon-
dition som 15-arige end dem, der fortsat ikke cyklede (185). Barn, der stoppede
cykling i de 6 ar, fik tilsvarende darligere kondition. Analysen er fulgt op af en ana-
lyse af clustered kardiovaskuleer risiko hos de samme bgrn, og ligeledes her fandt
man en markant bedre risikoprofil hos barn, der cyklede (233). | et andet studie
viste Andersen et al., at det kun var i de muskelgrupper, som blev anvendt under
cykling, at man fandt bedre fitness blandt cyklende bgrn, hvilket kunne indikere, at
forskellen skyldtes cykling og ikke selektion (234).

Cykelvaner er undersggt i Danmark i 1983, 1997 og 2004 hos 15-arige. | 1983
cyklede 63 % af 16-19-arige til skole (180). Ligeledes undersggte man cykling i
EYHS i 1997 og 2003 (185,233). | 2003 var antallet af cyklende unge uzendret il
66 %. | de ovenfor neevnte undersggelser, hvor det fysiske aktivitetsniveau var
hgjere dagen igennem hos bgrn, der brugte aktiv transport, malte man aktiviteten
med accelerometre (178). Accelerometre har den svaghed, at de ikke opsamler
aktiviteter som cykling, sa forskellen er undervurderet. Det er muligt at justere for
cykling i beregning af aktivitetsniveau i de lande, hvor cykling udger en stor del af
aktivitetsniveauet. Det ggres ved at indsamle information om cykling enten gen-
nem selvrapportering eller montering af cykelcomputere eller GPS. Dermed kan
den maengde aktivitet, der foretages under cykling, adderes til den gvrige fysiske
aktivitet.

Betydningen af stillesiddende aktiviteter

Begrebet "tid anvendt pa stillesiddende aktiviteter” (se ogsa afsnittene Fysisk
inaktivitet 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 koblede det il
risiko for overveegt (235,236,237,238). Inden dette tidspunkt var der udelukkende
en opfattelse af, at det var meengden og intensiteten af fysisk aktivitet, der havde
betydning for sundheden, herunder overvaegt. En stor del af de undersggelser,

der beskeeftiger sig med effekten af fysisk inaktivitet, har ogsa den mangel, at
fysisk aktivitet ikke er malt, hvorved det er vanskeligt at afggre, om der er uathaen-
gige sammenhaenge mellem tv-tid og fysisk aktivitet i forhold til sundhed. | denne
type undersggelser defineres fysisk inaktivitet i form af tid brugt pad computer og
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fiernsyn. Motions- og Ernaeringsradet har defineret fysisk inaktivitet som 'At udfare
mindre end 10 minutters fysisk aktivitet ved moderat eller hgj intensitet pr. uge
totalt ved dagligdags aktiviteter’ (239). Denne definition kan imidlertid ikke bruges
pa barn, da selv de 20 % mindst fysisk aktive 9-arige barn akkumulerer 38 minut-
ters moderat fysisk aktivitet pr. dag, og ingen bgrn kommer under ti minutter om
ugen (23). Definition af fysisk inaktivitet bgr veere et fysisk aktivitetsniveau, der ikke
opfylder Sundhedsstyrelsens minimumsanbefalinger. Dette giver dog ikke svar pa,
om fysisk inaktivitet har en selvstaendig betydning for sundhed ud over mangelen
pa fysisk aktivitet. Det giver kun mening at definere fysisk inaktivitet, safremt denne
starrelse gger sundhedsrisikoen selvstaendigt, dvs. selv om personerne opfylder
minimumsanbefalingerne for fysisk aktivitet.

Mange undersggelser inkluderer kun sveer overvaegt som sundhedsparameter.
Flere nylige reviews har beskaeftiget sig med problemstillingen (240,241). Forbru-
get af tv blandt barn i forskellige aldre og lande er undersggt i mange undersg-
gelser. Der tegner sig et klart billede af gget tv-tid overalt, og dette er associeret
med gget overvaegt og ringere kardiovaskuleer risikoprofil. Ydermere er tv-tid i
barndommen associeret til darligere sundhed som voksen (242). Mulige arsager
til, at sammenhaengene eksisterer, er et reduceret fysisk aktivitetsniveau (243),
reduceret hvilestofskifte (244,238) og forgget energiindtag i form af f.eks. snacks
(245). Nyere undersggelser, der ud over tv-tid ogsa har malt det fysiske aktivitets-
niveau objektivt, kommer til forskellige konklusioner i forhold til de selvstaendige
betydninger. De fleste studier, herunder et dansk fra EYHS, finder, at associatio-
nen mellem overvaegt og tv-tid forsvinder, nar der justeres for fysisk aktivitet (246),
men det geelder ikke alle. Uanset om sammenhaengen mellem tv-tid og overveegt,
fitness og kardiovaskuleere risikofaktorer 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 sammenhaeng mellem tv og overveegt. Tvaersnits-
studier eller observerende studier tyder p3, at tv’s udbredelse spiller en rolle for
overvaegtsudviklingen (247). En amerikansk undersggelse af 4.000 bgrn viste, at
bgrn, der sa mere end fire timer tv om dagen, havde et signifikant hgjere BMI end
den gruppe af barn, der s& tv mindre end to timer om dagen (248). Den danske
del af EYHS-studiet viser sammenhaeng mellem tv-tid og overvaegt, farend der
justeres for objektivt malt fysisk aktivitet (246).

Med data fra EYHS analyserede Jago et al., hvilke parametre der kunne forklare
overdreven tv-tid (249). De fandt, at med gget grad af barnets selvbestemmelse,
blev sandsynligheden for at se tv (mere end to timer om dagen) gget med 9 %,

og sandsynligheden for, at barnet legede med videospil blev gget med 19 %.

Det havde ligeledes stor betydning, om barnet havde eget tv pa veerelset. Dette
bekreefter et tidligere studie, hvor de bgrn, som havde tv pa veerelset, s& gennem-
snitligt 4,8 timer mere tv pr. uge, end dem, der ikke havde det (250). Barns forbrug
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af tv i den aldersgruppe var pavirket af foreeldrenes sociale status, saledes at der
blandt dem med darlig social baggrund var et stgrre tv-forbrug.

| den danske skolebgrnsundersggelse 2003 (223) blev bagrnene 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 bade hverdage og i weekender. Den gennemsnitlige daglige
tid foran computeren er hgjst blandt de 15-arige drenge (ca. to timer) og lavest for
de 11-arige piger (ca. ¥z time). Bgrnene bruger pa hverdage i gennemsnit en time
om dagen foran computeren og 2 %2 time foran fiernsynet. Desveerre er tallene i
Skolebgrnsundersggelsen fra 2006 opgjort pa en anden made, sa man ikke umid-
delbart kan udlede en trend (251). Det er dog naesten en fierdedel, der ser fijernsyn
mere end 4 timer pa hverdage med en stigning fra 11 ar til 15 ar, og med lidt flere
drenge end piger. Tallet stiger yderligere til 40 %, nar man kun ser pa weekenden.
| forhold til computerspil er der en markant kgnsforskel, hvor kun 4 % af pigerne
overskrider fire timer pa hverdage, mens omkring 20 % af drengene ger det. |
weekenden spiller 7 % af pigerne og en tredjedel af drengene computer i mere end
4 timer/dag. | Skolebgrnsundersggelsen fra 2010 er antallet af bgrn, der bruger fire
timer foran fiernsynet pa hverdage stigende fra 11 ar til 15 ar (224). | gennemsnit
er det lidt mere end 20 % med flere drenge end piger i alle aldersgrupper. | week-
enden er tallet hgjere med naesten 40 %, der sidder fire timer foran fiernsyn, video
eller dvd. Der er séledes ikke sket nogen veesentlig aendring fra 2006 til 2010.

Danske undersggelser viser, at mens der ikke har veeret starre aendringer i barns
sportsvaner, tilbringer barn og unge tiltagende tid med stillesiddende aktiviteter
(227,226). De bruger ikke mere tid pa at se fiernsyn, men tiltagende tid foran
computeren. | 1998 brugte de 10-15-arige 50 minutter mere pr. dag pa at se tv eller
video end i 1993. Siden har der imidlertid blandt b@rn og unge i alderen 7-15 ar
veeret et svagt faldende tv-forbrug. 1 2004 s& 80 % tv naesten hver dag imod 95 %

i 1998. Barn over 9 ar bruger i gennemsnit 1 time og 49 minutter pa hverdage og

2 timer og 39 minutter i weekenden pa at se tv. Samtidig er der flere og flere barn,
der har tv pa eget veerelse. Bgrn og unges tv-forbrug synes saledes at veere stag-
neret. Til gengeeld bruger bgrnene i stigende grad internettet. Det er her, de henter
underholdning og informationer i hverdagen. | 1997 havde 8 % af danske familier
internetadgang. | &r 2000 havde 45 % og i 2004 71 % af alle danske familier inter-
netadgang, og i 2010 har neesten alle bgrnefamilier internet.

Flere nyere studier har vist en kompleks relation mellem stillesiddende aktiviteter
og fysisk inaktivitet, som ggr det ngdvendigt at rette intervention mod specifikke
vaner. Det er vist, at et stort forbrug af tv er sammenfaldende med fysisk inaktivitet
blandt 12-19-arige canadiske drenge og piger, hvorimod computerbrug og laesning
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var sammenfaldende med fysisk aktivitet for henholdsvis drenge og piger (252). En
australsk unders@gelse med 5-12-arige drenge og piger viste ogsa sammenhaeng
mellem flere timers tv forbrug og fysisk inaktivitet (253). Nye analyser af data fra
det europeeiske multicenterstudie EYHS, hvori der ogsa indgar danske data, viser,
at der ikke er sammenhaeng mellem lav fysisk aktivitet og tid anvendt pa tv (246).
Nar de forskellige studier kommer til forskellige resultater, sa skyldes det formentlig
forskellige metoder. | EYHS malte man det fysiske aktivitetsniveau objektivt med
accelerometre, og malingen er derfor uafhaengig af subjektiviteten, som findes i
spargeskemaer.

| flere af interventionerne har der veeret direkte fokus pa at forsgge at fa bgrnene fil
at nedsaette tiden foran tv. Et af disse studier var en randomiseret interventionsun-
dersggelse, der viste, at reduktion i bgrns tv-forbrug bevirkede en betydelig mindre
stigning i BMI inden for en relativt kort observationsperiode pa syv maneder i
forhold til en kontrolgruppe (238). Andre undersggelser tyder ogsa p4, at reduktion
i tiden foran tv-apparatet kan veere af betydning for forebyggelse af veegtegning
hos bade barn og voksne (245,254).

Fysisk aktivitets interventioner

Indtil nu har interventioner, der skulle sikre et hgjere fysisk aktivitetsniveau, ikke
veeret seerlig succesfulde. | 2009 publicerede Harris et al. en metaanalyse, der
inkluderede 18 kontrollerede skoleinterventioner af minimum seks maneders
varighed (255). Analyserne var primeert rettet mod aendringer i BMI, hvor skole-
interventioner generelt ikke havde nogen effekt. Effekt blev dog fundet i forhold

til andre sundhedsparametre. Skolebaserede interventioner nar ogsa de fysisk
inaktive barn og synes at veere de mest lovende interventioner, men de skal vaere
relativt omfangsrige, med sikring af daglig fysisk aktivitet, og de skal fortsaettes
gennem hele skoleforlgbet, hvis man vil opna de gnskede sendringer af sundheds-
profilen. Det betyder naturligvis, at interventionerne vil veere ressourcekraevende.
Det har vist sig, at der ikke findes nogen enkel interventionsstrategi, der vil veere
effektiv i forhold til alle malgrupper. Bgrn er ligesom voksne forskellige, hvorfor de
ogsa reagerer forskelligt pa interventioner. Derfor ma interventioner rettes specifikt
mod de enkelte malgrupper. Det kan gares, men vil vanskeliggere projekter bade

i forhold til skonomi og logistik. Nye interventionsprojekter skal forsgge at basere
sig pa modeller, der stettes af de fund, der indtil nu er gjort, sa selv om der ikke
overordnet opnas effekt ved interventionen, vil det vaere muligt at finde og forklare
elementer i interventionen, der har virket/ikke virket. Fremtidige studier begr ogsa
leegge stor veegt pa at identificere de forhold/faktorer, der er bestemmende for,
hvor fysisk aktive bgrn er, og som er mulige at aendre pa i interventionsstudier. Kun
pa den made kan man udvikle den bedste strategi til at gare bgrn fysisk aktive.
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Et vigtigt spgrgsmal i forhold til intervention er, om det kan lade sig ggre at arbejde
med bgrns motivation og forstaelse for vigtigheden af at veere fysisk aktiv, for
blandt andet at kleede dem bedre pa til at vaere fysisk aktive i omgivelser, som ikke
disponerer til fysisk aktivitet. En anden vej at ga er at 22ndre omgivelser, sa de
inspirerer til fysisk aktivitet.

Gennem de senere ar er der lavet otte starre skoleinterventioner, hvor man pa
forskellig made har forsegt at @ge fysisk aktivitet i starre normalpopulationer med
henblik pa forskellige sundhedsforbedringer (221,256,257,258,259,260,261,262,
263). Her er ikke medtaget interventioner lavet pa specielle grupper af risikobgrn
(f.eks. overveegtige eller sveert overveegtige barn). Interventionerne er lavet for at
finde de bedste tiltag til at imgdega "inaktivitetsepidemien’. Man har altsa gnsket
at finde effektive tiltag, der kan implementeres i bgrns almindelige hverdag, og
som dokumenterbart havde en positiv sundhedseffekt. Studierne bygger videre pa
nogle af de erfaringer, der blev opnaet i de tidligste store skoleinterventioner som
eksempelvis SPARK (264) og CATCH (265). | det falgende er en kort gennem-
gang af studierne og en konklusion i forhold til, hvad man har fundet effektivt.

En samlet konklusion pa interventioner er, at mange forsgag viser, at det er muligt
at fa& positive forandringer i flere sundhedsparametre gennem gget fysisk aktivi-

tet i skolen. Det tyder dog p3, at der skal relativt meget fysisk aktivitet til, farend
effekten bliver markant. To dobbelttimer idraet om ugen giver malelige resultater,
men i de forsag, hvor man har indfart én time fysisk aktivitet om dagen, har resulta-
terne veeret overbevisende. Aktiviteterne kan arrangeres gennem omstrukturering
af skoletiden, hvor man slar frikvartererne sammen i lidt leengere pauser. Det er
dog ngdvendigt med en vis leererstyring for at fa et rimeligt aktivitetsniveau. Der er
ingen forsg@g, der har vist forringet indleeringsevne, selvom tiden er gaet fra de bog-
lige fag. Potentialet for sundhedsforbedring gennem gget fysisk aktivitet i skolen er
meget stort, og denne type tiltag har den fordel, at de barn, som har stgrst behov,
automatisk deltager. Skolens opgave er, at indholdet i aktiviteterne tilgodeser de
svageste.

Fysisk aktivitet far og nu

Det kritiske spgrgsmal er, hvorvidt den fysiske aktivitet, som rapporteres for barn
og unge i ar 2010, er mindre, end den var for 40-50 ar siden. Den fremherskende
konklusion er, at bAde omfang, type og intensitet er markant mindre i dag. Situa-
tionen er dog mere kompleks end som sa, og meget tyder p3, at det fald, som man
mener skete frem til ar 2000, er stoppet, sa en videre reduktion ikke er fortsat til
2010 (217,266).
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Der er lavet beregninger af den samlede reduktion i energiomseetning for bgrn

og unge mellem 1950 og 1990 (267). Undersggelserne baseres pa et sendret
transportmenster, fra brug af gang eller eventuelt cykling til karsel med bus og

bil. Reduktionens omfang er faktisk i stgrrelsesordenen 2400-2800 MJoule/dagn.
Denne udvikling er fortsat. Fra 1993 til 1998-2000 er antallet af bgrn, der bliver
kert i bil til og fra skole, fordoblet. Disse data bygger dog ikke pa danske forhold.
Trenden er i Danmark aldersafhaengig, idet bern i 15-ars alderen stadig cykler il
skole, mens mindre bliver kert (233). Andelen af mindre bgrn, der cykler til og fra
skole, er faldet med knap 30 % i samme periode, mens brug af kollektiv trafik er
steget. | 6-10-arige bgrns samlede transport er der sket et fald i gature pa ca. 40 %
og en fordobling af bilture fra 1978 til 1998-2000, mens 11-15-arige bern i samme
periode har tredoblet deres bilture (268). AEndringer i transportvaner kan henfares
til demografiske udviklinger, skolenedlaeggelser, @get bilradighed i barnefamilier
samt eendrede holdninger blandt barn og deres foraeldre. Danske barn, der bliver
kart i skole, er ogsa mindre fysisk aktive i dagens lgb (178). Undersagelser af ge-
nerel aktivitet malt objektivt viser, at den nedadgaende trend ikke er fortsat efter ar
1998. | EYHS fandt man samme middelvaerdier i aktivitet i 1998 og i 2004, men der
var sket en polarisering, hvor de lavere sociale grupper havde faet flere inaktive
bgrn, mens det var modsat i de bedre stillede familier (266). Disse data bekraeftes
fra Norge, hvor aktivitetsniveauet endda var steget mellem 2000 og 2005 (217).

I vurderingen af, hvor mange danske bgrn der ikke opfylder Sund-heds-styrel-sens
anbefalinger, stader man pa det problem, at spgrgeskemaer ikke er egnede til at
kvantificere fysisk aktivitet hos barn, og vurderingen af meengden af fysisk aktivitet
af minimum moderat intensitet ved objektive malinger afhaenger steerkt af, hvor
mange counts man definerer som moderat. Derfor kommer studier med samme
population til yderst forskellige resultater athaengig af, om det er de selvrapporte-
rede data eller accelerometerdata, man estimerer ud fra (269). | European Youth
Heart Study udfgrte man en sensitivitetsanalyse, hvor antallet af barn, der opfyldte
anbefalingerne pa 60 minutters fysisk aktivitet med moderat intensitet om dagen,
beregnedes med forskellige skaeringspunkter for moderat intensitet. Dette blev
udfart, fordi litteraturen ikke er enig i, hvad der er det rigtige skeeringspunkt (270).
Det skal bemzerkes, at nogle undersggelser bruger endnu lavere skeeringspunkter
og andre veesentligt hgjere end 3000 cpm (se nedenfor) (tabel 2.1.1) (271).
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Tabel 2.1.1

I T
Piger Drenge Piger Drenge

> 2000 cpm 75,2 % 90,5 % 49,9 % 54,1 %

> 2500 cpm 44,0 % 65,8 % 29,5 % 32,2 %

> 3000 cpm 14,7 % 36,9 % 14,8 % 20,7 %

Procentandel, som opfylder anbefalingerne for fysisk aktivitet til barn (>60 minutters fysisk
aktivitet med moderat intensitet dagligt) ved anvendelse af forskellige skaeringspunkter
(counts pr. minut, cpm) for moderat aktivitet. Det fremgar af tabellen, at vurderingen

af, hvad der er moderat intensitet, er staerkt betydende for, hvor mange der opfylder
anbefalingerne. Vurderingen af, hvor mange minutter barn skal veere fysisk aktive vurderet
ud fra objektive malinger, har de samme usikkerheder.

Som det diskuteres indgaende i EYHS, er bevisvaerdien for ovennaevnte sam-
menligning ringe, fordi der anvendes forskellige metoder til maling af fysisk aktivitet
(spgrgeskema-interviews vs. accelerometer). Det papeges, at fysisk aktivitet med
registreret moderat til hard intensitet, men i en kort til ultrakort tidsperiode, udger
en stor del af aktiviteten, nar accelerometeret bruges. Dette gaelder i seerlig grad
for bgrn og unge, dels fordi de udfarer megen spontan aktivitet, og dels fordi de i
deres vurdering af fysisk aktivitet ikke altid medregner leg, i hvilken kortvarig bevae-
gelse ofte indgar (272,207). En undervurdering eller udvanding af den kortvarige
aktivitet kan ogsa ske, nar accelerometer anvendes til bestemmelse af den fysiske
aktivitet, specielt i Danmark, fordi cykling stort set ikke registreres. | de senere
studier, hvor accelerometer kombineret med hjertefrekvens eller dobbeltmaerket
vand bruges som metoder til bestemmelse af fysisk aktivitet og energiomsaetning,
registreres alle de korte momenter af beveegelse, men disse malere er mere
omsteendelige at bruge i befolkningsstudier (208). Der foreligger séledes en sy-
stematisk undervurdering i de tidligere studier af fysisk aktivitet, der er baseret pa
spargeskemaer og lignende metoder.

Motorik, muskelstyrke og anaerob energifrigerelse

Fokus har hidtil vaeret pa fysisk aktivitet og aerob fitness (kondition). Det skal dog
ikke overskygge, at fysisk aktivitet under opveeksten har betydning for andre,
mindst lige sa vigtige fysiske funktioner som anaerob fithess og energiomsaetning.
Erfaringsmeessigt ved vi, at motorisk kontrol og koordination lettest indlaeres under
opveeksten. Forskningsresultater begynder at understgtte empirien. Den nervgse
styring af musklerne er forudsaetningen for al fysisk aktivitet. En god motorik kan
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gare bevaegelsen mere kontrolleret og lystbetonet, og den reducerer risikoen for
skader. Samtidig sarger god motorik for, at barnet klarer sig bedre i fysiske lege,
og det har dermed en fremmende effekt pa socialisering. Der foreligger ogsa en
teet relation mellem god motorisk aktivering og muskelstyrke. Muskelstyrke og brug
af musklerne har betydning for knoglemineraliseringen i ungdomsarene. At anae-
rob kapacitet bgr fa opmaerksomhed, skyldes ikke kun, at mere kortvarig og intens
brug af musklerne (som ved styrketraening) er afhaengig af energi fra anaerobe
processer i musklerne, men ogsa at en stor anaerob energifrigarelse er associeret
til treethedsoplevelsen ved fysisk anstrengelse. For en mere grundig gennemgang
af forholdene omkring anaerob energifrigarelse hos bgrn henvises til den tidligere
version af Fysisk aktivitet — handbog om forebyggelse og behandling, Del Il (8).

Der findes meget lidt litteratur, som muliggar en vurdering af, om muskelstyrke
eller muskeludholdenhed har forandret sig over tid. Det skyldes, at preestationen
oftest males med 'felt-test’, hvor mange forskellige testbatterier har veeret anvendt.
De fleste undersggelser, der har anvendt denne type test, har brugt sin egen
protokol, og selvom de har fors@gt at male nogenlunde samme egenskaber, er
resultaterne ikke sammenlignelige. | starten af 1980’erne udvikledes ’Eurofit test-
batteriet i et forsgg pa at standardisere. Der findes ikke danske repraesentative
data med disse test. Der findes en undersggelse af 16-19-arige, hvor praecise test
er foretaget af maksimal isometrisk styrke med dynamometre (273). Resultaterne
kunne sammenlignes med en undersggelse, der havde brugt samme metode 25
ar tidligere, men der var ikke nogen entydige forandringer i styrke over de 25 ar
(274).

Hard traening og kropsudvikling

Man har i mange ar diskuteret, om hard treening tidligt i livet og fer puberteten
pavirker starttidspunktet for hgjdetilvaeksten, og hvor stor hgjdetilvaeksten bliver

i de tidlige teenageér. Oversigtsartikler fra 1998 og 2000, baseret pa bade tveer-
snits- og longitudinelle studier peger entydigt pa, at tidlig traening ikke pavirker
individets kropslige udvikling (275,276). Det geelder bade for hgjdetilvaeksten i sig
selv, dens starttidspunkt samt skelettets udvikling. Der er dog undtagelser, primzert
for gymnaster, dansere og kunstskgjtelabere, og inden for disse discipliner specielt
for pigerne (277,278,279). Det gennemgaende fund er, at blandt de mere ekstremt
treenede piger sker hgjdetilveeksten langsommere, og menarche begynder senere
(et-to ar). Udviklingen af skelettet er tilsvarende forsinket (277).

Det ubesvarede spgrgsmal er, om det er treeningen eller en genetisk disposition,
der forarsager den sene udvikling af piger, der treener mhp. praestationsudgvelse

af gymnastik og dans. | studier af insulin growth factor 1(IGF-1, et hormon med
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betydning for vaekst) i hvile og efter traening blandt praepubertetspiger blev det
observeret, at de havde lavere IGF-1 basalt i blodet, og at traening reducerede ni-
veauet yderligere akut og efter tre dages treening (280). Forfatterne reflekterer over
sandsynligheden for, at disse piger er genetisk disponerede for at veere lave og

for sen hgjdetilveekst. Det noteres endvidere, at pigerne har lave thyroidhormon-
niveauer (stofskiftehormon), samt — og ikke mindst vigtigt — at deres energiindtag
ikke svarer til deres energiomseetning, dvs. de er underernaerede (275,281). Oven-
naevnte studier rapporterer ikke om andre afvigelser fra normaludvikling under
opveeksten. Det skal huskes, at de undersagte piger tilhgrer en selekteret gruppe,
der kan vaere disponeret for sen udvikling og lav kropshgjde. Desuden er det de
dygtigste piger. En traening som den, de har gennemfgrt, kan ikke klares af alle.

Der er flere vigtige pointer i vurderingen af, om hard treening kan skade vaekst fer,
under eller efter puberteten. | de naevnte idreetter, hvor vaeksthaemning er obser-
veret i nogle studier, f.eks. idreetsgymnastik, er tidlig veekst og stor hgjde direkte
diskvalificerende for preestationen. Hgje personer roterer langsommere og har
ikke mulighed for at opna samme akrobatiske niveau som mindre personer. Det
geelder for begge kgn. Der er sdledes en steerk selektion inden for gymnastikeliten.
Selektionen er staerkere hos piger end hos drenge, fordi pubertet medfarer aget
fedtdeponering hos piger, men gget muskelmasse hos drenge. Flere andre idraets-
grene har lige sa hard traening som gymnaster, hvor basketball er et udpreeget
eksempel pa, at man ikke her ser lav eller sen vaekst. En anden vigtig pointe er, at
selv hvis veeksten var heemmet hos enkelte udavere i eliten, sa ville det ikke veere
muligt med de studiedesign, der anvendes, at pavise en sadan haemning. Hvis

to ud af ti piger pa landsholdsniveau i gymnastik har faet haemmet vaeksten pa
grund af treening, sa vil det ikke afspejles i middelvaerdien, og en statistisk analyse
af, om antal ’cases’ er hgjere i gymnastik end i andre idraetter er ikke mulig, fordi
det kraever flere cases, end der er elitegymnaster. Studier, der pastar, at der ikke
er sket veeksthaemning, baserer sig pa, at man ikke har kunnet pavise en forskel,
men ingen af dem bergrer, om det er en statistisk type II-fejl. Det hjeelper ikke at
lave metaanalyser, da forudsaetningerne for at diagnosticere vaeksthaemning ikke
er til stede. Pa trods af de metodiske svagheder er der dog ikke noget, der taler for,
at hard traening hos barn har sddanne negative effekter.

Yderligere en kommentar skal ogsa knyttes til risikoen for skader og forsinket
hgjdetilveekst ved udpraeget tidlig og hard styrketraening blandt drenge far 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
styrketraening (282). Selv ved traening med stor veegt som ved knaebgjninger

er belastningen fer puberteten pr. cm? af tibia leddenes areal kun ca. 1/3 af den
belastning, der opstar ved hop fra en meters hgjde. Risikoen for en skade er dog til
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stede, hvis ikke styrketreeningsgvelserne udfgres korrekt. Sidstneevnte understre-
ger yderligere betydningen af en tidlig og god motorisk treening. Ovennaevnte skal
dog ikke forstas saledes, at traening med vaegte skal anbefales til barn, men det er
vigtigt at sla fast, at belastningen pa knogler og brusk ikke er lige sa stor som den,
bgrn udseettes for i deres daglige leg. Den belastning, kroppen udsaettes for, er
proportional med accelerationen i bevaegelsen, sa den vigtigste faktor er ikke, om
barnet Igfter en ydre vaegt under koncentrisk arbejde, men meget mere hvor stor
en acceleration beveegelsen foregar ved.

Maling af fysisk kapacitet og udvikling af motoriske
faerdigheder

Stor opmaerksomhed har veeret rettet mod maling af barn og unges fysiske
kapacitet. Typisk har man anvendt forskellige praktiske preestationsrelaterede
test. En bred vifte af kapaciteter daekker de fleste af disse programmer, dvs. alt fra
fleksibilitet, balance og motorisk kontrol til styrke i forskellige muskelgrupper, samt
kondition. Maleproblematikkens kompleksitet belyses bl.a. af de resultater, der
praesenteres i figur 2.1.1. Det fremgar, at drengenes kondition i hele opvaeksten
ligger pa et niveau, der stort set ikke aendrer sig. For pigernes vedkommende kan
en mindre forringelse i konditionsniveau noteres i samme aldersperiode. | kon-
trast il dette star, at Iabetiden pa 1 mile (ca. 1,6 km) forbedres markant for piger
og drenge pa trods af, at aerob fithess hos voksne spiller en afgarende rolle for

at kunne praestere godt pa Igbetider over to-tre minutter. Forklaringen kan dels
sgges i en markant forbedret Iabegkonomi i denne aldersperiode, og dels i en
starre anaerob kapacitet (283,284). Ved en given fart i perioden fra 10-12 ar bliver
starstedelen af energien til varme, og lgbegkonomien er derfor vigtig. Et andet
eksempel under opvaeksten er forandringer i muskelstyrke. Indtil den tidlige teen-
agealder er en muskels kraftudvikling ikke kun relateret til muskelvaekst, men ogsa
til forandrede biomekaniske forhold og ikke mindst til en udvikling af nervesystemet
med en bedre nervgs aktivering af musklerne. Hertil kommer, at alle de fysiske og
kropslige forhold, der bidrager til preestation, 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, farst nar de er 17-19 ar. | den kritiske alder for ac-
celererende hgjdetilvaekst kan en dreng i en speciel fase af sin hgjdeudvikling ligge
pa sofaen eller sidde foran en skaerm (pc/tv) og fa en lige sa stor styrketilvaekst,
som den dreng, der traener hardt, men som pa trods af samme kronologiske alder
endnu ikke er i samme kraftige hgjdetilvaekstfase (150).
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Sammenlagt betyder det, at preestationsbaserede test kan bruges pa individni-
veau, men en sammenligning mellem individer er umulig, for praestationen afhaen-
ger af, pa hvilket stadie i deres kropslige udvikling de aktuelle barn befinder sig.
Disse forhold burde enhver treener af ungdomshold kende indgaende, fordi det kan
give bgrnene en bedre oplevelse af deltagelse i sport. | praksis fokuserer klubidraet
ofte pa de bedste barn, hvis farende resultater maske kun er for en tid, fordi de er
tidligere udviklet. Med dette in mente — og fordi maling af fysisk kapacitet kan vaere
et stimulus for mange b@rn og unge — kan fglgende malinger overvejes: Balance,
maksimalt lodret hop samt konditionstest.

Motoriske feerdigheder

Mindst lige sa vigtigt som at teste er det at give b@rn mulighed for at udfolde sig
ved fra en tidlig alder at stimulere dem til at beveege sig bade inde og ude. For-
eeldre og personale i vuggestuer, bgrnehaver og skoler skal sammen lgse denne
vigtige opgave. Det vil bl.a. kreeve, at der afsaettes tid til at lade barnet ga (og Iabe)
pa egne sma ben i stedet for at blive transporteret i klapvogn, i cykelanhaenger
eller i bilens autostol. Inden skolestart bgr alle bgrn veere fortrolige med at feerdes

i naturen, og de skal kunne cykle sikkert. Det er sjovt at kaste og gribe en bold,

nar man kan det. At holde en ketcher eller kglle og ramme en bold kraever gvelse,
og det gar det ogsa at Iabe pa rulleskgijter eller skateboard. Det skal praves, men
helst uden alt for mange sar pa albuer og knee. Tidligt efter skolestart skal motori-
ske feerdigheder som f.eks. svgmning indleeres og blive en del af en bred vifte af
fysiske udfoldelser, som afprgves og udvikles under opvaeksten. Det vigtige er, at
bgrn og unge far en god oplevelse ved at beveege sig, ogsa nar de ikke konkur-
rerer. 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
Alder Eksempler pa faerdigheder
Inden 5 ar Cykle

]
m Gynge

m Kaste genstand (f.eks. bold)

m Lave kolbgtter

® Haenge i armene

m Lgbe harmonisk

m Ga balance pa baenk eller bom
m Klatre (tree, rebstige, klatrevaeg)

Inden 8 ar m Svemme med hjeelpemidler
Cykle rimeligt pa cykelsti/offentlig vej
Svemme uden hjaelpemidler

Inden12 ar m Cykle sikkert under alle forhold

m Drenge: 5 armstreekninger

m Piger: 5 armstraekninger med knaestotte

m Have rimelige faerdigheder inden for mindst 1 idrestsgren/motionsaktivitet
]

Lgbe 5-6 minutter uden pause

Inden15ar  m Have rimelige feerdigheder inden for flere idraetsgrene/motionsaktiviteter

Funktionelle benchmarks for bagrn

Fysisk aktivitet og sundhed

Sundhed hos bgrn skal opfattes i WHO's brede forstand, som ikke blot daekker
fravaer af sygdom, men ogsa inkluderer optimal funktion savel fysisk som psykisk
og socialt. Undersagelser af barn afviger pa et markant punkt fra undersggelser af
voksne, idet darlig livsstil endnu ikke har faet konsekvenser i form af sygdom. Det
geelder alle typer af sundhedsadfaerd. Overvaegtige barn er ikke syge, og rygende
barn maerker ikke de darlige virkninger. | forskningen har det derfor veeret vanske-
ligt at definere et eller flere gode mal for sundhed, hvilket har bevirket vanskelighe-
der med at vise associationer til sundhedsadfeerd. Inden for de senere ar er man
kommet en del videre i forhold til metaboliske forhold, fordi man kan konstatere,

at kardiovaskuleere risikofaktorer har tendens til at hobe sig op hos nogle individer
(285). Dette faenomen blev fgrst iagttaget af Reaven tidligt i 1980’erne og blev
senere benaevnt metabolisk syndrom (286,287). Flere starre organisationer har
givet skaeringspunkter i de enkelte risikofaktorer for, hvornar metabolisk syndrom
er til stede (288), men da associationerne mellem risikofaktorerne og hjertekarsyg-
domme er linezere, er der de senere ar udviklet bedre metoder til at beskrive den
metaboliske sundhedstilstand, hvor risikofaktorerne behandles som kontinuerte
starrelser (289,23,25). Denne udvikling samt udbredelsen af objektive malinger af
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fysisk aktivitet har forbedret mulighederne for at analysere sammenhasngen mel-
lem fysisk aktivitet og de metaboliske aspekter af sundhed.

Fysisk aktivitet og overvagt

Overvaegt og sveer overvaegt er tiltagende pa verdensplan hos voksne savel som
hos bgrn (290,291,292). | USA er praevalensen af overvaegt, defineret ud fra BMI 2
95 % percentil i 1970, steget mere end tre gange fra 1970-2004 (291). Andelen af
bgrn 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 % i 1966-1970, og
den steg til 17,4 % i 2003-2004. Lignende trends er fundet for Canada, de Britiske
Jer og resten af Europa (293). Hele fordelingen af BMI har foretaget en kraftig
hgjreforskydning, sé ogsa de tyndeste har faet hgjere BMI. Det sidste kan i gvrigt
veere en sundhedsmaessig fordel, da det kunne tyde pa, at dem, der tidligere var
darligt erneeret fra barnsben, nu far tilstreekkelig naering. Denne hypotese under-
bygges af det faktum, at middelhgjden hos voksne er steget ca. to centimeter pr.
tiar gennem det meste af det 20. arhundrede.

Nye undersggelser tyder dog pa, at stigningen i overvaegt og svaer overveegt er
stagneret i de skandinaviske lande (294,295). Pearson et al. fandt et fald i over-
veegt og steerk overvaegt hos barn ved skolestart fra 2003 til 2007. Denne trend var
signifikant for overvaegt, men ikke for svaer overvaegt (294). Hos bgrn i 14-16-ars
alderen blev fundet den modsatte tendens. Stigningen i steerk overveegt var heller
ikke her signifikant. Disse observationer stgttes af, at det ikke ser ud til, at den
fysiske aktivitet malt med objektive metoder er faldet i Skandinavien siden 2000
(217,266). Overveegt er forbundet med faktorer, der pa lsengere sigt formodes at
vaere medvirkende til udviklingen af metabolisk relaterede sygdomme som type
2-diabetes ('gammelmandssukkersyge’) og hjertekarsygdomme. Disse alvorlige
felgesygdomme er ikke kun til stede hos voksne, idet der ses en stigende fore-
komst af type 2-diabetes hos unge i en reekke lande (USA, England), dog endnu
ikke i Danmark, hvor man dog finder et stigende antal bgrn og unge med en nedsat
insulinfelsomhed, hvilket har stor betydning for udviklingen af en darlig sundheds-
profil i almindelighed. Hvad der er arsag til overveegt og svaer overveegt diskuteres
til stadighed. Der er selvfglgelig ingen tvivl om, at der er ubalance i energiindtag og
forbrug, men arsagen til, at det fungerer af sig selv hos de fleste, men er i ubalance
hos dem, der har udviklet overveegt, er ikke klar (se herunder).

Hvor graensen gar for overvaegt hos begrn og unge, med betydning for barnenes og
de unges sundhed — og senere den voksnes sundhed — er stadig ukendt. Der er
formuleret internationale greenseveerdier i BMI for hver aldersgruppe (296), men
disse graenseveerdier er ikke baseret pa en analyse i forhold til sundhed, men pa
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en ekstrapolering af voksne greenseveerdier, hvor overvaegt defineres som BMI
>25. Hertil kan neevnes, at dadeligheden i forhold til BMI hos voksne ikke stiger
for vaesentlig hgjere BMI-vaerdier pa ca. 28-29 kg m. Adegboye et al. publicerede
en analyse af BMI i forhold til ophobning af kardiovaskulaere risikofaktorer baseret
pa data fra EYHS (297). De analyserede, hvilke greenseveerdier der gav mindst
fejldiagnosticering af kardiovaskuleer risiko og fandt BMI-veerdier pa ca. 22 kg m
for 9-arige, 23 kg m for 10-arige, 26 kg m2 for 15-arige og 27 kg m for 16-arige
(gennemsnit af drenge og piger). Disse veerdier ligger under de internationale veer-
dier for svaer overvaegt. Man kan forestille sig, at der er en greense for overvaegt,
som ogsa har betydning for den psykiske sundhed. Denne graense kan godt vaere
forskellig fra den, der har betydning for den fysiske sundhed.

Fysisk aktivitet er en svag preediktor af overvaegt og sveer overvaegt, og det samme
ger sig geeldende med hensyn til kostindtag. Den svage sammenhzaeng kan skyl-
des malemetodiske problemer, fordi udvikling af overvaegt hos et individ foregar
over meget lang tid, og fordi malinger af kost og aktivitet kun giver et gjebliksbil-
lede. Da sveer overvaegt er steget kraftigt blandt bgrn 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 overveegt hos bgrn og unge, inkluderer genetik,
svangerskab og fadsel (f.eks. fodselsvaegt og hurtig veegtforggelse), livsstilsfakto-
rer (f.eks. fysisk inaktivitet og kost), familiemeessige forhold (f.eks. social stgtte og
sociogkonomiske forhold), omgivelser (f.eks. kulturelle forhold og brug af medier),
miljgfaktorer (hormonforstyrrende stoffer), mangel pa sgvn, foreeldres overvaegt
og/eller sveer overvaegt (arvelighed og/eller faelles livsstil), for meget tid brugt pa tv/
computer.

Data pa danske bgrn og unge fra EYHS-studiet viser kensmaessige forskelle i det
gennemsnitlige alderskorrigerede BMI. Der ses en kraftig egning af polariseringen
hos begge kan, men gruppen af drenge, der kommer fra foraeldre med lavere ud-
dannelse, har faet et hgjere BMI (ca. 6 %), hvorimod de drenge, der kommer fra
foreeldre med hajere uddannelse, har faet et BMI, der er ca. 5 % lavere, nar det
ses over en 6-arig 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 kom-
mer fra foreeldre med lavere uddannelse, der har haft en meget kraftig stigning pa
ca. 10 %, hvorimod der ikke er sket nogen gendring hos pigerne, der havde bedre
uddannede foraeldre. | Ballerup-Tarnby- studiet, der fulgte ca. 700 bgrn, fra de var
seks, til de var ni ar, skete der en meget stor stigning i antal af drenge med over-
veegt (defineret fra Cole et al.’s graenseveerdier), idet de steg fra 10,6 % til 15,3 %;
en stigning pa 44 %. Pigerne steg fra 15,4 % til 16,9 %, hvilket svarer til en ggning
pa 10 %. Det tyder dermed p4, at der sker virkelig meget i perioden, fra barnene er
seks, til de er ni ar, som man skal vaere meget opmaerksom pa.
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Overvaegt og svaer overvaegt udvikles pa baggrund af en kronisk ubalance mellem
energiindtag og energiforbrug. Den specifikke effekt af den kroniske ubalance —i
form af @get maengde fedtvaev — kan variere mellem grupper pa baggrund af for-
skellige genotyper. Generne har ikke eendret sig i befolkningen i den tidsperiode,
hvor der har veeret en markant stigning i overvaegt og sveer overvaegt, men hvis
nogle personer har gener, der disponerer for overvaegt under bestemte betingelser
(mangel pa bevaegelse samt rigeligt med energirig kost), sa udvikles overvaegt
hos disse personer, nar betingelserne er til stede, men ikke hvis betingelserne ikke
er der. Ligeledes kan de metaboliske konsekvenser af en sddan ubalance, uden
sammenhzeng med den foregede maengde fedtvaev, veere forskellig pa baggrund
af forskellige genotyper.

Der er forskellige mader, hvorpa man kan fastholde en energibalance og dermed
fastholde sin vaegt. Bade et lavt indtag af energi kombineret med et lavt energifor-
brug (lavt aktivitetsniveau) og et hgjt indtag af energi kombineret med et stort ener-
giforbrug (hajt aktivitetsniveau) kan resultere i energibalance. Imidlertid kan kun et
hgijt energiindtag/-forbrug sikre de sundhedsmeessige fordele. Et hgjt energiindtag
kan sikre, at barnet far tilstreekkeligt af vitaminer, hvis kosten er alsidig, og et hgjt
energiforbrug ved fysisk aktivitet sikrer muskulaturens evne til fortsat omsaetning
af naeringsstoffer. Malet ma derfor veere at sikre energibalancen pa baggrund af en
hgj energirate (indtag/forbrug).

Malinger af fysisk aktivitet og kostindtag over perioder pa op til en uge, som er den
normale praksis, er ikke tilstreekkelige til at bestemme sadanne langtidsvariatio-
ner. Endvidere er sma variationer i savel fysik aktivitet som kostindtag svaere at
male, selv med de forholdsvis avancerede metoder, der nu er udviklet til maling 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 sendre
sig over en leengere periode, og metoderne til maling af kostindtag er ikke bedre.
Der er ingen studier, der til dato har malt bade dieet og aktivitet over en laengere
periode — formodentlig mindst en maned — hvilket vil vaere nedvendigt for at opna
et sandt billede af, hvordan de hver isger bidrager til udviklingen af overvaegt og
sveer overvaegt. Imidlertid er det muligt at male pa de fysiologiske forhold, som kan
forarsage ubalancen.

Som naevnt er overveegt en fglge af en ubalance mellem energiindtag og energifor-
brug. Sidstnaevnte variabel er blevet markant reduceret gennem de seneste 30-50
ar. Det er ikke muligt at ansla den relative betydning af de to variabler, fordi begge
males med stor ungjagtighed. Samtidig maler man kun et gjebliksbillede, mens
overvaegt udvikles over meget lang tid. | hvilken udstraekning traening pavirker ko-
stindtag, er ogsa uvist. Overvaegtige faler sig besveeret fysisk, og har vanskeligere
ved at opretholde et hgijt fysisk aktivitetsniveau, hvilket betyder, at arsagsvirknin-
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gen godt kan ga den modsatte vej. Der er gode plausible fysiologiske mekanismer,
som kan forklare, hvordan fysisk aktivitet kan pavirke ikke kun forbreendingen af
nezeringsstoffer kvalitativt og kvantitativt, men ogsa pavirke indtaget (298). Treening
forbedrer insulinfaglsomheden, hvilket nedseetter produktionen af insulin (299).
Insulin virker anabolisk og sikrer foruden deponering af sukker ogsé deponering

af fedt. Det er vist i dyreforsgg, at der er en lineaer sammenhaeng mellem energi-
forbrug ved fysisk aktivitet og energiindtag, sa lsenge aktivitetsniveauet er inden
for ‘'normale’ greenser (figur 2.1.9). Det er overvejende sandsynligt, at mennesker
reagerer helt som i dette forsgg. Figur 2.1.9 viser, at inden for normale graenser

af fysisk aktivitet reguleres indtag af energi perfekt, og kropsvaegten bibeholdes.
Nar aktiviteten mindskes under et vist niveau, sa begynder man at spise mere
(ikke mindre), fordi appetitreguleringen ikke lsengere virker, og derfor tager man

pa i vaegt. Mange mennesker har i dag et fysisk aktivitetsniveau, som er blevet for
lavt. Dette er ogsa arsagen til, at det er vanskeligt at vise en sammenhaeng mel-
lem fysisk aktivitet og BMI, fordi den ikke eksisterer, farend man kommer under
teerskelniveauet. Det ville veere interessant at kunne angive denne greense 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. | den modsatte ende af skalaen taber
man i kropsveegt, fordi forbruget bliver starre, end man kan daekke ind gennem for-
@get spisning. Denne adfaerd ser man hos langdistancelgbere. Nar energiforbruget
bliver ekstremt hgijt, kan indtaget ikke leengere falge med (figur 2.1.9) (300).

Figur 2.1.9
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Fadeindtag og kropsvaegt som funktion af maengden af fysisk aktivitet hos rotter (781).
Rotternes kropsvaegt er konstant inden for et bredt spektrum af fysisk aktivitet, fordi
fadeindtagelsen stiger i samme takt som energiforbruget, men nar aktiviteten bliver meget
lav, sa stiger fodeindtagelsen i stedet for at falde, og dermed stiger kropsvaegten.
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Insulinresistens og ophobning af kardiovaskulare
risikofaktorer

Type 2-diabetes ses nu i stigende grad blandt unge. Udviklingen af overvaegt og
fysisk inaktivitet blandt barn er globalt ledsaget af et stigende antal tilfeelde af type
2-diabetes (301,302). | Danmark var der i 2005 kun diagnosticeret 16 bgrn under
16 ar, som havde type 2-diabetes (303). Selvom kun fa bgrn er diagnosticeret med
type 2-diabetes, ser man klart forstadierne til type 2-diabetes hos mange bgrn.
Mange bgrn er insulinresistente og har clustering af kardiovaskueere risikofaktorer,
hvilket dels er en konsekvens af insulinresistens, og dels skyldes andre fysio-
logiske mekanismer forarsaget af for lidt fysisk aktivitet og overvaegt. Begrebet
‘clustering’ deekker over, at mange kardiovaskulzere risikofaktorer ophober sig i
samme barn. Insulinresistens bevirker en stigning i mange af de kardiovaskulzere
risikofaktorer (304,305,306,307). | et studie af Andersen et al. analyserede man
forskellige variabler relateret til glukosestofskiftet i forhold til ophobning af gvrige
kardiovaskulaere risikofaktorer. Der blev konstrueret otte variabler stammende fra
en fasteblodprave og en oral glukosetolerancetest med forskellige kombinationer
af glukose og insulin. HOMA-score (mal for insulinresistens, glukose*insulin/22,5)
blev fundet at veere den bedste variabel til at praediktere ophobning af kardiova-
skuleere risikofaktorer, og den fijerdedel med hgjest HOMA-score havde 27 gange
foraget risiko for clustering sammenholdt med den fierdedel 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 mél for
insulinresistens)(308).
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Andre mekanismer, der er relateret til fysisk aktivitet, og helt eller delvist uathaengig
af insulinresistens, er en forggelse af kapillarisering med traening og en tilsvarende
reduktion ved detreening (309). Dette har betydning, fordi lipoprotein lipase (LPL)
er et enzym, der regulerer forholdet mellem high density lipoprotein (HDL)- og

low density lipoprotein (LDL)-kolesterol og dette enzym sidder pa indersiden af
kapillzererne. Derfor forandrer lipidprofilen sig i gunstig retning ved traening (310).
Yderligere foregar der glukosetransport ind i muskelcellen under kontraktion, uden
at insulin medierer transporten (311). Dette betyder et mindsket insulinniveau

efter fysisk aktivitet, hvilket har positiv virkning over for alle de risikofaktorer, der

er pavirket af insulin. Det giver saledes god mening at betragte hele komplekset

af kardiovaskuleere risikofaktorer samlet. | litteraturen er ophobningen af kardio-
vaskuleere risikofaktorer blevet benaevnt metabolisk syndrom (se ogsa afsnittet
Metabolisk syndrom i kapitel 2.2 samt kapitel 3.23 Metabolisk syndrom). Dette blev
forst defineret hos voksne, men gennem de seneste ar har flere foreslaet greense-
veerdier for risikofaktorerne for bgrn. Hos voksne er der rimelig enighed i litteratu-
ren om kriterierne for metabolisk syndrom, men hos bgrn er det vanskeligere, fordi
de ikke udvikler direkte sygdom (type 2-diabetes og hjertesygdom). Weiss et al.
foreslog blodtryk >95 % percentil for alder, hgjde og kan (312), hvorimod Cook et
al. foreslog 90 % percentil (313). Ligeledes foreslog Weiss et al. HDL-kolesterol

<5 % percentil, hvorimod Cook et al. foreslog HDL-kolesterol <40 mg/ml. Percen-
tiler har den ulempe, at de er specifikke for den givne population, og man dermed
ikke kan registrere, om praevalensen aendrer sig over tid, ligesom sammenligning
mellem populationer ikke er mulig. Jolliffe og Janssen brugte vaekstkurvemodel-
lering til at lave alders- og kensspecifikke kriterier for metabolisk syndrom hos barn
baseret pa de accepterede kriterier hos voksne (314). Dette er logisk, fordi risiko-
faktorniveauer eendres naturligt med alder, men det tager dog ikke hgjde for, at
fasteglukose er et darligt mal hos bern. Fasteglukose pavirkes forst, nar b-cellerne
i bugspytkirtlen ikke leengere kan producere tilstraekkeligt insulin (308,315,316). Et
bedre mal havde veeret fasteinsulin eller HOMA-score (315).

McMurray og Andersen anbefalede, at man lavede kontinuerlige standardiserede
scorer, som kunne adderes for de forskellige risikofaktorer, for at skabe et bedre
mal for den metaboliske tilstand, som ogsa kunne bruges til at diagnosticere
metabolisk syndrom (317). Data til standardisering kan tages fra EYHS, hvor alle
parametre kan udtrykkes i antal standardafvigelser i forhold til de alders- og kens-
specifikke middelveerdier. EYHS har data fra flere meget forskellige populationer.
Disse referenceveerdier kan laegges i et program pa internettet, sa en praktise-
rende laege blot skal taste alder, ken og de malte risikofaktorer ind, hvorefter pro-
grammet 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 talieomkreds og andre BMI. Standar-
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disering gar, at det ikke har szerlig meget betydning, om man bruger det ene eller
andet. En samlet metabolisk score er et meget staerkt diagnosticeringsredskab for
metabolisk syndrom. | Ballerup-Tarnby-projektet benyttede man scoren til at vur-
dere, om bgrn skulle informeres om at sgge vejledning hos egen lsege. Bgrnene
med darligst score havde i gennemshnit af alle risikofaktorer 3,0 SD over middel.
Grunden til de ekstreme veerdier er netop, at risikofaktorerne ikke er uafhaengige af
hinanden, men hober sig op i enkelte individer. Det kan neevnes, at ophobning sker
i neesten 15 % af barnene (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, sa er fysisk aktivi-
tet og fitness steerkt associeret til tilstanden (figur 2.1.11 og figur 2.1.12) (23,232).
Dette geelder ogsa uafhaengigt af hinanden (319).

Figur 2.1.11
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Fitness som praediktor for ‘clustered risk’: (blodtryk, triglycerid, total-kolesterol/HDL-
kolesterol-ratio, HOMA-score og livvidde) hos 2839 barn fra EYHS (232).
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Figur 2.1.12
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Sammenhaeng mellem fysisk aktivitet opdelt pa kvintiler (femtedele) og overhyppighed
af ‘clustered risk’, hvor de mest fysisk aktive, malt ved accelerometri, er referencegruppe
(23).

Graden af fysisk aktivitet har en social gradient i mange lande, og det har fore-
komsten af insulinresistens ogsa i velfeerdslande som Danmark (320). Blandt
9-15-arige barn af foraeldre med god sociogkonomisk position er forekomsten af
begyndende insulinresistens lav. | Estland og Portugal ses denne relation ikke,
hvilket diskuteres af forfatterne i lyset af forskellige levevilkar i de aktuelle lande.

Kardiovaskulare risikofaktorer

Tveersnitsstudier viser generelt, at treenede eller sportsaktive barn har en mere
gunstig lipidprofil end utreenede bgrn. Helt ned i aldersomradet 4-7 ar ses allerede
en relation mellem graden af fysisk aktivitet og blodlipidniveauer (321). Det under-
segte antal bgrn var 155. De var tilfeeldigt udvalgt fra en gruppe pai alt 1062 indi-
vider i samme aldersgruppe. Barnene blev fulgt i fire-fem ar. Der var en vis forskel
mellem piger og drenge, hvad angar, hvilken type aktivitet 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 fors@g, hvor man har monitoreret bgrns daglige fysiske
aktivitet. | modsaetning til disse studier blev der i Ballerup-Tarnby-studiet fundet
meget svage associationer mellem fysisk aktivitet eller konditionstal og kardiova-
skuleere risikofaktorer hos mindre bgrn pa 6-7 ar, mens denne sammenhaeng var
steerk, da de samme bgrn var blevet 9 ar (322,32). Traeningsinterventionsstudier
hos bgrn er imidlertid inkonklusive (323,324).
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Et dansk studie inkluderede 589 bgrn med en gennemsnitsalder pa 9,7 ar. Det
fysiske aktivitets-niveau blev monitoreret ved hjaelp af et accelerometer, som blev
baret i minimum tre dage. Der blev fundet en omvendt relation mellem fysisk akti-
vitetsniveau og fasteinsulin efter justering for BMI og hudfoldstest. Associationen
mellem insulinresistens og fysisk aktivitetsniveau var steerkere for piger end for
drenge (325).

Fra samme undersggelse blev efterfalgende publiceret data vedrgrende "me-
tabolisk syndroms risikoprofil”’, der er et indeks omfattende falgende parametre:
blodtryk og svaer overvaegt samt fastevaerdier for glukose, insulin, triglycerid og
HDL-kolesterol. Metabolisk syndroms risikoprofil var omvendt korreleret med fysisk
aktivitet malt ved hjeelp af accelerometer. Denne association var ikke leengere
signifikant efter justering for kondition (malt ved cykeltest), og forfatterne konklu-
derer derfor, at den potentielle positive effekt af at veere fysisk aktiv i dagligdagen
er stgrst for de bgrn, der har det laveste konditionsniveau (25). Senere publicere-
des associationer for bade fitness og fysisk aktivitet for de enkelte risikofaktorer,
og det kan konstateres, at betragtet enkeltvis er alle associationer relativt svage,
men det samlede risikobillede, néar risikofaktorerne summeres i en score, er steerkt
(23,319,232). Risikofaktormgnsteret for hjertekarsygdom er blevet studeret i flere
andre danske undersggelser (322,171,154,326). Blandt 6-7-arige piger og drenge
var der kun en svag sammenhaeng mellem aerob fitness og HDL-kolesterol, og en
noget steerkere relation til fedtprocent (171). Overhyppigheden (odds ratio, OR)
for clustering af risikovariabler for bernene med de laveste fitnessniveauer var
ogsa lav i denne aldersgruppe (OR=2, dvs. blandt bgrn med lavt fithessniveau var
det dobbelt sa hyppigt), men da de samme bgrn blev tre ar seldre, var OR steget
til 35 for dem med darligst kondition (32). | dette tidsrum udviklede mere end 10

% af barnene metabolisk syndrom defineret ved, at risikofaktorer ophobede sig. |
EYHS-studiet fandt man, at bagrn i 9-ars alderen havde en OR pa 11,4 (CI: 5,7-
22,2) for dem med darligst kondition for at have clustered kardiovaskuleer risiko,
nar de blev sammenlignet med gruppen med det -hgjeste fitnessniveau (figur
2.1.11). OR for clustering af fire risikofaktorer var 24,1 (Cl: 5,7-101,1) (327,328).
Stgrrelsen af odds ratioer er ikke umiddelbart sammenlignelige mellem studierne,
fordi analyserne er lavet forskelligt, men feelles er, at associationerne er teette,

fra b@rnene bliver ca. 9 ar. | et studie, hvor 15-19-arige danske teenagere blev
undersggt otte ar efter basisundersggelserne, noterede man store sendringer i
aktivitetsvaner og aerob fitness. Sidstneevnte variabel var bedst relateret til risi-
kofaktorprofilen i den unge voksenalder, og den vaesentligste forklaring pa det er
vanskeligheden ved at bestemme aktivitetsniveau (154).

Hypertension hos bgrn og unge forarsages af bade vaskuleere, renale og en-
dokrine eller andre ukendte arsager. Blodtrykket stiger i forbindelse med fysisk

aktivitet, men der er i litteraturen ikke beskrevet fysisk aktivitetsassocieret mortali-
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tet eller morbiditet hos hypertensive barn (329). Noget af forklaringen pa, at hgjere
blodtryk males under arbejde, er, at man maler med blodtryksmanchet. Denne
stopper blodstrgmmen, og det, der males, er det reelle blodtryk plus hastigheden
af blodet, som er hgjt under arbejde. Fysisk traening nedsaetter hvileblodtrykket
hos unge med hypertension, men er mindre effektivt hos barn med hypertension
(330,329). Lignende resultater opndede man i et dansk studie af 9-11-arige sko-
lebgrn (28). De 67 bern, der ved randomisering fik tre ekstra idreetstimer pr. uge i
otte maneder, foregede deres konditionstal en del (2,1-3,7 ml kg™* min'). Blodtryk-
ket blandt de hypertensive blev reduceret med 6,5 mmHg (systolisk) og 4,1 mmHg
(diastolisk). Til sammenligning opnaede de normotensive bern en reduktion pa 4,9,
respektive 3,8 mmHg. | to danske tvaersnitsstudier ses effekten af aerob fithess
0gsa, men betydningen af kondition synes at klinge noget af, nar niveauet oversti-
ger 45 (piger) og 50 (drenge) ml kg' min"'(331,29). | en amerikansk undersggelse
blev 39 overvaegtige 10-arige barn randomiseret til disetrestriktion eller disetrestrik-
tion og traening (332). | begge grupper sa man en reduktion i blodtryk. | gruppen
med bade dizetrestriktion og traening blev blodtrykket under arbejde reduceret til
samme niveau som i en normalvaegtig kontrolgruppe.

Osteoporose

Osteoporose, eller knogleskgrhed, indebaerer, at knoglemineralteetheden falder,
og at risikoen for knoglebrud @ges. Den maksimale knoglemasse, der opnas i
20-25-ars-alderen, betegnes 'peak bone mass’ og er primzert genetisk betinget,
men pavirkes ogsa af kost og motion. Indtagelse af kalk og D-vitamin er vaesent-
lig 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 pa veegt-
bzerende motion hos bgrn inden puberteten har stor indflydelse (335,336,337). Nar
det geelder knoglernes sundhed, grundleegges knoglernes styrke i barndommen,
og man kan senere i livet kun i ringe omfang kompensere for manglende vaegtbze-
rende fysisk aktivitet i barndommen. Karlsson konkluderer i et review, at vaegtbae-
rende motion specielt far og under pubertet farer til veesentlige forbedringer i knog-
lemasse og struktur (338). Hvis dette skal have betydning, er det ngdvendigt, at
fordelene bibeholdes til senere i livet, fordi frakturer er sjaeldne hos yngre voksne.
Mange studier antyder, at strukturaendringerne bibeholdes, og sammen med bedre
muskelstyrke og balance hos de fysisk aktive er det sandsynligt, at frakturrisiko er
reduceret langt hen i livet.

Interventionsstudier af bgrn i bAde Danmark (Ballerup-Tarnby-projektet) og
Sverige (Bunkeflo-projektet) har vist en effekt pa knoglemassen (339,257). Disse

studier var begge skoleinterventioner, sa det er ikke nadvendigvis anstrengende
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idreet, som skal til for at opna effekt. Bunkeflo-modellen har vist, at 40 minutters
idreet hver dag for bgrn i 1. og 2. klasse er forbundet med en gget knoglemasse og
oget skeletstarrelse. Bunkeflo-projektet blev igangsat med henblik pa at forebygge
overveegt. En af sideeffekterne har vist sig at veere en dokumenteret positiv effekt
pa barnenes knoglemasse. Angslattskolan i Bunkeflostrand var interventions-
skole, og tre skoler i et neerliggende omrade i Malmg med samme sociogkono-
miske 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. Bgrnene pa interventionsskolen havde @get
knoglemasse og skeletstgrrelse sammenlignet med barnene pa kontrolskolerne
efter tre ars intervention.

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 knog-
ledensitet i ryg og hofte ved 28-ars-alderen (340).

Overdreven fysisk aktivitet kan have utilsigtede negative konsekvenser ogsa for
knoglerne. Piger med treeningsbetinget sekundeer amenorré taber saledes knogle-
mineralteethed 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 farende eksperter. Triaden daekker over forstyrrelser som lav knogleteethed og
amenorré, som skyldes for lavt energiindtag (anorexi) i forhold til forbrug. Mange
piger med spiseforstyrrelser treener hardt for at nedbringe deres vaegt med de
naevnte bivirkninger.

Astma

Asthma bronchiale (astma) er en kronisk inflammatorisk sygdom, karakteriseret
ved anfaldsvis reversibel nedseettelse af lungefunktionen og gget falsomhed i
luftvejene for en raekke stimuli (342) (se ogsa kapitel 3.4 Astma). Hos barn er
allergi den vigtigste arsag til astmasymptomer. Miljgfaktorer, herunder tobaksrag
og luftforurening, bidrager til udviklingen af astma. Fysisk traening udger et seerligt
problem for barn med astma. Pa den ene side kan fysisk aktivitet provokere
bronkokonstriktion hos de fleste astmatikere (342). P4 den anden side har regel-
meessig fysisk aktivitet de samme positive virkninger for barn med astma som for
andre barn. For barn er det vigtigt, at de bliver instruerede i, hvordan fysisk aktivitet
kan tilpasses astma. Anstrengelsesudlgst astma kan forebygges ved grundig
opvarmning samt ved en raekke antiastmamidler, f.eks. kort- eller langtidsvirkende
betaagonister, leukotrienantagonister eller kromoner (343). Det afhjeelper desuden
ogsa en del af de anstrengelsesudlgste symptomer, at den forebyggende behand-
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ling er afpasset saledes, at astmaen og dermed luftvejenes felsomhed er under
kontrol. Den faste behandling med astmamedicin, fgrst og fremmest inhalations-
steroider, er afggrende for treeningsmulighederne. Slutteligt er det vigtigt at veere
opmaerksom pa triggerfaktorer som f.eks. aktuel luftvejsinfektion eller triggere i de
omgivelser, hvori der dyrkes fysisk aktivitet, f.eks. pollen, skimmelsvampe, kulde,
luftforurening, tobaksrgg osv.

Den positive effekt af at treene patienter med astma er dokumenteret. Der forelig-
ger saledes et Cochrane-review fra 2000, som opdateredes i 2005 (344,345). |
2005 fandt man i 13 studier, at traening ikke havde effekt pa lungefunktion i hvile
eller antal dage med udbrud af astma og saledes ikke forveerrede astmaen. Tree-
ning forbedrede konditionen hos patienterne med 5,4 kg™ min™' og den maksimale
ventilation med 6 | min-.

Der er fundet sammenhang mellem overvaegt og astma. Denne sammenhaeng
kan skyldes, at overveegtige har forhgjet niveau af inflammatoriske markerer,
herunder TNF-a, leptin, og adiponectin som kan medfare luftvejshyperresponsi-
veness. Fysisk aktivitet i moderat form reducerer inflammatoriske markearer, og
en del af forklaringen pa sammenhasngen mellem overvaegt og astma kunne godt
skyldes, at de overvaegtige er fysisk inaktive.

Selvsikkerhed og indlaering

De psykosociale effekter af fysisk aktivitet deekker over en raekke forskellige kom-
ponenter spaendende fra trivselsparametre til dyb depression (346,347). De om-
rader, der findes forskning inden for, er koncentration og indleeringsevne, selvsik-
kerhed, anspaendthed og depression. Feltet er gennemgaende kendetegnet ved
meget fa studier af hgj kvalitet, og det skyldes, at man bevaeger sig pa greensen af
det uetiske, hvis man randomiserer bgrn til grupper, som man ma formode udvikler
sig ringere.

En Cochrane-analyse omfattende 23 studier af 1821 bgrn og unge indicerede, at
fysisk aktivitet har en positiv effekt pa barn og unges selvtillid (348). Ekeland et

al. beskriver, at 10-20 % af b@rn og unge har psykologiske og adfeerdsmaessige
problemer, og 7 % i en behandlingskraevende grad (349). Flere reviews har kon-
kluderet, at der er en positiv effekt af fysisk aktivitet pa depression, anspaendthed
og adfaerdsproblemer hos bgrn og unge (350,351). | overensstemmelse hermed
finder den danske skolebgrnsunders@gelse, at fysisk inaktive barn opfatter sig selv
som mindre glade, mere hjeelpelgse, mere treette og mere ensomme end bgrn, der
beveeger sig meget (223). | en undersggelse af alle skolebgrn i Odense fandt man
en hgjsignifikant sammenhaeng mellem aktiv transport og mindre rapportering af
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traethed, og samme sammenhaeng blev fundet mellem antal fysisk aktive perioder
af minimum 20 minutters varighed (181).

Akademisk praestation angives at veere positivt associeret med regelmeessig delta-
gelse i idreetsaktiviteter (352,156). | et studie pa 500 skoleelever udfgrt i Australien
kunne man péavise, at en ekstra idraetstime (45-60 minutter) dagligt i 14 uger havde
megen positiv effekt pa forskellige sundhedsvariabler og psykosociale funktioner
og kun lidt positiv effekt pa evnerne i matematik og engelsk, vurderet ud fra spe-
cielle test (353). Sidstnaevnte studie har faet en opfelgning i Sverige. En svensk
afhandling fra 2003 beskriver resultater fra Bunkeflo-projektet ved Malmg, hvor
interventionen bestod i, at barnene i 1.-3. klasse fik en idraets-/motoriklektion hver
skoledag (354). Klassens ordinzere idreetsleerere underviste i tre af lektionerne og
forskellige foreningsledere i de to gvrige. Resultaterne stammer fra malinger pa
251 barn, hvor to tredjedele gennemfgrte interventionen, og den sidste tredjedel
fungerede som kontrolbgrn. Resultaterne viste, at barn i interventionsgruppen
efter tre &r med ekstra idreet havde klart bedre motorik. Efter to ar havde de en
bedre koncentrationsevne, men den kunne ikke genfindes i det tredje skolear.
Endelig viste undersggelsen, at interventionsbgrnenes skolepraestationer forbed-
redes i svensk og matematik i forhold til kontrolgruppen. | Danmark er tilsvarende
undersggelser lavet i Ballerup-Tarnby (221). Her havde en forsggsgruppe en
dobbelttime ekstra med fysisk aktivitet i skolen lige fra farste skoledag. Interventi-
onsgruppen havde markant bedre lzeseevne i 3. klasse, men forfatterne mente, at
forskellen kunne skyldes andre forhold end den fysiske aktivitet, da studiet ikke var
randomiseret.

For en mere komplet litteraturgennemgang henvises til Strong et al.’s review,

der sammenfatter bl.a. dette forskningsfelt og ogsa inkluderer det, de kalder
"kvasi-eksperimentelle studier’, som studierne i Bunkeflo og Ballerup-Tarnby

ogsa betegnes som (21). De fleste studier lider af, at det primeert er associationer

i tveersnitsstudier, der males, og bern, der fra naturens side har veludbyggede
kognitive evner, kunne taenkes ogsa at have motoriske fordele, da det blot er
forskellige omrader af hjernen, der styrer egenskaberne. | bedste fald er studierne
interventioner uden randomisering. Det mest overbevisende studie af effekten af
god kondition i forhold til kognition kom i 2009 (355). Svenske meaend fadt mellem
1950 og 1976 blev undersggt ved session. Der deltog 1,2 millioner personer, heraf
var 3.147 tvillingepar og 1.432 enaeggede tvillinger. Der blev udfart konditionstest
og intelligenstest, og data blev sammenkgrt med registre indeholdende information
om sociogkonomisk status og skolekarakterer. Der blev fundet en positiv associa-
tion mellem kondition og intelligens, men endnu mere interessant blev denne as-
sociation ogsa fundet hos enaeggede tvillinger. Denne association blev ikke fundet
for muskelstyrke. Yderligere preedikterede sendringer i kondition mellem 15- og
18-ars alderen kognitiv funktion ved 18 ar. Kondition ved 18 ar praedikterede ogsa
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senere uddannelsesniveau. Forfatterne konkluderer, at fysisk aktivitet bar veere et
vigtigt instrument for at optimere uddannelsesniveau, kognitiv funktion og fore-
bygge sygdom. En grundig gennemgang af omradet hos mindre bgrn kan findes i
en afhandling af Fisher fra 2010 (356).

Tracking

Tracking betyder, at personer, der relativt set har hgjt niveau i en parameter, bibe-
holder et hgijt niveau sammenlignet med jeevnaldrende, over leengere tidsperioder.
Dvs. hvis parameteren udviser stor stabilitet, sa er der hgj tracking. En made at
udtrykke det pa er at angive korrelationskoefficienten mellem parameteren mait
pa to tidspunkter — ofte med flere ar imellem. Hvis en parameter viser hgj tracking,
sa vil barn, der var i risiko ved ferste maling, efter al sandsynlighed ogsa vaere det
senere. Dette er relevant, fordi mange livsstilssygdomme, som f.eks. hjertesyg-
dom, udvikler sig langsomt, og den gennemsnitlige eksponering gennem mange
ar er veesentlig. Det skal naevnes, at en trackingkoefficient aldrig kan blive hgjere
end den preecision, en variabel kan males med, og koefficienten er derfor staerkt
afheengig af den malemetode, der er valgt.

Vaner grundleegges i barne- og ungdomséarene. Vi formes og leerer og far et praeg,
der fglger 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 fremtidig tilveerelse. Heri ind-
gar at fa en livsstil, der bidrager til sundhed op gennem arene. Det diskuteres, hvor
almindeligt det er, at de, der er fysisk aktive som unge, ogsa er det senere i livet.
En anden problematik, der diskuteres er, hvorvidt en god fysisk aktivitet og fithess i
starten af voksentilvaerelsen har en reducerende effekt pa forekomst af risikofakto-
rer for sygdom og forekomst af kronisk sygdom senere i livet. En anvendt model il
analyse er illustreret i figur 2.1.13 (357,198,289,358).
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Figur 2.1.13
Bgrne-/ungdoms- P [ R Bgrne-/ungdoms-
aktivitet og fitness - 4 sundhed
1] \
] \%
v v

Voksen- P VI R Voksen-

aktivitet og fitness h v sundhed

Et skema til analyse af "tracking”, dvs. hvordan den fysiske aktivitet i barne-/ungdoms-
arene kan relateres til sundhed under opvaekst og senere i livet, samt til hvor fysisk
aktiv en person er som voksen, og hvilket fitnessniveau vedkommende har (modificeret
fra (198)).

Samspillet under figurens pkt. I, lll, IV og V er bergrt ovenfor, og problematikken
omkring VI behandles i andre kapitler i hdandbogen. Her skal primeert behandles
de sammenhaenge, der ses under Il, med enkelte suppleringer angéende sam-
menhange under Il og IV. Det ses gennemgéaende nedenfor, at koefficienten for
mange af variablerne er lav. Det har den simple forklaring, at den aktuelle variabel
ikke er beregnet med seerlig stor ngjagtighed. Det geelder f.eks. for fysisk aktivitet.
Det giver derfor ikke mening at sammenligne stgrrelsen af koefficienter i forskel-
lige variabler, medmindre man kender den sikkerhed, variablerne er malt med.
En anden pointe, man skal vaere opmaerksom p4, er, at en lav trackingkoefficient
i en adfeerdsvariabel ogsa kan veere tegn pa, at mange aendrer adfeerd, og at
interventioner derfor har mulighed for at skabe adfeerdseendringer. Hvis det skal
give mening at male f.eks. kardiovaskuleere risikofaktorer hos bgrn, vel vidende
at kardiovaskuleer sygdom farst kan opstd mange ar senere, er det ngdvendigt,
at risikofaktoren udviser hgj tracking, fordi den foragede risiko ellers kun vil veere
forbigaende.

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 sammenhaeng 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 frem-
over (360). Mens man endnu er barn, er trackingkoefficienten positiv og signifikant.
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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 imidlertid pa selvrapporteret
fysisk aktivitet. Dette mal er problematisk, fordi barn har vanskeligt ved at huske
hverdagsaktiviteter, som udger starsteparten af aktivitet med moderat intensitet.
Der vil givet ske det, at litteraturen om tracking vil 2endres over de kommende ar,
hvor longitudinelle analyser af objektivt malt 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
gennemfgrt 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 aktiviteten lavere i weekenden end pa ugedage. Ligeledes er der
arstidsvariation. Variation af denne type vil mindske trackingkoefficienten, fordi
denne variation medfarer fejlklassificering af individer. Kristensen et al. justerede
analyserne for denne type variation og fandt, at det foragede trackingkoefficienten,
som i den ujusterede analyse var r<0,2, veesentligt il et niveau pa r=0,5. Det vil
sige, at den meget svage sammenhaeng skyldtes en alt for kort maleperiode, og

at fysisk aktivitet faktisk er en mere stabil adfeerd, end tidligere studier har antydet.
Den nyere litteratur tyder altsa pa, at aktivitetsvaner fgr puberteten baeres med
videre i livet. Accelerometermalinger registrerer en anden form for aktivitet, end
den man indsamler ved spgrgeskemaer. Spgrgeskemaer indeholder ofte informa-
tion om sportsudgvelse, skoleidraet, tv- og computertid og aktiv transport, hvorimod
accelerometre indeholder kvantitativ information om maengde og intensitet af alle
beveegelser, bortset fra cykling og svemning.

Tracking af fitness

Fitness er et udtryk, der deekker over flere former for praestationsevne. Den mest
kendte er aerob fitness, som betyder konditionstal. Desuden er parametre som
muskelstyrke og -udholdenhed, fleksibilitet og balance andre former for fitness.
Forskellige fithessvariabler er blevet studeret i et stort antal "tracking”-studier
(357,198,289,359,361,362,363). Disse variabler vedligeholdes ofte bedre gen-
nem arene end fysisk aktivitet. Det geelder ikke kun for kondition, men ogsa for
styrke- og fleksibilitetsmalinger, samt for forskellige preestationsrelaterede test.
Samstemmigheden i resultaterne mellem bade ken og lande er forbavsende stor.
Eksempler pa, hvor godt styrke kan vedligeholdes fra de unge ar til voksenalde-
ren, kan hentes fra det belgiske, det danske og det svenske studie, der naevnes
ovenfor (361,359,289). Fra ungdomsarene til 30-ars alderen varierer korrelations-
koefficienten for forskellige styrkefunktioner fra 0,33-0,66. De laveste veerdier ses
ved sammenligning over aldersspaendet fra 13 til 30 &r og de hgjere vaerdier, nar
sammenligningen starter med de resultater, der blev opnaet ved 18-ars alderen
(364). | den svenske undersggelse bliver der gennemgéende noteret lidt staer-
kere korrelationer for kvinder end for meend (359). For kvinderne er r-vaerdierne
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for de fem forskellige styrkemalinger sa hgje som 0,49-0,67 over arene fra 16 il
34. Maendenes r-veerdier varierer mellem 0,25 og 0,50. Det skal noteres, at de
fleste styrkefunktioner i gennemsnit var usendrede eller lidt bedre i voksenalderen.
Resultater fra lignende studier i Danmark viser det samme mgnster, med noget
hgjere r-veerdier. Forskellen mellem kannene er mindre end i det svenske studie
(289). En bidragende faktor kan veere, at opfalgningen i den danske undersggelse
er foregaet over en noget kortere aldersperiode (fra 16-19 til 23-27 ar), men ogs3,
at styrke blev normaliseret for legemsvaegt i det danske studie, hvilket er en bedre
maleenhed i denne tidsperiode, hvor drengene stadig leegger pa i muskelmasse,
selvom hgjdevaeksten er feerdig.

Tabel 2.1.3
e ] | o
Kemper et al., 1990 (365)
13-21ar 0,36 0,46
16-21 ar 0,74 0,82
Andersen og Haraldsdottir, 1993 (289)
Fra 15-19 ar til 23-27 ar 0,35 0,48
Twisk et al., 1995 (366)
13-21 ar 0,35 0,42

13-27 &r 0,30 0,36

Korrelationskoefficient for maksimal aerob arbejdsevne (VO peak; ml min™' kg) fra
ungdom til voksenalder.

For konditionstallene gives eksempler fra tre lande: Holland, Danmark og Sverige
(365,289,359). | de farste tre studier er aldersperioden varierende fra 13 &r som
det yngste til 27 ar som det aeldste. Feelles for studierne er, at den aerobe kapacitet
er malt med rimeligt sikre metoder. Ligesom for styrke er r-vaerdierne hgjest, nar
de aeldre teenagere sammenlignes med, nar de nar voksenalderen (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 Igbet af undersggelsesperioden, men det skal bemeerkes, at de gen-
nemsnitlige niveauer er pa omkring 40 for kvinder og fra 42 op til 47 ml kg™' min!
for maend i voksenalderen, hvilket mé& bedgmmes som godt (367,368). Der er dog
en udtalt tendens til, at andelen med meget lave veerdier er gget markant. | den
danske unders@gelse er andelen af kvinder og meend i den unge voksenalder med
en veerdi under 30, respektive 34, ml kg™ min-' godt 10 %.
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Tracking af overvaegt

Fitnessvariabler er en funktion af kropssterrelse. Der er derfor grund til at berare,

i hvilken udstraekning der er samvariation mellem mal pa fysisk aktivitet/fitness og
kropsstgrrelse fra ungdom til voksenalder. Problematikken diskuteres indgaende

i to danske oversigtsartikler (369,327). Spgrgsmalet udbredes til at inkludere for-

skellige livsstilsfaktorers pavirkning i kombination med fysisk aktivitet (370).

Farst skal det konstateres, at overvaegt i ungdomsarene er en staerk prognostisk
faktor for overvaegt senere i livet. Bade aeldre og nyere studier viser samme bil-
lede. To nylige reviews har samlet litteraturen (371,372). Singh et al. fandt konsi-
stent, at overveegtige teenagere havde forhgijet risiko for at blive overveegtige eller
sveert overveegtige voksne (372). Jo eeldre barnene var, jo hajere var risikoen for,
at de var overvaegtige som voksne. Nar de summerede evidens fra studierne med
hgjeste kvalitet, fandt de en godt og vel fordoblet risiko for at blive overveegtig som
voksen, for dem, der var det som teenagere. Et enkelt studie havde en mere end
ti gange forgget risiko. Silventoinen et al. reviewede tvillingestudier for at angive,
hvor stor en andel af den forggede risiko der kunne tilskrives genetik, og hvor
meget der kunne tilskrives miljg (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 feel-
les miljg. En stor del af tracking var relateret til arvelighed. Problemer, der stadig
er ubesvarede, er, hvordan kropssammensaetning tracker, dvs. fedtfordelingen og
ikke kun BMI, ligesom samspillet mellem gener og miljg stadig er ufuldstaendigt
belyst.

Ud af unge, respektive eeldre, teenagere vil en tredjedel, respektive halvdelen

af dem, der er overvaegtige, ogsa veere det som voksne. Samtidig udger denne
gruppe dog kun 20 % af alle overveegtige voksne. Det betyder, at hele 80 % af de
voksne overveaegtige var normalveegtige som bgrn/unge. Danske retrospektive
data viser, at situationen er den samme i Danmark. Dem, der var overvaegtige ved
sessionen, var det oftest ogséa ved 7- og 13-ars alderen, og de havde veeret blandt
dem, der I& markant til meget markant over middelvaerdien for vaegt i den aktuelle
alder (373).

Tracking af sundhed

Ligesom de enkelte risikofaktorer udviser stabilitet fra ung til voksen, sa geelder
dette ogsa det samlede billede; dvs. ophobning af kardiovaskuleere risikofaktorer
udviser stabilitet fra ung til voksen (155). Metabolisk syndrom giver forgget risiko
for senere apopleksi (374), hjertesygdom (375) og ded (376). Det giver derfor god
mening at se pa, hvilken rolle fysisk aktivitet og fithess som ung spiller for senere
sundhedstilstand. Stgrstedelen af de studier, der bergrer problematikken omkring
mgnsteret for fysisk aktivitet og kondition under opvaeksten og sundhed som vok-
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sen, er samlet i en oversigtsartikel fra 2002 (377). Fire af studierne er europeeiske,
og heraf er et fra Danmark (154,378,379). Samlet deekker undersggelserne alders-
spaendet fra de tidlige teenagear til omkring 40-ars alderen. De gennemgaende
registrerede sundhedsvariabler er blodlipider, blodtryk og overvaegt/fedtprocent.
Nar de absolutte tal for fysisk aktivitet i ungdomsarene relateres il risikofaktormegn-
steret senere i livet, er der ingen sammenhaeng, undtagen i den gruppe, der er
fulgt i Danmark. Her noteres en svag sammenhaeng, dog uden at mgnsteret er ens
for de to kan og de tre risikofaktorer. Gennemgaende er fithess en bedre preediktor
for senere sundhed, specielt hvad angar blodlipider og overvaegt, dog fortsat med
svage korrelationer. Dette er ikke overraskende, fordi fysisk aktivitetsniveau er
bestemt ud fra sp@rgsmal om sportsdeltagelse og ikke objektivt malt. Igen ses de
steerkeste sammenhaenge for fitness i det danske studie. Et studie fra Finland pavi-
ser ogsa en relation mellem god Igbefitness i teenagealderen og lavere blodtryk
25 ar senere i livet (380). Der kunne ikke noteres forskelle i BMI og blodlipider, og
ved genunders@gelse var der heller ikke nogen forskel pa fysisk aktivitet. Kondition
blev ikke malt. Pa trods af de svage sammenhzaenge er konklusionen i sammen-
fatningen af studierne, at opmaerksomheden skal rettes mod aerob fithess under
opvaeksten ud fra et sundhedsperspektiv senere i livet (381). Der kan saledes
stilles spgrgsmalstegn ved, hvorvidt fysisk aktivitet har en prognosevaerdi, 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 lgse.

Motiverende faktorer

Fysisk aktivitet bestar dels af de aktiviteter, der er nadvendige 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 idraetsudevelse
noget, man aktivt vaelger, men som ogsa kan fravaelges af den enkelte, det vaere
sig om idraetten er organiseret eller uorganiseret. Idraetten har enestadende mulig-
heder for pa en og samme tid at opfylde mange af de behov, som bgrn og unge
har. Blandt disse kan fremhaeves behovene for: spaending, udfordringer, tryghed,
varierende oplevelser, fysisk aktivitet, at haevde sig og socialt faellesskab. Hertil
kan tilfgjes andre behov, gnsker og forventninger, som bgrn og unge far opfyldt
gennem idraetten: at udvikle feerdigheder og kompetencer, laere at indga i socialt
samveer, finde venner og kammerater, opna succes og anerkendelse, traene og
blive "fit”, fa kanaliseret energi, mgde udfordringer og tilegne sig erfaringer. En del
af disse forhold er belyst i flere konkrete undersggelser. | Ballerup-Tarnby- projek-
tet fandt man sammenhaeng mellem bgrnenes sociale og kropslige kompetencer
og deltagelse i fysisk aktivitet. Motiver og arsager til, at bern og unge begynder at
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dyrke idreet, indgar dog i et kompliceret samspil, hvor savel personlige som sociale
faktorer spiller en stor rolle (220).

Kun fa videnskabelige studier beskaeftiger sig med, hvilke faktorer der betyder no-
get for bgrns motivation for sund livsstil. Et stort studie undersggte, hvilke faktorer
der var afggrende for, om bgrn udviklede en adfeerd, der var forbundet med gget
risiko for kardiovaskuleer sygdom. Studiet inkluderede 96 skoler (mere end 6000
barn) i Californien, Louisiana, Minnesota og Texas, der blev randomiseret til enten
kontrol eller skolebaseret intervention eller skole- og familiebaseret intervention
(382). Interventionerne omfattede teoretisk undervisning i sund livsstil. Der var en
hgjsignifikant aendring af adfeerdsmeanster i retning af sund livsstil for de to inter-
ventionsgrupper sammenlignet med kontrol. Den interventionsgruppe, der inddrog
familien, havde den starste effekt.

En spgrgeskemaundersggelse omfattende 21 lande i Europa (ca. 16.000 personer
i alderen 18-30 ar) viste imidlertid, at viden om, at fysisk aktivitet beskytter mod se-
nere hjertesygdom, ikke havde nogen indflydelse pa, om en person reelt var fysisk
aktiv eller ej (383). Troen pa, at fysisk aktivitet pavirker sundhed og velveere nu og
her, var derimod forbundet med en 5-7 gange gget sandsynlighed for, at denne
person levede et fysisk aktivt liv.

Sundhedsveesenets motivation for at stimulere til regelmeessig fysisk aktivitet er,
at fysisk inaktivitet farer til sygdom og praematur dgd. Dette kan veere en vanskelig
motivationsfaktor for den enkelte raske person, og specielt barn og unge, sa det
kan veere vaesentligt at fremhaeve, at fysisk aktivitet har en "her og nu™-effekt pa
f.eks. treethed, udseende, humgr og selvtillid.

Sammenfatning af fysisk aktivitet hos bgrn og unge

Danske barns fysiske aktivitetsniveau falder under deres opveekst med et mere
markant fald fra 10-ars alderen og derefter. Fysisk aktivitet efter skoletid og i
weekender falder mere end pa andre tidspunkter. Det er den fysiske aktivitet ved
hgj intensitet, som bortfalder, samtidig med, at dagen fyldes med flere helt stillesid-
dende perioder sdsom at sidde foran en skaerm (computer/tv).

Den samlede fysiske aktivitet for bgrn 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 me-
toder, der blev anvendt tidligere, var mangelfulde. Transportrelateret fysisk aktivitet
er reduceret i de mindste aldersgrupper, hvilket for en del af de unge kompenseres
ved gget fysisk aktivitet i fritiden. De barn, der er blevet mest fysisk inaktive, har
oftere en ringe social baggrund.
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Bgrn skal have mulighed for at udfolde sig ved fra en tidlig alder at blive stimuleret
til at bevaege sig bade inde og ude. Forzeldre og personale i vuggestuer, barne-
haver og skoler skal sammen |lgse denne vigtige opgave. Det vil bl.a. kreeve, at
der afsaettes tid til at lade barnet ga (og lebe) pa egne sma ben i stedet for at blive
transporteret i klapvogn, i cykelanhaenger eller i bilens autostol.

Pa trods af den klare tendens til mindre fysisk aktivitet hos unge er den aerobe
fitness som gennemsnit bedre bevaret dels ved sammenligning med fgr og nu og
dels under opvaeksten. Middelveerdiniveauet for kondition har kun gendret sig med
nogle fa enheder i negativ retning. Derimod er der sket en polarisering, hvilket
betyder, at veesentlig flere har kritisk darlig kondition. Det er klart, at den del af de
unge, der har et lavt til meget lavt konditionstal, svarer til den andel, der er mindst
fysisk aktive. Ogsa her geelder det, at der er flere piger end drenge, der har en
meget darlig kondition.

Der er begyndende evidens for, at nervesystemets plasticitet er stor i arene frem til
puberteten. Muligheden for indleering af motoriske faerdigheder og koordination er
stor, og en forggelse af muskelstyrke ved traening er primeert en funktion af bedre
nervgs aktivering.

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

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

Barn, der er fysisk aktive, har stgrre selvtillid og hgjere stressteerskel end fysisk in-
aktive bgrn. Barn, der bruger mere tid pa fysisk aktivitet end gennemsnittet, klarer
sig godt i de boglige fag.

Fysisk inaktivitet blandt de unge er associeret til en gget forekomst af faktorer,

der er koblet med @get risiko for kronisk sygdom. @get risiko geelder ikke kun
overvaegt, men ogsa blodtryk, blodlipider og insulinresistens. Knoglemineralsam-
mensaetningen hos bade bern og voksne er staerkt relateret til veegtbaerende fysisk
aktivitet i barndommen. Der foreligger saledes en steerk sammenhzeng mellem et
lavt aerobt fitnessniveau og clustering af risikofaktorer — denne association er ogsa
til stede ved korrektion for kropsvaegt.

Bgrn og unges fysiske aktivitetsniveau afspejles i deres aktivitetsvaner som
voksne. "Tracking” for fysisk aktivitet er svag med selvrapporterede data, men nze-
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sten lige sa steerk som for fitness med objektive malinger. For fithess ses en staerk
relation til konditionsniveauet som voksen. Barns kostvaner afspejles kun i ringe
grad i de kostvaner, de har som voksne. Derimod finder man for overveegt/sveer
overvaegt, at dem, der er sveert overvaegtige som bgrn, ogsa er det som voksne.

Man har ikke kunnet pavise en relation mellem manglende fysisk aktivitet tidligt i
livet og forekomsten i voksenalderen af risikofaktorer for kronisk sygdom. | kontrast
til dette findes der en rimeligt staerk kobling mellem fitness og kropssammensaet-
ning pa den ene side og risikofaktorer for kronisk sygdom i voksenlivet. Dette
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betyder samtidig, at blandt de unge med lav kondition i 16- 19-ars alderen forelig-
ger der markant gget risiko for, at de som voksne ikke blot vil have en lav kondition,
men ogsa have markant gget risiko for kronisk sygdom.

Veegtbeerende fysisk aktivitet i barndommen (for puberteten) er helt afggrende 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 barns fitnessniveau er af betydning for deres fremtidige
sundhed, og at konditionsgivende aktiviteter bgr fremmes. Der er indirekte evidens
for, at antallet af timer, hvor bgrn er helt stillesiddende, er sundhedsskadelige, og
at maengden af stillesiddende tid, f.eks. foran en skaerm (pc/tv), ber begreenses om
ikke andet, sa fordi den ikke bliver brugt til fysisk aktivitet.

De seneste data fra Danmark viser, at de fleste 9- og 15-arige 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 selvrapporte-
ring eller objektive mal (384,204). Pa trods af dette ses der blandt de mindst fysisk
aktive en darlig aerob fysisk kapacitet og en tendens til ophobning af risikofaktorer
for kronisk sygdom. Et skgn er, at 10-15 % blandt de 10-12-arige har et fysisk
aktivitetsniveau, der er sa lavt, at det pavirker deres fysiske udvikling og deres
risikofaktormegnster for kronisk sygdom i negativ retning vurderet ud fra antallet af
bgrn med clustered kardiovaskulaer risiko og konditionstal.
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2.2 Fysisk aktivitet hos voksne

Indledning

Gennem arhundreder er der fremkommet mange udtalelser pa skrift om betydnin-
gen af at veere fysisk aktiv for at have et godt helbred. De fleste mennesker i
dagens samfund er nok ogsa klar over, at det nytter at motionere; ikke kun for
konditionens og styrkens skyld, men ogsa for sundhedens. Det nye er, at denne
empiri nu ogsa kan underbygges med steerke videnskabelige data. Data kommer
primaert fra prospektive epidemiologiske studier, hvor store befolkningsgrupper er
blevet undersagt for forskellige forhold og derefter fulgt i et antal &r med registre-
ring af sygdom og ded. Denne viden suppleres med eksperimenter, der viser,
hvilke fysiologiske mekanismer der kan forklare forskellige sundhedsforbedringer
(298). Det begyndte med Morris’ et al.s undersggelse af buschauffarer og konduk-
tarer pa dobbeltdeekkerbusser i London, som viste, at konduktgrerne blev mindre
ramt af iskaemisk hjertesygdom (IHS) og dgd end buschauffarerne, hvilket kunne
relateres til, at de bevaegede sig, mens de arbejdede (figur 2.2.1). Disse undersga-
gelser begyndte i 1950’erne (385). Siden da er et meget stort antal epidemiologi-
ske studier blevet gennemfgrt i mange lande, inklusive de nordiske og ikke mindst i
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Danmark. | begyndelsen blev der spurgt til fysisk aktivitet pa arbejdet, men i senere
studier er det motionsaktiviteter fritiden, der er undersggt mest. En vigtig komplet-
tering derefter var, at den maksimale fysiske arbejdsevne ogsa blev malt. Fysisk
aktivitet pa arbejde var dengang et rimeligt mal for stgrsteparten af aktivitet hos de
fleste mennesker, men i dag foregar fysisk aktivitet for det meste i fritiden, og fysisk
form er ofte et bedre mal for maengden af fysisk aktivitet de seneste maneder end
fysisk aktivitet rapporteret ved hjeelp af spgrgeskema.

Figur 2.2.1
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Det forste store studie af fysisk aktivitets betydning for hjertesygdom. Chaufferer med et
stillesiddende job havde naesten dobbelt sa stor hjertedadelighed som konduktgrer, der
beveegede sig mellem gverste og nederste etage i dobbeltdeekkerbusser hele dagen (385).

| de epidemiologiske studier identificeres risikofaktorer for sygdom og dad, og
statistisk bearbejdelse af data gar det muligt at isolere effekten af fysisk aktivitet/
fysisk inaktivitet fra andre risikofaktorer som f.eks. rygning og overvaegt (uddybes i
efterfalgende metodeafsnit). Nar dette er sket, er naeste skridt interventionsstudier.
Betydningen af at eendre den aktuelle risikofaktor, f.eks. fysisk inaktivitet, under-
sgges ved, at personer med risiko randomiseres til enten at leve som tidligere eller
til at begynde at motionere, sa leenge studiet varer. Et sadant studie med ded som
endepunkt er ikke gennemfert, primeert fordi det skal indeholde mange tusinde
personer, som bibeholdt aktiviteten i mange ar, for at have tilstraekkelig statistisk
styrke. Denne type forsgg er heller ikke gennemfart i forhold til andre typer af
sundhedsadfeerd. Det, der findes, hvad angar fysisk aktivitet/inaktivitet, er studiers
registrering af individers aendrede omfang og intensitet af deres fysiske aktivitetsni-
veau. Disse andringer har man efterfglgende observeret konsekvenserne af i form
af sygelighed og dadelighed.
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De resultater, som preesenteres i de forskellige undersggelser, viser stor samstem-
mighed. Et fysisk inaktivt fritidsliv er forbundet med en markant forhgijet risiko for
tidlig kronisk sygdom og dad. Hvis tidligere aktive mindsker deres motionsgrad,
foreges deres risiko, og omvendt, hvis motionsgraden forgges, sa formindskes
risikoen. Resultaterne er ogsa godt sammenfattet i oversigtsartikler 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 pa
omradet er analyseret og refereret. Det er muligt for hver risikofaktor at estimere,
hvor stor en andel af dadsfald eller sygdomstilfeelde, der kan forebygges gennem
reduktion i den pageeldende risikofaktor. En relevant sterrelse i den forbindelse er
population attributable risk (PAR). Dette udtryk daekker over, hvor stor en andel

af sygdomstilfaelde eller dedsfald som kunne vaere undgaet, hvis alle personer
havde det laveste niveau af eksponering. PAR beregnes pa grundlag af forskel i
sygdoms-/dgdsrater mellem eksponerede og ikke-eksponerede, samt antallet af
eksponerede.

Et finsk studie lavede en sadan beregning for de publicerede finske undersagelser
(388). Tallene, der fremkommer, skal ikke forstas som realistiske bud pa det antal
liv, der kan reddes, fordi man selvfglgelig ikke far alle til at motionere, 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 pa danske publicerede data. De aeldre un-
dersggelser giver en PAR for fysisk aktivitet pa lidt over 20 % (tidlige undersagel-
ser fra Glostrup og Copenhagen Male Study) (389), mens de nyere undersggelser
(MONICA 3, 1992) giver en PAR for hjertesygdom pa 43 % for maend og 52 % for
kvinder (390). Til sammenligning er PAR for svaer overvaegt ca. 5 %. Der hersker
saledes ingen tvivl om, at der findes et stort potentiale, og der en stor opgave foran
os i forhold til at finde de mest effektive strategier til at gge den fysiske aktivitet i
befolkningen.
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Tabel 2.2.1

Risikofaktor Mindste RR | Laveste PAR| Storste RR | Hgjeste PAR

Fysisk inaktiv livsstil

(<4 gange/uge) 14 221 % 1,9 39,0 %
Rygning (nuveerende) 1,3 9,5 % 2,4 32,9 %
Kolesterol (>6,5 mmol/l) 1,4 9,4 % 2,0 20,6 %
Hypertension (>159 mmHg) 1,4 5,7 % 22 15,3 %
Overvaegt (BMI>30) 1,2 37% 1,4 71%

Sammenligning af forskellige risikofaktorer for hjertesygdom i finske undersggelser.

Til venstre er vist den procentdel af hjertedad, som risikofaktoren er ansvarlig for i de
undersggelser, der giver de mindste veerdier, og til hgjre i dem, der giver hgjest population
attributable risk (PAR) (388). RR er relativ risiko.

Epidemiologi og metodiske udfordringer

Epidemiologiske studier deekker over flere forskellige designtyper som case-
kontrolstudier, prospektive kohortestudier, men ogséa randomiserede, kontrollerede
forsgg (RCT), og feelles for dem er, at de unders@gger sammenhasngen mellem
fysisk aktivitet eller fitness forhold til sygdomme, der er almindelige i befolkningen
(eller dad). Kohortestudierne er de mest anvendte, og de er velegnede til hyppigt
forekommende sygdomme, da RCT ofte vil veere umulige at gennemfare (391).

Kohortestudier foregar ved, at der indsamles data pa mange tusinde mennesker
inkluderende sundhedsadfeerd og biologiske parametre over en kortere periode.
Grunden til, at der indgar sa mange, er, at den begraensende faktor for de statisti-
ske analyser ligger i antal af "cases”, dvs. at man skal have s stort et antal per-
soner, at man inden for en rimelig arreekke finder tilstraekkeligt mange syge/dgde.
Dette er ogsa forklaringen pa, at designet er mest velegnet til hyppige sygdomme,
hvorimod sjaeldnere sygdomme ofte undersgges i case-kontroldesign, som er en
svagere metode, fordi fysisk aktivitetsniveau er vanskeligt at bestemme tilbage i ti-
den. Efter undersggelse af deltagerne i kohortestudiet indsamles data om sygdom
og dgd gennem registre over en laengere arraekke — ofte >10 ar. Gennem statistisk
justering forsgger man at isolere effekten af fysisk aktivitet (392). Seedvanligvis
justerer man kun for konkurrerende risikofaktorer og ikke for parametre, som er

led i samme arsagskaede. F.eks. giver det ikke mening at justere for graden af
atherosklerose, hvis man skal bestemme effekten af rygning i forhold til myokardie-
infarkt. Da det imidlertid ikke altid er muligt at vide, om en parameter er en konkur-
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rerende risikofaktor eller et led i samme arsagskaede, sa justeres effekten af fysisk
aktivitet naesten altid for parametre som forhgjet blodtryk, kolesterol og overvaegt,
hvilket giver et konservativt estimat. Justering kreever imidlertid, at man har gode
data pa de konfoundere, som kan forstyrre konklusionen, og det er langt fra altid
tilfeeldet. Eksempelvis kan det veere meget vanskeligt at justere for kost, fordi kost-
variabler er for darlige. Ligeledes er der i flere af kohortestudierne fra Kebenhavn
kun data pa lsengden af skolegangen som indikator for sociogkonomiske 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 fere til overvurdering og undervurdering. De starste
problemer med kohortestudierne er dog, at fysisk aktivitet er vanskelig at be-
stemme, og at aktiviteten forandrer sig hos mange personer under de mange ars
opfelgning (393). Disse to problemer farer begge til en betydelig underestimering
af den reelle effekt.

Andersen beregnede i de kgbenhavnske studier stgrrelsen af underestimeringen
forarsaget af reelle andringer i fysisk aktivitet under opfglgningsperioden. Dette
kunne geres, fordi unders@gelserne indeholdt information om, hvem der aendrede
eksponering baseret pa gentagne malinger af fysisk aktivitet. Mere end 50 % af
personerne andrede fysisk aktivitetsniveau over de fem ar, der var imellem data-
indsamlingerne. | datamaterialet fra de tre kabenhavnske befolkningsstudier analy-
serede man den relative risiko for ded af alle arsager mellem aktivitetsgrupper ud
fra en basismaling af fysisk aktivitet, og man fandt en relativ risiko pa 0,53 for den
mest aktive gruppe sammenholdt med de fysisk inaktive (figur 2.2.2) (389). Dette
er den type data, de fleste befolkningsstudier har til radighed. Nar derimod de
personer, der holdt et stabilt fysisk aktivitetsniveau mellem de to maletidspunkter,
blev analyseret, havde de konstant fysisk inaktive en fem gange hgjere dadelighed
(RR=0,2) end dem, der var stabilt fysisk aktive pa et hgijt niveau. Derudover var der
en lineeer foragelse af risiko med faldende fysisk aktivitet (figur 2.2.3) (393).
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1,0
0,9
0,8
0,7
206
L
¥ 05
=
5 04
[0}
¥ 0,3
0,2
0,1
0,0 T T : )
1 2 3 4
B Meend [ Kvinder Fysisk aktivitetsniveau i fritiden

Relativ risiko for dad af alle arsager mellem 4 grupper af fysisk aktivitet blandt voksne
kobenhavnere. Gruppe 1 er fysisk inaktive (referencegruppe) og gruppe 4 de mest fysisk
aktive (389).

Figur 2.2.3
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Relativ risiko for dad af alle arsager er beregnet for grupper, der havde et stabilt fysisk
aktivitetsniveau ved 2 dataindsamlinger med 5 ar imellem. Gruppe 1 er fysisk inaktive
(referencegruppe) og gruppe 4 er mest fysisk aktive (393).

| tabel 2.2.2 er angivet, hvor stor dedeligheden af alle arsager var hos de perso-
ner, som skiftede fysisk aktivitetsniveau mellem spgrgeskemaundersggelserne
fra samme undersggelse som ovenfor. Det fremgar, at a2endringerne var reelle
hos mange personer, fordi de personer, der angav at have hgjere fysisk aktivitets-
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niveau ved anden undersggelse, faktisk ogsa havde efterfglgende lavere dede-
lighed, ligesom personer, der reducerede deres fysiske aktivitetsniveau, havde
hgjere dgdelighed sammenholdt med dem, der rapporterede uaendret niveau.

Tabel 2.2.2
inaktiv2 [fysisk aktiv2| aktiv2 (n)
Fysisk inaktiv 1 3.379
Moderat fysisk aktiv 1 1,47 1 0,93 2.050 9.965
Meget fysisk aktiv 1 2,15 1,35 1 871 4.155

Relativ risiko for ded hos personer, der eendrer fysisk aktivitet sammenholdt med
personer, der opgiver samme fysiske aktivitetsniveau. Personer med uforandret fysisk
aktivitet er referencegrupper, og dem, der svarer 1 i venstre sgjle, var fysisk inaktive ved
forste undersggelse. Svarer de derefter 2, 3 eller 4 ved anden undersggelse (3 og 4 er
slaet sammen), betyder det, at de har gget fysisk aktivitet og efterfalgende har lavere
dedelighed (393).

Disse metodiske problemer er knyttet til alle kohortestudierne, men er specielle

for analyser af fysisk aktivitet, fordi f.eks. rygning er en meget stabil adfeerd, hvor
kun fa forandrer ekspositionsniveau under opfelgning (393). Gennem arene er
kvaliteten af kohortestudierne steget, bl.a. gennem forbedring af indsamling af data
om fysisk aktivitet samt det faktum, at flere studier bruger gode testmetoder til at
teste fysisk form. En yderligere gendring er, at fysisk aktivitet er blevet polariseret i
befolkningen, sadan at der er starre forskelle i aktivitetsniveau mellem fysisk aktive
og fysisk inaktive. Dette har medfgrt, at senere studier ofte viser vaesentlig sterre
effekt end de tidlige studier. | Danmark er der gennemfgrt 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 leengde af
opfaelgningsperioden, og samme spgrgsmal er brugt til bestemmelse af fysisk ak-
tivitet. Skal man finde den reelle stgrrelse af effekten af at veere fysisk aktiv, nytter
det ikke noget at lave en metaanalyse, fordi denne type analyse inkluderer gamle
studier og nye studier med darlig kvalitet i data om fysisk aktivitet.

Der er saledes ingen tvivl om, at vores nuvaerende opfattelse af effekten af fysisk
aktivitet, som primeert baserer sig pa kohortestudier med disse indbyggede fejl,
undervurderer den reelle effekt, men nar dette er sagt, sa er de beregnede effekter
pa trods af det saerdeles store, og studierne viser konsistente sammenhaenge. Un-
derestimeringen far primaert betydning, nar man vil beregne potentielle gevinster
ved en forgget aktivitet i samfundet.
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Fysisk aktivitet, hjertesygdom, type 2-diabetes og dod

| det felgende gennemgas nogle klassiske studier, der alle har haft vaesentlig
betydning for forstaelsen af vigtigheden af fysisk aktivitet i forhold til sygdom og
dad. Studierne af buschauffgrer og konduktarer i Londons dobbeltdeekkerbusser
blev gennemfgrt i 1953 (385), men der skulle ga ca. 20 ar, inden resultaterne blev
fulgt op. | 1964 startede man de farste kohortestudier i Danmark, og mange andre
lande gjorde noget tilsvarende. Resultaterne af mange af disse undersagelser
blev publiceret i 1980’erne med det fgrste meget store studie af Paffenbarger et
al. 11986 (394), og Blair et. al i 1989 (18). Disse studier var velgennemfgrte 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 saledes stadig
ferende. Studierne var staerkt medvirkende til, at de amerikanske myndigheder
formulerede anbefalinger for fysisk aktivitet som forebyggelse i 1997 (1).

Farsti 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 farste version af neerveerende handbog. Der var altsé gaet omkring 50 ar

fra den fgrste undersggelse til konkrete officielle handlinger. Dette er ikke noget
seersyn for fysisk aktivitet. Der gik et lignende tidsrum fra den farste undersggelse,
der keedede rygning sammen med sygdom og dgd, inden man i Danmark indfarte
rygeloven, og det er helt naturligt, at evidensen ma veere entydig, inden myndighe-
derne giver denne type retningslinjer. | det falgende gennemgas kort fire studier,
som alle har haft, og stadig har, stor betydning for udviklingen i fysiske aktivitetsan-
befalinger. Nyere studier og nordiske studier gennemgas i efterfelgende afsnit.

Fire klassiske studier

Civil servants

Morris et al. startede i 1968-1970 et studie af 16.882 tjenestemaend i alderen 40-68
ar i den offentlige forvaltning rundt omkring i England (395). P4 en mandag skulle
de angive, hvor fysisk aktive de havde vaeret den foregaende fredag og lerdag. De
blev derefter fulgt med registrering af evt. iskaemiske hjertetilfaelde med eller uden
dadelig udgang i perioden frem til september 1972. | alt registreredes 232 tilfeelde
af iskaemisk hjertesygdom. Frekvensen af hjertetilfeelde var veesentlig lavere blandt
de fysisk aktive end blandt de fysisk inaktive, og den beregnede relative risiko for
at fa et hjertetilfeelde var sa lav som 0,33 for de fysisk aktive. Studiet fortsatte, og
gruppen af forsggspersoner blev udvidet til at omfatte 17.944 maend, der blev fulgt
i en observationstid pa i gennemsnit 8,5 ar (396,397). De 1.138 nye hjertetilfeelde,
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.
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Harvard Alumni

Paffenbarger et al. startede deres studie af studerende pa Harvard (Alumni) i

1962 (398). Studiet omfatter 16.934 meaend i alderen 35-74 ar, som svarede pa et
omfattende spagrgeskema om personlige forhold, sundhedsstatus og livsstil med
fokus pa fysisk aktivitet. Baseret herpa kunne deres energiomsaetning beregnes.

| den ferste opfelgning efter 6-10 ar blev der registreret 1.572 iskaemiske hjerte-
tilfeelde med eller uden dadelig udgang. Den relative risiko var 1,64 for dem, der
forbreendte under 8,4 MJoule uge™', sammenlignet med dem, der var mere fysisk
aktive. Dette svarer til fem timers moderat fysisk aktivitet om ugen. Ved den naeste
opfelgning efter 12-16 ar var der registreret 1.413 dedsfald (394). Forskellige mal
pa graden af fysisk aktivitet sasom varighed, lette eller harde idraetsaktiviteter, eller
samlet som beregnet energiomseetning af disse fysiske aktiviteter gav et lignende
billede. Den relative risiko blev reduceret i relation til den i fritiden gennemfarte fy-
siske aktivitet op til en energiomsaetning pa 8,4 MJoule uge (figur 2.2.4). Derefter
blev der kun observeret en mindre yderligere reduktion i relativ risiko, som ved en
energiomsaetning pa 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 seerlig effekt
af hard fysisk aktivitet kunne ikke observeres. En analyse af interaktionen mellem
andre risikofaktorer og fysisk aktivitet viste, at den relative risiko reduceres mar-
kant for overvaegtige og dem, der havde taget pa i veegt siden studiets start samt
for rygere.

Figur 2.2.4
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Relativ Risiko

Undersgagelsen af studerende pa Harvard Universitet viser en dosis-responssammenhaeng
mellem total meengde fysisk aktivitet og hjertesygdom (17).
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The Cooper Clinic Study

| Blair et al.s studier indgik oprindelig 13.344 personer fordelt p4 10.224 maend

0g 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 udfarer
sundhedsundersggelser til medarbejdere i virksomheder, og rekrutteringen er
derfor primeert fra den amerikanske middelklasse. Databasen, som de oprindelige
undersggelser er lavet ud fra, er gennem arene udvidet til at omfatte over 40.000
personer. Som mal for fysisk aktivitetsniveau udfgrtes en gangtest pa lebeband
med beregning af maksimal iltoptagelse baseret pa tiden til udmattelse. | en ob-
servationsperiode pa otte ar kunne 240 dgdsfald registreres blandt maendene og
43 blandt kvinderne. For meend med hgj kondition sammenlignet med meendene
med lav kondition blev dgdeligheden reduceret fra 64,0 dgdsfald til 18,6 dgdsfald
pr. 10.000 personér af observation (1000 personer, der observeres i 1 ar, svarer
til 1000 personar). Kvindernes tilsvarende veerdier var 39,5 og 8,5 dgdsfald pr.
10.000 personar. Da der i studiet findes en vaerdi for den maksimale iltoptagelse,
kan den aldersjusterede risiko for dgdsfald relateres til konditionsniveau (figur
2.2.5). For midaldrende meends vedkommende er risikoen betydelig foraget 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 sa
markant megnster, men forskellen mellem dem med god og dem med darlig kondi-
tion er lige sa udtalt som hos maendene.

Figur 2.2.5
5,0
4,5
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0

1,5
1,0
Ha B
0,0 T T T T
1 2 3 4 5

B Meend Kvinder Kvintiler af kondition

Relativ Risiko

Blair og medarbejdere udforte en arbejdstest pa alle de maend og kvinder, der indgik i
deres studie. Dermed kunne de relatere konditionsniveauet til dodelighed. De personer,
der havde et lavt konditionstal (darligste 20 % = 1 kvintil), havde en ca. 4 gange hgjere
risiko for tidlig ded end dem, der var i den bedste konditionsgruppe (18).
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Nurses Health Study

Dette studie af amerikanske, kvindelige sygeplejersker startedes i 1976, hvor
121.700 kvinder deltog (399). | analysen af fysisk aktivitet deltog 72.488 kvinder,
som i 1985 var i alderen 40-65 ar. Efter 8 ar havde 645 faet blodprop i hjertet. Stu-
diets stgrrelse gor, at det er muligt at analysere specifikke typer af fysisk aktivitet
med en relativt kort opfelgningsperiode. | dette studie er der séledes publiceret en
raekke artikler, der har analyseret fritidsmeessig fysisk aktivitet, gang i forhold til
maengde 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, herunder type 2-diabetes, hjertesygdom,
apopleksi og bryst-cancer. Der blev fundet en dosis-respons-sammenhaeng med
en relativ risiko pa 0,46 for blodprop i hjertet hos de kvinder, der havde hgjest
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, overveegtige og normal-
veegtige, samt dem hvis foreeldre havde haft myokardieinfarkt, fer de fyldte 60 ar.
De samme trends blev fundet i alle grupper, og denne konsistens i resultaterne
styrker, at der kan vaere tale om en arsagssammenhaeng mellem fysisk inaktivitet
og hjertesygdom. Manson et al. analyserede ogsa 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 hgjest 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). Bade i forhold til maengde og intensitet fandt
man en gradueret sammenhaeng med stgrre effekt, jo leengere 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 (399).
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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 tilfelde af hjertesygdom (399).

2.2 Fysisk aktivitet hos voksne



Del 2: Fysisk aktivitet som primaer forebyggelse Side 126/494

Figur 2.2.8
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Relativ risiko for hjertesygdom hos kvinder i forhold til, hvor hurtigt, de rapporterer, de

gar. Markebléa sgjler er justeret for alder, og lysebléa sgjler er justeret for mange variabler.
Kun kvinder, der ikke deltager i anstrengende fysisk aktivitet, er inkluderet i analysen. 387
tilfeelde af hjertesygdom (399).

Ovenneevnte studier er af hgj kvalitet og har alle veeret betydningsfulde i den grad-
vise akkumulering af viden om fysisk aktivitets forebyggende virkning. De giver
entydige resultater i forhold til forebyggelsespotentiale, hvor en halvering af risiko
for en reekke sygdomme er det generelle billede.

AEndring i fysisk aktivitetsniveau

Interventionsstudier med randomisering af fysisk inaktive personer til en fysisk ak-
tivitetsgruppe, respektiv kontrolgruppe, og med opfglgning over leengere tid er ikke
udfert med dgd som endepunkt. Dette vil heller ikke blive udfert i fremtiden, fordi
det vil veere uetisk at randomisere personer til fortsat at vaere fysisk inaktive, indtil
de dar, fordi evidensen i dag er sa overbevisende, at man ikke vil paleegge folk den
risiko. Der er dog gennemfgrt nogle undersggelser, hvor sendringer i risikofaktor-
mgnsteret er blevet registreret med visse mellemrum, og hvor pavirkningen pa den
relative risiko for sygdom eller dad er blevet analyseret.

Paffenbargers gruppe har i Harvard Alumni-studiet gennemfgrt en undersggelse,
som ud over andre undersggte variabler ogsa inkluderede en opfelgning af fysisk
aktivitet (400,401). Inklusionen skete i 1962 eller 1966 med opfalgning fersti 1977
og endnu engang i 1988, eller til forsagspersonerne blev 90 ar gamle. | alt indgik
14.786 alumni med en gennemsnitlig opfalgningsperiode pa 11,2 ar. | det sidst-
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naevnte interval kunne der registreres 2.343 dgdsfald. De, som havde reduceret
deres fritidsrelaterede energiomsaetning med ca. 6,3 MJoule uge™ forggede deres
relative risiko til 1,43, og dem, der foregede energiomsaetningen tilsvarende,
formindskede deres relative risiko til 0,76 (figur 2.2.9). Forskellen var i samme
starrelsesorden som andre vigtige aendringer i f.eks. rygevaner og blodtryk. Det er
bemaerkelsesveerdigt, at en eendring i body mass index (BMI) ikke pavirkede den
relative risiko for dad. | senere tilsvarende studier ses samme trend (402).
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Gruppen af studerende ved Harvard universitet blev undersagt ved flere lejligheder, og
dermed kunne eventuelle eendringer i fysisk aktivitetsniveau (energiomseetning) folges.
De personer, der blev mere fysisk inaktive, fik en foraget risiko, og det omvendte gjaldt for
dem, der @gede deres fysiske aktivitetsniveau. Mellem ekstremgrupperne blev noteret en
difference i relativ risiko pa ca. 60% (782).

| et engelsk studie blev 5.434 midaldrende maend farst fulgt i ca. 10 ar, og hvis

de ved genundersagelsen stadig var raske, blev de derefter fulgt i yderligere 3 ar
(403). I alle grupper, som rapporterede en forgget fysisk aktivitet, observeredes en
relativ risiko for dgd, der var reduceret til ca. 0,6. Nar kardiovaskuleer dgd og ded
af anden arsag blev analyseret separat, fandt man samme relative risiko.

For kvinder var mgnsteret det samme i en svensk undersggelse, hvad angar ned-
sat fysisk aktivitetsniveau (404). Over en 6-7-arig opfelgningsperiode blev risikoen
for dod foraget med 40-100 %. Derimod kunne en reduceret risiko som falge af
foraget fysisk aktivitet ikke observeres i denne undersggelse.
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| et studie af Blair et al. var effekten af aendret fysisk aktivitetsniveau en markant
reduceret risiko for ded af alle arsager ved forgget fysisk aktivitet (405).

Der er to velgennemfgrte studier fra henholdsvis Norge og Danmark, publiceret i
1998, 1999 og 2004 (65,406,393). | begge studier blev noteret en markant reduk-
tion af risikoen for dad ved endog kun lidt foraget fysisk aktivitet, og det modsatte
var tilfeldet, nar det fysiske aktivitetsniveau blev reduceret (figur 2.2.10). Det
danske studie havde endda mulighed for at analysere forandringer i cykelvaner, og
dem, der forbedrede deres cykelvaner, havde en dgdelighed, der var 34 % mindre
(RR = 0,66) end dem, der havde forringet cykelvanerne (407). | et studie af Hgi-
drup og medarbejdere fandt man, at en reduktion fra et hgijt fysisk aktivitetsniveau
til fysisk inaktivitet ggede risikoen for hoftefraktur (RR = 2,19), samt at en reduktion
fra et moderat fysisk aktivitetsniveau til fysisk inaktivitet ligeledes forggede risikoen
for hoftefraktur (RR = 1,89) (408). Der blev ikke fundet reduktion i forekomsten af
hoftefraktur ved en foragelse af fysisk aktivitet. De fleste frakturer var hos personer
pa +70 ar.
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| de undersagelser, der er foretaget pa dele af befolkningen i kesbenhavnsomréadet,

er aendringer i fysisk aktivitetsniveau ogsa registreret og relateret til risiko for dad af
hjertesygdom. | dette studie blev anvendt en 4-graders skala 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, reducerede deres risiko markant (66).
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Type 2-diabetes

Nogle studier fokuserer specifikt pa betydningen af fysisk aktivitet for forekomsten
af type 2-diabetes. Warburton et al. identificerede 20 primeer praeventive studier i
deres review i 2009, dvs. studier med initielt raske personer (409). Disse involve-
rede 624.952 personer. Der blev fundet totalt 19.325, der udviklede type 2-diabe-
tes, og laengden af opfglgningsperioden var i gennemsnit 9,3 ar. Samtlige studier
viste en omvendt sammenhaeng mellem fysisk aktivitet/kondition og udvikling af
type 2-diabetes. De mest fysisk aktive havde 42 %’s reduktion i forekomsten af
type 2-diabetes sammenlignet med de fysisk inaktive.

| et studie, der omfattede 5.990 yngre midaldrende maend uden kendt diabetes,
blev livsstilsmgnstre og risikofaktorer undersggt, hvorefter deltagerne blev fulgt i
14 ar (fra 1962-1976) (410). Fysisk aktivitet i fritiden blev vurderet ud fra sparge-
skema og konverteret til energiomsaetning (MJoule uge™'). Ved en meget hgj ener-
giomseetning (314,7 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
sa stor effekt med det halve tidsforbrug sammenholdt med mindre intens fysisk
aktivitet. | en anden analyse af materialet blev der foretaget en opdeling i dem, der
havde andre risikofaktorer ved inklusion (overvaegt, hypertension, arvelig dispone-
ring) og dem uden disse tilstande. | gruppen med hgj risiko pga. andre risikofakto-
rer var effekten af fysisk aktivitet stor, og allerede ved en energiomsaetning pa over
8,4 MJoule uge™ var den relative risiko nedsat til 0,55.

| et andet amerikansk studie med den seneste opfalgning i 1992, der omfattende
lidt over 70.000 kvinder (sygeplejerskestudiet Nurses Health Study), fandt man
ogsa en reduktion af den relative risiko (411). Sammenligningen blev primzert fore-
taget mellem grupper, som enten gik eller var mere intenst fysisk aktive. | begge
grupper kunne en god effekt af at vaere fysisk aktiv noteres, og den relative risiko
var som minimum lige under 0,6 og efter korrektion for BMI ca. 0,7. | en under-
gruppe, der var arveligt belastet, ved at begge foreeldre var dgde af kardiovasku-
leer sygdom, inden de fyldte 65 ar, kunne der ogsa noteres en reduceret risiko ved
at veere fysisk aktiv. Disse forsggspersoner havde en relativ risiko pa 0,55 sam-
menlignet med de helt fysisk inaktive. De personer, der ikke var arveligt disponeret,
havde en relativ risiko pa 0,50. | dette studie fandt man en effekt af at veere fysisk
aktiv ogsa i gruppen uden arvelig belastning, da den relative risiko i denne gruppe
var 0,25. Et tilsvarende oplaeg i studiedesign er blevet brugt pa en gruppe lseger i
USA. Bade let og mere intens fysisk aktivitet over én time pr. uge reducerede den
relative risiko signifikant og med en 30 % starre effekt for de intenst fysisk aktive.
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Et amerikansk studie af Fung et al. (412) viste, at personer, der tilbragte lang tid
med at se tv, havde stor risiko for at fa type 2-diabetes. 38.000 maend 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 sa fiernsyn 0-1, 2-10, 11-20, 21-40 og >40 timer pr. uge
var risikoen for at fa type 2-diabetes henholdsvis 1,00, 1,66, 1,64, 2,16, og 2,87.

| et finsk studie blev 1340 maend og 1.500 kvinder i alderen 35-63 ar fulgt i ti ar.
Den fysiske aktivitet blev vurderet ud fra spgrgeskemaer, og individerne blev
opdelt i tre grupper efter deres totale aktivitetsniveau (413). Risikoen for forekomst
af type 2-diabetes (inklusive patologiske hgje fasteblodglukosevaerdier) var for
meends vedkommende 1,54 for de mest fysisk inaktive sammenlignet med de ak-
tive (RR 1,0). For kvinder var risikoen for dem, der dyrkede mindst fysisk aktivitet,
2,64. | undersggelsen blev ogsa hjertesygdom og hypertension registreret. For de
maend, der var fysisk inaktive, var den relative risiko for disse sygdomme noget
hgjere (1,98 for hjertesygdom og 1,73 for hypertension). For de kvinder, der var
mindst aktive, var den tilsvarende relative risiko derimod kun 1,25 for hjertesygdom
og 1,16 for hypertension.

Hsia et al. undersggte samlet fysisk aktivitet og betydningen af gang for udvikling
af type 2-diabetes i naesten 90.000 postmenopausale kvinder (>60 ar) (414). De
fandt negativ association i alle etniske grupper, men det tydede p3, at virkningen
var stgrst hos hvide sammenholdt med andre etniske grupper. | dette studie juste-
redes for BMI, men dette undervurderer den reelle effekt af fysisk aktivitet, fordi
overveegt delvist kan skyldes fysisk inaktivitet.

Katzmarzyk et al. undersggte 1.543 canadiere (415). Det interessante i dette
studie var, at de havde mange forskellige mal for bade kropssammensaetning, kon-
dition og muskuleer styrke. Malene for fedtfordeling (BMI, livvidde og talje-hoftera-
tio) gav en odds ratio (OR) pa 2,02-3,00 for hver foragelse af standardafvigelsen
(standardafvigelse (SD) bruges, fordi man dermed kan sammenligne stgrrelsen

af effekten ved de forskellige variabler). Kondition gav OR pé 3,57 for en nedgang
pa 1 8D (svarer til ca. 7 ml O, kg™ min™'), men ogsa mavebgjninger (sit-ups) (OR
2,5) og armstraekninger (push-ups) (OR 2,13) havde signifikant preediktiv veerdi.
De beregnede ogsa OR for en samlet score for muskelstyrke og fandt OR péa 2,63.
Fysisk aktivitetsniveau registreret via spgrgeskema blev ikke signifikant. Studiet
kunne indikere, at bade kondition og muskelstyrke har selvstaendig betydning for
risikoen for at udvikle type 2-diabetes.

Rana et al. lavede i 2007 en opfalgning pa Nurses Health Study (416). De fandt
4.030 nye tilfeelde 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.
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| kapitel 3.10 Diabetes type-2 gennemgas de studier, hvor fysisk aktivitet har ind-
gaet i behandlingen af personer med insulinresistens. Her skal kort naevnes, at der
blev lavet fire randomiserede studier omkring artusindskiftet (41,86,42,43), der alle
viser, at livsstilsaendringer omfattende bade dieet og traening hos personer med
patologisk glukosebelastning (insulinresistens, IGT) forebygger forekomst af type
2-diabetes. Senere er der publiceret en del forsgg, som i resultaterne ikke afviger
veesentligt fra de forste fire randomiserede forsgg (417,418). Ligeledes er kvinder
med gestationsdiabetes undersggt i forhold til, om fysisk aktivitet kan forebygge
senere udvikling af type 2-diabetes, 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 gennemgas mere detaljeret i
afsnittet om behandling af metabolisk syndrom.

Sammenfattende kan siges, at studier med fysisk aktivitet, bAde epidemiologiske
og randomiserede interventioner, entydigt viser en stor effekt af fysisk aktivitet
pa 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 kardio-
vaskulzere risikofaktorer er forhgjet hos det samme individ (se ogsa kapitel 3.23
Metabolisk syndrom). Dette skyldes de fysiologiske forandringer, der sker, nar per-
soner er fysisk inaktive og/eller overvaegtige. Disse forandringer bestar i forringelse
af stofskiftehormoners virkning, lavt niveau af oxidative enzymer (aerobt stofskifte)
i muskelcellerne, mindre enzymer til fedtnedbrydning (lipoprotein lipase, LPL) m.m.

Det af Reaven praesenterede "Syndrom X” (420), der senere er blevet benaevnt
"det metaboliske syndrom”, er blevet naermest synonymt med falgevirkningen

af en livsstil med en energiindtagelse, der er for stor og et tilsvarende lavt fysisk
aktivitetsniveau. Pa det globale plan er der endnu ikke enighed 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 (over-
vaegt, blodlipider, blodglukose, blodtryk), men ikke om hvilke graenseveerdier der
skal anvendes. Ligeledes er der sma forskelle pa, hvilke mal der bruges f.eks. for
overveegt, hvor en definition bruger 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 pavirker risikoen for dgd blandt dem, der er diagnosticerede
med syndromet (426). | et studie med 7104 kvinder (42,9 ar, SD 10,4 ar) opfyldte
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6,5 % af dem diagnosekriterierne for det metaboliske syndrom (424). For dem, der
havde den laveste kondition, var frekvensen af det metaboliske syndrom tre gange
hgjere end hos gennemsnittet og otte gange hgjere end hos dem, der havde den
bedste kondition. | analysen af maendene indgik 19.223 maend (20-83 ar, gennem-
snit 43,1, SD 9,7), der blev fulgti 15 ar. | gruppen havde 19,5 % det metaboliske
syndrom. Disse personer havde en relativ risiko for tidlig ded af kardiovaskuleer
sygdom pé 1,9, sammenlignet med 1,3 blandt de raske maend. Denne difference
blev elimineret, nar kondition indgik i beregningen af relativ risiko. Hos meendene
med det metaboliske syndrom var der et omvendt dosis-responsforhold mellem
kondition og dgdelighed. Disse farste data giver en vis stgtte til forslaget om, at
"det metaboliske syndrom” maske burde benaevnes "inaktivitetssyndromet” (427).
At fx taliemal anvendes som screeningsredskab skyldes, at dette indgar i den ac-
cepterede definition, hvorimod lav kondition eller lav fysisk aktivitet helt ulogisk er
udeladt.

Sammenfattende kan det siges, at der er en staerk negativ sammenhaeng mellem
fysisk aktivitet/kondition og metabolisk syndrom. Fysisk aktivitet kan anvendes i
forebyggelse og behandling af metabolisk syndrom, og det kan diskuteres, om ikke
lav kondition burde have veeret en del af definitionen af metabolisk syndrom.

Fysisk aktivitet og andre sygdomme

Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for forekomst af mange andre sygdomme end
hjertetilfaelde og type 2-diabetes. Det geelder f.eks. apopleksi, depression, hyper-
lipideemi, hypertension, osteoporose og cancer. Alle disse sygdomme tages i et
vist omfang op i del 3 Fysisk treening 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 primeert dgdelighed og kardio-
vaskulaer sygdom, hvilket skyldes, at antal af cases pr. tidsenhed er stgrst for disse
to tilstande. Den statistiske styrke i en analyse ligger i antallet af cases og ikke an-
tallet af deltagere. Dette er ogsa arsagen til, at der er flere studier pA maend end pa
kvinder. Inden for en given aldersgruppe dgr der ca. dobbelt s& mange maend som
kvinder pr. ar. Gennem de senere ar er der dog analyseret effekter af fysisk aktivi-
tet 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 undersggelser er viderefgrelser af de klassiske studier, men mange andre
kohortestudier er kommet til. | Danmark samledes de tre store kabenhavnske
studier under Hovedstadens Center for Prospektive Befolkningsstudier i midten

af 1990’erne. Dette medfgrte, at sjeeldnere forekommende sygdomme kunne
analyseres.
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Studier pa primaer forebyggelse, som tager udgangspunkt i raske personer, og
som belyser betydningen af fysisk aktivitet for forebyggelse af sygdom, blev senest
reviewet af Warburton et al., som identificerede 254 artikler, der analyserede fysisk
aktivitet i forhold til senere praematur sygdom eller dgd (409). De reviewede studier
inden for preematur dgd og syv forskellige sygdomme. De fandt 70 studier pa prae-
matur ded, 49 pa kardiovaskulzer sygdom, 25 pa apopleksi, 12 pa hypertension,
33 pa coloncancer, 43 pa brystcancer, 20 pa diabetes og 2 pa osteoporose. Nogle
af disse studier naevnes i det efterfalgende.

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 personer fra Tromsg-
studierne (430). Hos meendene fandt man ingen sammenhaeng mellem fysisk akti-
vitet og colorectal cancer, men hos kvinderne var der 39 % mindre risiko for proxi-
mal coloncancer. Der identificeredes 220 maend 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 sygdomstilfeelde kraever stor
forskel i antal nye tilfaelde mellem eksponeringsgrupper for at blive statistisk signifi-
kant. Dette gar det tvivisomt at konkludere med kun 47 cases. | Tromsg-studierne
fik 413 maend og 51 kvinder lungecancer under opfalgningsperioden (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 faet coloncancer ved
opfelgningen, og risikoen hos dem, der dyrkede sport, var 0,42 i forhold til de fysisk
inaktive (figur2.2.11).
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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 cancertilfeelde blandt 28.000 maend og
kvinder. Analysen er justeret for kgn, alder, BMI og skolegang (432).

Osteoporose

| kohorterne fra Hovedstadens Center for Prospektive Befolkningsstudier indsam-
lede Hgidrup et al. data pa osteoporoserelaterede hoftefrakturer (408). Der blev
identificeret 1121 hoftefrakturer bade blandt maendene og kvinderne, og de mest
fysisk aktive kvinder (gruppe 3 og 4 fra spgrgeskemaet) havde en reduceret risiko
pa 28 % (RR 0,72), mens de fysisk aktive maend havde 24 % reduceret risiko (RR
0,76) efter justering for mange konfoundere. | figur 2.2.12 er alle fire aktiviteter
fremstillet, og de sportsaktive havde yderligere reduktion i risiko (433).
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Figur 2.2.12
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Fysisk aktivitet i forhold til osteoporotiske hoftefrakturer fra Hovedstadens Center for
Prospektive Be-folk-nings-studier. Analysen er justeret for alder, fysisk aktivitet pa arbejde,
rygning, alkohol, BMI og uddannelseslaengde (433).

Apopleksi

| en 8-ars opfalgning i forhold til apopleksi i sygeplejerskestudiet i USA fandt man
totalt 407 tilfaelde af forskellige former for bladninger eller iskeemiske slagtilfaelde
i hjernen. Alle tilfeeldene var omvendt relateret til det fysiske aktivitetsniveau malt
i MET (metabolic equivalent), med den laveste relative risiko (0,66) for de mest
fysisk aktive. For iskaemisk forarsagede slagtilfeelde var effekten af fysisk aktivitet
noget mere udtalt, og den laveste relative risiko var 0,52 (434). Apopleksi blev
ogsa studeret i studiet af Civil Servants i England (435). Her fandt man en risiko,
der var seks gange hgjere hos de fysisk inaktive sammenholdt med dem, der
dyrkede fysisk aktivitet med meget hgj intensitet.

Galdesten

Der er ogsa udkommet rapporter, der haevder, at fysisk aktivitet kan forebygge
galdesten. To prospektive studier omfattende hhv. 60.290 kvinder (436) og 45.813
meend (437) paviste reduceret risiko for galdesten. Den symptomgivende gal-
destenssygdom kunne i 34 % af tilfeeldene veere forebygget ved moderat fysisk
aktivitet 30 minutter daglig 5 gange om ugen.
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Demens

Wang et al. undersggte 2288 personer >65 ar, som ved start var raske (438). Efter
5,9 ar havde 319 udviklet demens og 221 af dem Alzheimers sygdom. En fysisk
funktionstest praedikterede senere demens efter justering for alder. Dem, der
scorede under 10 pa funktionsskalaen, havde en incidensrate pa 53,1 pr. 1000
personar, hvorimod dem, der scorede over 10 pa skalaen, kun havde en incidens-
rate pa 17,4 pr. 1000 personar (svarende til en relativ risiko pa 3,05).

Depression

Lampinen et al. gennemfgrte et 8-ars prospektivt studie pa seldre finske maend og
kvinder fra Jyvaskyla. Her fandt man, at dem, der var bevaegelseshaeemmede og
fysisk inaktive, havde 2,44 gange starre 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 males

pa forebyggelse af sygdom, men det er primzert udfert pa hgjrisikogrupper, f.eks.
personer med nedsat glukose- tolerance eller overveegtige. Omkring ar 2000

blev fire klassiske randomiserede studier gennemfart i forhold til type 2-diabetes,
hvor forsggspersonerne havde nedsat glukosetolerance ved starten af forsg-
gene (41,42,43,86). Disse forsag er senere fulgt op af flere andre randomiserede
studier om forebyggelse af type 2-diabetes (418,417,440). Kvinder, der har haft
svangerskabsdiabetes, har forhgjet risiko for at udvikle type 2-diabetes, og her
viste et studie for nylig, at fysisk aktivitet virkede forebyggende pa risikoen for at
udvikle type 2-diabetes (419). | studiet randomiserede man 350 kvinder, der havde
haft svangerskabsdiabetes til tre grupper: en kontrolgruppe, en gruppe, der blev
behandlet med metformin og en gruppe, der andrede livsstil i forhold til kost og
motion. Bade livsstil og metformin reducerede incidensen af type 2-diabetes med
50 %. Alle forsgg har konsistent vist en kraftig reduktion af risiko for udvikling af
type 2-diabetes i starrelsen 55-60 %. Det er samtidig interessant, at nye studier har
vist, at gener, der er associeret med udvikling af type 2-diabetes (PPARG, GLUT2
og SUR?), interagerer med fysisk aktivitet (73,441). Dette skal forstas sadan, at de
personer, der havde genetisk disponering, ikke udviklede type 2-diabetes, hvis de
var fysisk aktive.
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Det kan naevnes, at der findes et randomiseret, kontrolleret studie, som er gen-
nemfgrt pa aber i forhold til aterosklerose (442). Kramsch et al. randomiserede
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

pa lgbeband. Der var store effekter af traening pa high density lipoprotein (HDL)-
kolesterol og triglycerider. Iskeemiske elektrokardiografiske aendringer, koronare
forsnaevringer og pludselig dad forekom kun hos ikke-treenede aber. Treening var
associeret med markant reduceret aterosklerotisk dannelse, laesionsstarrelse og
kollagenakkumulering, og traening medfgrte stgrre hjerter med bredere arterier og
mindre forsneaevring 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 forsnaevring hos en ikke-motionerende abe,
og hajre viser kun 7 %'’s forsnaevring sammenholdt med kontrol (315).

2.2 Fysisk aktivitet hos voksne



Del 2: Fysisk aktivitet som primaer forebyggelse Side 138/494

Pa trods af manglen pa et randomiseret interventionsstudie pa mennesker i forhold
til dgd 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 maend en klar reduktion i relativ risiko allerede ved en moderat forggelse af det
fysiske aktivitetsniveau. Dette geelder formentlig ogsa for kvinder, selv om et af de
fa studier, der er udfart, ikke viser samme resultat. Generelt viser den nuveerende
litteratur en klar dosis-responssammenhaeng mellem fysisk aktivitet og de syv syg-
domme gennemgaet af Warburton et al. (13). Desuden reducerer hgjere niveau i
fysisk aktivitet risikoen for tidlig ded (13).

Fysisk aktivitet, dadelighed og alder

Dgdeligheden stiger med stigende alder, og det gaelder specielt for kvinder. Det
er dog sadan, at dedelighedsraten frem til 60-70-ars alderen kun er halvt s& stor
hos kvinder sammenholdt med meend i samme aldersgruppe. Et spargsmal er,
om fysisk inaktivitet indebaerer en risiko, ikke kun for midaldrende, men ogsa for
gamle mennesker. Resultaterne er entydige i de studier af maend, hvor analyser
er foretaget fra 40-ars alderen helt op til 80-ars alderen: Den relative risiko for
dad 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 vaesentligt lavere hos de eeldre, hvilket taler
for, at den relative belastning ogsa er betydningsfuld, parallelt med varigheden af
aktiviteterne. For kvinders vedkommende er antallet af studier begraenset, men
dem, der indeholder en aldersanalyse, 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 hjertetilfaelde. 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. | den eeldste gruppe fandt man
0gsa en gradvis nedgang i risiko med laengere gangtid, men den relative risiko
kom ikke under 0,75. Hvis kvinderne udfgrte mere intens fysisk aktivitet, adderede
denne aktivitet positivt il effekten af gang.
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| Kushi et al.s studie af 40.417 postmenstruelle kvinder i alderen op til 73 ar kunne
det ogsa noteres, at fysisk aktivitet med moderat til hgj intensitet var associeret
med 25-35 % reduceret dgdelighed (443). Der var ingen forskel pa kvinder under
60 ar og kvinder over 65 ar. | studiet af sygeplejersker blev betydningen af fysisk
aktivitet i forhold til BMI ogsa vurderet. Uanset BMI (<25, 25-29,9, og >30) var ef-
fekten af fysisk aktivitet den samme i hele aldersgruppen 50-79 ar.

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

Tabel 2.2.3
Moderat LTPA versus lav
20-44 ar
Aldersjusteret  4.347 192 0,78 0,57-1,07 0,66 0,43-1,03
Multivariat* 4.235 181 0,75 0,54-1,04 0,66 0,42-1,05
45-64 ar
Aldersjusteret 6.557  1.527 0,67 0,60-0,75 0,59 0,50-0,69
Multivariat* 6.339  1.469 0,73 0,65-0,83 0,66 0,56-0,77
+65 ar
Aldersjusteret  1.434 851 0,52 0,45-0,60 0,48 0,39-0,60
Multivariat* 1.373 808 0,52 0,45-0,61 0,49 0,39-0,61
Andre aldre
Aldersjusteret 13.116  2.738 0,64 0,59-0,69 0,55 0,49-0,62
Multivariat* 11.947 2458 0,65 0,60-0,71 0,59 0,52-0,67

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 (haj)
versus gruppe 1 (inaktiv).

*) Relativ risiko justeret for alder, systolisk blodtryk, serumkolosterol, triglycerider, rygning og laengde af
uddannelse.
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Tabel 2.2.4

20-44 ar

Aldersjusteret  5.005 469 0,71 0,57-0,88 0,60 0,46-0,78
Multivariat* 4.000 306 0,73 0,56-0,96 0,74 0,55-1,01
45-64 ar

Aldersjusteret  7.618  2.956 0,75 0,68-0,82 0,69 0,62-0,77
Multivariat* 5332 1978 0,75 0,67-0,84 0,75 0,67-0,85
+65 ar

Aldersjusteret  1.374  1.021 0,60 0,52-0,70 0,59 0,50-0,71
Multivariat* 1.318 975 0,62 0,53-0,73 0,60 0,50-0,72
Andre aldre

Aldersjusteret 14.776  4.672 0,71 0,66-0,76 0,65 0,59-0,70
Multivariat* 10.650 3.259 0,72 0,66-0,78 0,71 0,65-0,78

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 (hgjt fysisk aktivitetsniveau) versus gruppe 1 (fysisk inaktiv).

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

Konklusionen pa disse studier er, at den relative risiko mellem grupper med for-
skelligt 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 dgdelighed

Kropsveegt eller BMI indgar i mange studier, og de er hver for sig forbundet med en
forgget relativ risiko for sygdom og dad. | nogle undersggelser er fysisk aktivitets
rolle hos hhv. normal- og overvaegtige specielt analyseret. Der redegares her for
nogle af de stgrre studier.
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| de amerikanske studier fra Cooper Clinic i Dallas er darlig kondition defineret 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 maend svarer ca.

til et konditionstal pa 36 ml kg™ min™' hos maend og 29 ml kg™ min' hos kvinder i
aldersgruppen 40 ar (444). Konditionstallet falder 3-5 ml kg™ min-* pr. 10 &r, man
bliver eeldre.

Sui et al. studerede en kohorte med 2.603 aeldre over 60 ar, hvor 450 dade under
den 12 ars opfelgningsperiode (445). Der var tendens til forhgjet dgdelighed i
gruppen med BMI 30-34,9 (RR 1,31, 95 % CI 0,96-1,80), og signifikant forhgjet
dadelighed 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 dgdelighed. Nar analysen af overvaegt malt enten som BMI, livvidde
eller fedtprocent blev justeret for kondition, forsvandt sammenhaengen med dgde-
lighed, mens kondition stadig var en signifikant preediktor. | en opdeling i grupper
med god kondition og darlig kondition var BMI ikke associeret til dgdelighed, hvis
personerne var i god kondition, men associationen var til stede hos dem i darlig
kondition. At veaere i god kondition i denne sammenhaeng betyder blot, at de ikke
var blandt de 20 % ringeste.

Farrell et al. undersagte cancerdgdelighed hos 38.410 maend fulgt over 17,2 ar,
der var unders@gt pa Cooper Clinic i Dallas (446). Nar maendene blev grupperet

i forhold til BMI, livvidde eller fedtprocent, fandt man en lavere dgdelighed med
hgjere kondition inden for alle BMI-kategorier, mens justering for kondition elimine-
rede risikoen for cancerdgd i forhold til fedtprocent og svaekkede sammenhaengen
vaesentligt i forhold til BMI og livvidde (figur 2.2.14).
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Figur 2.2.14
30 *p = 0,001
**p = 0,01
2 i 1T
Cancer T T
mortalitet 20 J_ € BN
(dode/10.000 — T
personar) T ) = 1
10 || unit [ Unfit Unfit
(20,3) | Fi (21,7) | Fit (21,0) | Fit**
5 (13,0) (15,2) (15,9)
18,50-24,99 25,0-29,99 > 30,00
BMI (kg/m?)

Cancerdgdelighed hos personer med god (80 % bedste) og darlig (20 % darligste)
kondition analyseret i grupper med forskelligt BMI. Uanset veegtstatus findes lavere
dadelighed hos dem med bedst kondition. Sikkerhedsgraenserne er standard error (446).

Et studie omfattede 21.856 maend i alderen fra 30-83 ar, der blev fulgt i gennem-
sniti 8,1 ar (447). | Igbet af den periode indtraf 144 dgdsfald pga. hjertesygdom.
Den relative risiko var relateret til forgget BMI. | hver BMI-gruppe var der en udtalt
reduktion i relativ risiko. | de to BMI-grupper sas ogsa en effekt af at veere fysisk
aktiv, med en vaesentlig reduktion i relativ risiko for dem, der havde en god kondi-
tion (malt med test pa labeband). | gruppen med de maend, der var overvaegtige
(BMI>27,8 kg/m?), men i fysisk god form, tenderede den relative risiko endog til at
veere lavere end for en normalvaegtig mand med et lavt konditionstal (figur 2.2.15).
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Figur 2.2.15
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Resultater fra en undersggelse, hvor treenede og utreenede med forskelligt BMI
sammenlignes i relation til relativ risiko for hjertesygdom. | hver BMI-gruppering er der en
positiv effekt af at vaere godt traenet. Godt treenet betyder i denne sammenhaeng, at man
er bedre end de darligste 20 %, hvilket svarer til et konditionstal pa >36 mi*kg-1*min-1 for
maend og > 30 mI*kg-1*min-1 for kvinder (447).

Et tilsvarende manster kunne observeres i et studie af 8.633 maend, som ved
starten af studiet ikke havde diabetes. De 7.442 havde ikke forhgjede fasteblodglu-
koseniveauer (448). De blev fulgt i gennemsnit i seks ar. 149 meend udviklede type
2-diabetes, og 593 maend blev insulinresistente. Bade i gruppen, der var normal-
veegtige til let overveegtige og specielt i den overvaegtige gruppe, var risikoen for at
udvikle type 2-diabetes reduceret hos dem, der havde bedst kondition. | den over-
veegtige gruppe var risikoen 3,7 gange starre end for dem med et lavt konditions-
tal, sammenlignet med dem, der havde en rimelig kondition (>hhv. 36 og 29 ml kg™
min-! for kvinder og maend). Sidstnaevnte gruppes relative risiko var af samme star-
relse som for de normalvaegtige med lav kondition. | samme analyse for indtrufne
tilfeelde af insulinresistens var effekten af en god kondition noget mindre udtalt end
for risikoen for at udvikle type 2-diabetes, men mgnsteret var det samme. Fysisk
aktivitet havde en beskyttende effekt, uanset BMI. Disse resultater er pa linje med
fundene i den finske undersggelse, som kunne notere, at BMI's prognoseveerdi for
tidlig hjertedad var lavere end fysisk inaktivitets tilsvarende prognoseveerdi (388).

Et nyligt studie af Lee et al. undersagte samme problemstilling i en starre kohorte
af 14.006 maend, hvoraf 3.612 udviklede nedsat glukosetolerance (impaired
glucose tolerance, IGT) og 477 type 2-diabetes (449). Darlig konditon og sveer
overvaegt var i dette studie lige vigtige risikofaktorer for IGT og type 2-diabetes. De

2.2 Fysisk aktivitet hos voksne



Del 2: Fysisk aktivitet som primaer forebyggelse Side 144/494

meend, der bade havde darlig kondition og BMI>30, havde en 5,7 gange foraget
risiko for at udvikle IGT eller type 2-diabetes (figur 2.2.16).

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 (449).

God kondition beskytter ikke kun mod dgd og kardiovaskulaer sygdom hos raske
personer, men ogsa hos personer, der var diagnosticeret med forhgjet blodtryk
(450). Hos de 40 % med den bedste kondition var dadeligheden hos hypertensive
57 % mindre, og en lignende trend blev fundet for kardiovaskulaer sygdom. | en
analyse, hvor dem med god kondition og darlig kondition blev analyseret separat,
var overveegt og sveer overvaegt ikke praediktive hos maend, hverken i den gruppe
der var i god kondition eller i den gruppe, der var i darlig kondition. De maend, der
var i god kondition og var svaert overvaegtige, havde ingen forgget risiko, uanset
om fedtprocent, BMI eller abdominal fedme blev analyseret.

Konklusionen af disse studier er, at overvaegt og sveer 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 personerne har
veeret gennem de seneste forudgdende maneder til halve ar. | studier med andre
sygdomme eller dad, er det den fysiske aktivitet, der er den centrale faktor og feel-
lesnaevner for forgget risiko (451).
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Iskeemisk hjertesygdom og dadelighed i relation til
traeningsintensitet

Intensitet angives med forskellige udtryk (tabel 2.2.5).

Tabel 2.2.5
Meget let Ikke forpustet
Let 10-11 20-39 50-63 Svagt forpustet, samtale flydende
Moderat 12-13 40-59 64-76 Lettere forpustet, kan samtale
Hgj 14-16 60-84 77-93 Forpustet, korte saetninger
Megethsj  17-19 285 294 gﬂg?n?;;‘:f“te" Sl el
Makismal 20 100 100 Steerk hyperventilation

Klassificering af aerob fysisk aktivitet baseret pa voksne — relativ intensitet

*) HRmax: Maksimalpuls. Nar man bliver eeldre, vil maksimalpulsen blive mindre, og procenten vil
aendre sig lidt, men den angivne procent vil kunne bruges i praksis. | anbefalingerne for fysisk
aktivitet henviser intensitet ikke til relativ intensitet men til absolut intensitet

Nogle intensitetsangivelser anvendes bade i forhold til aerobt arbejde og styrke-
treening, f.eks. selvoplevet anstrengelsesgrad og Borg-skala. Puls og relativ
belastning er relative starrelser i forhold til aerobt arbejde, og MET er en absolut
starrelse af aerobt arbejde. Ved styrketraening benyttes procent af den byrde, man
kan lgfte en gang (maximal voluntary contraction, MVC %).

| et forsgg pa at vurdere betydningen af hgj intens aerob treening samt styrketree-
ning for iskaemisk hjertesygdom blev 51.594 maend, 40-75 ar, studeret med opfalg-
ning hvert andet ar fra 1986 til 1998 (452). Fysisk aktivitet i fritiden blev vurderet
og inddelt efter type og traeningsintensiteti MET. Over de 12 ar indtraf 1.700 nye
tilfeelde af iskaemisk hjertesygdom. Uanset typen af fysisk aktivitet var den relative
risiko reduceret. Hgj intens aerob treening (>6 MET) gav ikke en starre risikoned-
seettelse end aerob treening med mere moderat intensitet. Faktum var, at der var
en tendens til en lavere relativ risiko for den samlede maengde af fysisk aktivitet i
lgbet af en uge (relativ risiko ca. 0,70) sammenlignet med hgj intens aerob traening
(>6 MET; relativ risiko ca. 0,80). Roning, lgb eller andre former for fysisk aktivitet
gav ingen forskel i relativ risiko, og styrketraening gav ogsa en mindre relativ risiko
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(ca. 0,77). Hovedkonklusionen i studiet var, at hurtig gang var en effektiv made at
reducere risikoen for iskaemisk hjertesygdom.

| denne sammenhzaeng skal der ogsa naevnes et studie af maend, som af kliniske
arsager blev henvist til en arbejdstest (453). Af de 6.213 maend havde 3.679 et
patologisk testresultat. De gvriges testresultater var normale, og de havde ingen
symptomer pa hjertesygdom. Maendene blev i gennemsnit fulgt i seks ar, og i den
periode indtraf 1256 dgdsfald. | begge grupper (med og uden tidligere diagnostice-
ret hjertesygdom) havde den maksimale arbejdskapacitet den steerkeste progno-
seveerdi for dgd. Der var en omvendt relation mellem arbejdskapacitet malti MET
og sygdom. For hver MET-enhed, som den fysiske arbejdskapacitet var hgjere,
blev den relative risiko reduceret med 12 %. | de danske studier blev fundet den
storste effekt af fysisk aktivitet malt ud fra spergsmal inddelt i fire kategorier, hvor
de to gverste kategorier inkluderede fysisk aktivitet af hgj intensitet, en kategori
omfattede fysisk aktivitet af moderat intensitet samt en kategori for dem, der var
helt fysisk inaktive (389). | dette spargsmal fandt man meget lille yderligere effekt,
hvis man tilhgrte de to kategorier med hgj intens fysisk aktivitet. Imidlertid indeholdt
spgrgeskemaet ogsa spergsmalet, om personerne dyrkede sport. Nar de tre gver-
ste kategorier blev analyseret, efter at de fysisk inaktive var fiernet fra analysen, sa
havde de hgjintenst fysisk aktive (sportsaktive) kun halvt sa stor dadelighed, 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 meengde og
intensitet, men ikke alle spergsmal i spgrgeskemaerne er i stand til at differentiere
tilstraekkeligt.

1 2007 opdaterede man de amerikanske anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne,
og i opdateringen lagde man veegt pa, at hgjere intensitet gav en lige sa stor ad-
deret effekt som opfyldelsen af 30 minutters fysisk aktivitet med moderat intensitet
(52). Dette var baseret pa flere studier. Det absolut stgrste studie omfatter en
analyse af 252.925 maend og kvinder i alderen 50-71 &r, 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 dgdelighed pa 0,73 (95 % CI1 0,68-0,78). Dem, der

var fysisk aktive med hgj intensitet, svarende til jogging, havde en dedelighed pa
0,68 (95 % CI 0,64-0,73). Personer, der opfyldte begge kriterier, havde en dgde-
lighed 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
nzevnte anbefalinger, pa 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 normalveegtige var den relative
risiko pa 0,45 (95 % Cl 0,39-0,52), og blandt overvaegtige til sveert overveegtige
individer 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
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var den tilsvarende relative risiko pa 0,50 (95 % CI 0,45-0,55). Dem, der deltog

i fysisk aktivitet, men ikke tilstraekkeligt til at opfylde anbefalingerne, havde en
reduceret dedelighed pa 0,81 (95 % CI 0,76-0,86). Dadelighed blev ogsa opdelt i
dad relateret til kardiovaskuleere sygdomme og dgd fra cancer. Reduktionen i dad
fra kardiovaskulaere sygdomme svarede til dedelighed af alle arsager, men den re-
lative risiko for cancerdgdelighed var lidt mindre (0,74). De neevnte tal er alle efter
justering for andre risikofaktorer. Reduktionen i dgdelighed hos dem, der opfyldte
bade moderat- samt hgjintensitetsanbefalingerne var noget starre, nar der kun
blev justeret for alder og ken (ded af alle arsager: RR 0,36 (95 % CI 0,33-0,39);
kardiovaskulaere sygdomme: RR 0,32 (95 % CI 0,28-0,37); cancer: RR 0,55 (95 %
Cl1 0,48-0,62)).

Det kritiske konditionsniveau

For at fa et sammenhaengende og overskueligt billede af relationen mellem fysisk
inaktivitet og risiko for dgd af alle arsager, hvilket ogsa reflekterer sygdom og ded
af kardiovaskulaer sygdom, kan data fra Blair et al. anvendes (18). De udfarte
arbejdstest pa forsggspersonerne og har dermed et mal for maksimal iltoptagelse,
som kan relateres til den relative risiko. Det billede, der tegner sig, er, at meend
med jaevn til god fysisk kondition har samme lave risiko, og ferst nar konditionstal-
let neermer sig 35 ml kg™ min™', forgges risikoen for preematur ded (figur 2.2.17)
(444,18). Hvis individets konditionstal er under det niveau, sa forages risikoen for
dad og kardiovaskuleer sygdom meget mere markant. For kvinder er mgnsteret det
samme, men den yderligere forggelse i risiko kommer farst, nar konditionstallet er
lidt lavere og under 29 ml kg™ min' (figur 2.2.18). Spargsmalet er sa, hvor midald-
rende danske kvinder og maend ligger med hensyn til konditionstal i dag. Data fra
uselekterede grupper findes ikke, men de tal, der findes fra KRAM-undersggelsen,
(90) taler for, at mellem 30-40 % af kvinder og maend i 40-50-arsalderen har sa
lave konditionstal, at de ligger i zonen for foraget 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 kvinder. Inkluderet i graferne er ogsa konditionsniveauet for kvinder

og meaend i befolkningen i dag. Disse tal stammer fra KRAM-undersggelsen (90) og fra

en tilsvarende amerikansk undersggelse (443). 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.

Figur 2.2.18
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Baseret pa Blair og medarbejderes studie er den relative risiko for dod angivet i relation

til konditionstal for meend. Inkluderet i graferne er ogsé konditionsniveauet for kvinder

og meend i befolkningen i dag. Disse tal stammer fra KRAM-undersagelsen (90) og fra

en tilsvarende amerikansk undersagelse (443). 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 dad.
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Ud fra KRAM-undersggelsens data er det forsggt at indtegne percentiler af kon-
dition i forhold til alder (figur 2.2.19 og figur 2.2.20). Man kan ud fra percentilerne
afleese, 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) pa henholdsvis 28 og 35 ml kg™' min-' for kvinder og meend i 40-50-ars
alderen (tabel 2.2.6) (444). Denne gruppe havde i undersagelsen af Blair et al.
en overdgdelighed (RR i forhold til gverste 20 %) pa hhv. 4,3 og 3,5 for kvinder
og meend (18). | KRAM-undersggelsen er veerdierne for 20 %-percentilen endnu
lavere, hhv. 28 og 32 ml kg™ min™ for kvinder og maend. Det er dog sveert at
forestille sig, at de 20 % af danskerne med darligst kondition ligger lavere end den
tilsvarende amerikanske 20 %-percentil, med vort kendskab til de amerikanske
overveegtsproblemer der er blandt de mest ekstreme. En valid test af maksimal
aerob arbejdsevne kraever stor ekspertise, men uanset maleusikkerhed er det
sikkert, at de danskere, der har lavest kondition, har en steerkt aget dgdelighed.
En anden vinkling pa problematikken er, hvilket konditionsniveau der skal anbe-
fales som et minimum i den unge voksne alder, for at individet som midaldrende
ligger over teerskelniveauet for forgget risiko. Den maksimale iltoptagelse falder

i gennemsnit med 0,5 ml kg =" min' pr. &r. Det medfgrer, at hvis man i 45-50-ars-
alderen skal veere "sikker” pa at have et konditionstal pa over 28 ml kg ' min™' og
35 ml kg =" min"' for henholdsvis kvinder og meend, sa ber konditionstallene vaere
40-45 (kvinder) og 45-50 (maend) ml kg~' min-', ndr man gar ud af skolen. Det er
helt realistiske veerdier for en teenager, som motionerer 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 vaerdier, er
stigende (165).
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Figur 2.2.19
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Percentiler af konditionstal er rekonstrueret fra data i KRAM-undersagelsen hos kvinder i
forskellige aldersgrupper (90). 20 %-percentilen deekker over det konditionsniveau, som
de 20 % darligste i hver aldersgruppe har.

Figur 2.2.20
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Percentiler af konditionstal er rekonstrueret fra data i KRAM-undersggelsen hos meaend i
forskellige aldersgrupper (90). 20 %-percentilen deekker over det konditionsniveau, som
de 20 % darligste i hver aldersgruppe har.
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Tabel 2.2.6
m Konditionstal 20 % m 80 %
deltagere | (mlkg'm) | -percentil -percentil

Maend
20-29 ar 675 445 37,9 43,8 48,9
30-39 ar 574 42,8 36,4 41,8 471
40-59 ar 458 422 35,5 40,9 46,0
Kvinder
20-29 ar 576 36,5 30,0 35,2 40,6
30-39 ar 542 354 28,2 34,0 40,1
40-59 ar 425 34,4 271 33,3 38,7

Gennemsnit samt udvalgte percentiler af konditionstal i forhold til alder fra "National Health
and Nutrition Examination Survey”, 1999-2004 (NHANES) (444).

Muskelstyrke, funktionsnedsattelse og dedelighed

Studier af betydningen af muskelstyrke har laenge eksisteret for eeldre. Gennem de
seneste ar er der kommet flere undersggelser, som styrker pastanden om, at der
er sundhedseffekter af aktiviteter, der giver muskelstyrke og -udholdenhed i den
ikke-aldrende population (454). Mekanisk belastning styrker knogledannelse hos
yngre voksne og mindsker tabet hos aeldre (455). Yderligere tyder senere studier
pa, at muskelstyrke og -udholdenhed ogsa er associeret med lavere dgdelighed
(456). Denne type fysisk aktivitet har ogsa den fordel, at forbedringerne er sub-
stantielle. Pa relativt kort tid kan opnas 25-100 %’s forbedring i muskelstyrke og
-udholdenhed (457). Tidsforbruget for denne form for traening er ogsa begraenset,
da man taler om gvelser, der blot skal gentages 10-12 gange, og ganske fa gvel-
ser, der inkluderer de store muskler i kroppen, er tilstreekkeligt.

| en lang reekke undersggelse har Rantanen et al. (458) analyseret sammen-
haengen mellem muskelstyrke og forskellige mal for sundhed. Muskelstyrke er
ofte malt som "maximal voluntary contraction” (MVC) for hdnd-underarmsstyrke
("grip strength”). Relationen mellem styrke og begraensningen f.eks. i gangevne
er steerk. Over en periode pa 25 ar 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
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formentlig forklares med, at der kraeves en vis muskelkraft for at kunne klare selv
helt enkle motoriske funktioner som at ga, ga op ad trappen, lafte noget etc. Det er
sveerere at se, hvad forklaringen er p3, at dedelighed ogsa er noget forhgjet hos
dem, der har en lav muskelstyrke. | de aktuelle studier er opfalgningsperioden me-
get lang. Det er derfor blevet foreslaet, at sammenhaengen mellem muskelstyrke
og dadelighed er sekundeer, saledes at den lave muskelkraft ferst leder til en
funktionsnedseettelse, som derefter medfarer en yderligere fysisk inaktivitet. Den
foragede dadelighed er dermed en fglge af, at den samlede fysiske aktivitet er lav.
Det er dog sandsynligt, at den lave dadelighed kan skyldes, at denne type aktivitet
bibeholder den metabolisk aktive muskelmasse, som er vigtig for glukosestofskiftet
(459).

| studierne gennemfgrt ved Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i
Glostrup undersggte Scroll et al. risikoen for ikke at kunne klare sig selv i 80-ars al-
deren 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 dagligdagsfunktioner, hvor
flere kraever et minimum af muskelstyrke. De fandt en 4,8 gange forhgijet risiko for
ikke at kunne klare sig selv i 80-ars alderen hos dem, der var fysisk inaktive som
70-arige.

Fysisk inaktivitet

Der foregar en debat i forhold til, om maengden af fysisk inaktivitet har en selv-
steendig betydning, uafhaengig af at man udferer tilstreekkeligt megen fysisk
aktivitet. Denne debat er interessant, fordi den kan fa vaesentlige konsekvenser for
forebyggelsesstrategier. Hvis det er korrekt, at maengden af sammenhaengende
stillesiddende tid er en selvstaendig risikofaktor pa trods af tilstraekkelig megen
fysisk aktivitet, bgr det have konsekvenser for indretning af arbejdspladser, trans-
port og byplanleegning samt en reekke andre omrader, hvor man ad strukturel vej
kan mindske den stillesiddende tid (se ogsa afsnittet betydningen af stillesiddende
aktiviteter i kapitel 2.1 Fysisk aktivitet hos barn og unge).

Hos bgrn kan man observere mange, som dyrker idraet intensivt samt er aktive i
leg, men som samtidig tilbringer mange timer foran computeren eller fiernsynet.
Speargsmalet er derfor blevet rejst i forhold til, om inaktiviteten burde begreen-

ses selv hos de bgrn, der var aktive pa andre tidspunkter. Der er en omfattende
litteratur, som har fokuseret pa tv-tid og computer-tid i forhold til forskellige sund-
hedsparametre, som f.eks. risiko for overvaegt. Fysisk inaktivitet er i disse studier
oftest defineret ud fra data indsamlet i spgrgeskemaer, hvor der spgrges til tv- og
computervaner, men der findes ogsa studier med objektiv maling af tv-tid gennem
et ur monteret pa tv'et. Gennem den seneste tid, hvor studier med objektiv maling
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af fysisk aktivitet er blevet mere almindelige, er der foregaet et udviklingsarbejde,
hvor man definerer inaktivitetsminutter ud fra accelerometerdata, hvor antal teellin-
ger pr. minut kommer under forskellige greenser. Graenser pa 200 og 500 teellinger
pr. minut er forsggt, hvor gang pa 4 km/t svarer til 2000 teellinger/minut. Dette ar-
bejde er stadig under udvikling, og det er muligt, at vores opfattelse af betydningen
af fysisk inaktivitet eendres. For gjeblikket findes der ikke tilstreekkelig evidens til at
underbygge, at fysisk inaktivitet spiller en selvstaendig 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 felgende,
ligesom de centrale diskussionspunkter vil blive kommenteret.

Dunstan et al. anfgrer, at initiativer til at fremme fysisk aktivitet over de(t) sene-

ste arti(er) har haft stor succes, og at det derfor er modsigende, at der i samme
tidsrum er sket en markant agning i svaer overvaegt. Det kan godt virke som et
paradoks, men det kan ogsa veere et udtryk for den polarisering, som er sket i
aktivitetsvaner, dvs. samtidig med at flere bevidst dyrker motion, sa er antallet af
helt fysisk inaktive steget markant. Denne tendens afspejles i konditionstal i befolk-
ningen foretaget i 1983-85 og i 2004 pa 9- og 16-arige bern (462,167). Hos 9-arige
bgrn blev fundet en markant polarisering med vaesentlig starre 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 aendret sig. Da antallet af steerkt overvaegtige barn er pa ca. 4 % i Danmark,
sa kan polarisering forklare det paradoks, at der er kommet flere steerkt overveeg-
tige, samtidig med at flere er fysisk aktive.

Nyere prospektive studier har vist, at tid i stillesiddende aktiviteter var associeret
med metaboliske risikoparametre og kronisk sygdom hos voksne uafhaengigt af
deres fysiske aktivitetsniveau (463,464,465,466,467). | studierne, som relaterer
stillesiddende tid til kronisk sygdom eller dgd, justerer man for fysisk aktivitets-
niveau. Imidlertid er fysisk aktivitet indsamlet gennem selvrapportering, og det
betyder, at variablerne er sa darlige, at man ikke kan isolere effekten af stillesid-
dende tid. Selv ved mélinger, hvor accelerometre er brugt, er det ikke muligt at
justere effekten af fysisk aktivitet vaek, fordi man kun maler over fa dage til en uge.
Dette er ikke et tilstraekkeligt godt mal for personernes reelle aktivitet, og justering
er derfor ikke tilstraekkeligt til at fierne effekten af fysisk aktivitet.

Hvis man skal have sikker information i forhold til, om stillesiddende tid er en uaf-
haengig risikofaktor, ma man i fremtiden have randomiserede studier, hvor effekten
males pa specifikke fysiologiske parametre, over en inaktivitetsperiode. | denne
type forsgg vil det vaere muligt at beskrive specifikke effekter af stillesiddende tid,
men denne type forsgg findes ikke publiceret. Det neermeste, man kommer, er
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fors@g pa rotter. Hamilton et al. forsggte at isolere effekten fra mangel pa fysisk
aktivitet og stillesiddende tid (468). | disse studier viste de, at rotter, der ikke fik lov
at sta op i buret, hurtigt mistede deres lipoprotein lipase (LPL)-aktivitet. LPL sidder
pa indersiden af kapillaererne og er ansvarlige for at spalte triglycerider fra very low
density lipoprotein (VLDL)-kolesterol. Nedsaettes virkningen af dette enzym, sa
ndres forholdet mellem HDL- og low density lipoprotein (LDL)-kolesterol til det
veerre. 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
rottefors@gene kan maske give et fingerpeg, men kan ikke ngdvendigvis overfgres
pa mennesker.

En del tveersnitsstudier har malt stillesiddende tid og fysisk aktivitet objektivt. De
definerer et skaeringspunkt i antal teellinger fra accelerometeret, under hvilket

tiden er defineret som stillesiddende. Man kan derngest analysere associationen
mellem kardiovaskuleere risikofaktorer og antal stillesiddende minutter, samtidig
med at man justerer for selve det fysiske aktivitetsniveau (469,470,471,472). Disse
studier finder alle signifikante sammenhasnge mellem forskellige metaboliske
risikomarkgrer og stillesiddende tid efter justering for fysisk aktivitet. | nogle studier
bliver stillesiddende aktivitet dog insignifikant, nar der justeres for aktivitet (246).
Ekelund et al. analyserede data fra European Youth Heart Study (studiet er omtalt
indgaende i kapitlel 2.1 Fysisk aktivitet hos b@rn og unge) (246). Tv-tid og objektivt
malt fysisk aktivitet analyseredes i forhold til blodtryk, blodlipider, insulin, glukose,
overveegt og en samlet risikofaktorscore. De fandt, at kun overvaegt var associe-
ret 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 lzengere signifikant. En interessant observation i dette studie var, at der ikke
var nogen association mellem objektivt malt fysisk aktivitet og tv- og computerbrug,
hvor forventningen inden analysen var, at de barn, der brugte tid foran tv'et, ogsa
havde lavt aktivitetsniveau. Der er dog ikke konsistens i de undersggelser, der er
lavet i forhold til den selvsteendige betydning af inaktivitet i form af tv- og computer-
brug. Dette skyldes i vid udstraekning den varierende kvalitet i indsamlingen af data
bade i forhold til tv-/computer-brug gennem spgrgeskemaer, men oftest er fysisk
aktivitet ogsa vurderet ud fra selvrapportering. Definition af fysisk inaktivitet ved
brug af accelerometerdata, som i ovennaevnte studier (469,470,471,472), skulle
man antage kunne |lgse noget af problemet, men selv accelerometerbestemmelse
er relativt upreecis. Inden man kan konkludere i forhold til, om inaktiviteten i sig selv
er arsag, eller det er den adfaerd, der er forbundet med tv-brug i form af snackspis-
ning, s& ma der findes plausible fysiologiske forklaringer pa, hvordan stillesiddende
aktiviteter kan have effekt pa trods af tilstreekkelig aktivitet pa andre tidspunkter.
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Der findes saledes en del studier, som kunne antyde en uafhaengig sammenhzaeng,
men som naevnt tidligere kan det vaere vanskeligt rent statistisk at isolere effek-
terne, fordi variablerne ikke er gode nok til at fierne effekterne af den modsatte
variabel. Det er ngdvendigt med kontrollerede studier for at belyse uafhaengige
akutte og kroniske effekter af stillesiddende aktivitet.

Begrebet fysisk inaktivitet

Man kan i princippet definere fysisk inaktivitet som mangel pa fysisk aktivitet,
hvilket er gjort af mange organisationer. Denne type definition vil ikke eendre pa de
eksisterende anbefalinger gengivet i denne rapport. Hvis effekten af stillesiddende
tid derimod er uafhaengig af meengden af fysisk aktivitet, vil det fa gennemgribende
indflydelse pa anbefalingerne, som ma defineres helt anderledes, idet det indebae-
rer, at man ma begraense mulighederne for at veere stillesiddende helt uafhaengig
af promovering af fysisk aktivitet. | det falgende gengives derfor, hvordan fysisk
inaktivitet er blevet defineret af sundhedsmyndigheder herhjemme og forskellige
steder i verden. Som det fremgéar af nedenstaende oversigt, er der ingen organisa-
tioner, der har brugt en definition, som baseres pa den uafhaengige effekt af stille-
siddende tid. Ingen af disse definitioner kan derfor fgre os videre til en formulering
af selvstaendige anbefalinger for inaktivitet.

Motions- og Ernaeringsradet definerer inaktivitet som: "At udfare mindre end 10 mi-
nutters fysisk aktivitet ved moderat eller hgj intensitet pr. uge totalt ved dagligdags
aktiviteter (f.eks. husarbejde, transport, og fritidsaktiviteter)” (239). Denne definition
inkluderer dog, at der ikke foregar aktivitet, og dermed vurderes ikke en selvsteen-
dig effekt af inaktivitet. Der findes solid dokumentation for de fysiologiske konse-
kvenser, det har, hvis "normal” aktivitet fiernes, enten gennem sengeleje (473) eller
ved at reducere det antal skridt, normale sunde personer méatte foretage (474).

Nar personer inaktiveres totalt, sa sker der grundlzeggende fysiologiske aendringer
inden for ganske fa uger, som forringer sundhedstilstanden.

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed ved Glostrup Hospital (475): Man
skelner mellem at veere fysisk inaktiv og at veere stillesiddende. Set med forsker-
@jne er man fysisk inaktiv, nar man ikke felger Sundhedsstyrelsens anbefalinger
om fysisk aktivitet. Dvs. nar man ikke er fysisk aktiv minimum en halv time om
dagen med moderat intensitet. Star man op det meste af dagen og bevaeger sig
lidt omkring, vil man altsa ifglge definitionen blive klassificeret fysisk inaktiv. Stil-
lesiddende er man, nar man sidder eller ligger uden at beveege 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 identificere
gruppen af fysisk inaktive kategoriseres dem, som i gennemsnit er fysisk aktive

mindre end 30 minutter om dagen.
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WHO (477): Fysisk aktivitet er defineret som hvilken som helst kropslig bevaegelse
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 anstrengende
aktivitet om ugen, men som ikke opfylder anbefalingerne pa 30 minutters moderat
aktivitet om dagen. Fysisk inaktivitet: mindre end 10 minutters minimum moderat
aktivitet om ugen (husarbejde m.m). Fritidsinaktivitet: ingen rapporteret fysisk ak-
tivitet i fritiden (dvs. ingen motion sasom jogging, styrketraening, golf, havearbejde
eller gang inden for den sidste maned).

New Zealand (479): Fysisk inaktivitet: individer, som ikke opfylder 30 minutter-
sanbefalingen af moderat aktivitet pr. dag pa 5 eller flere dage i ugen, men som
opnaede 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 kategoriseret
som utilstreekkeligt aktiv eller stillesiddende. Stillesiddende har ikke haft nogen
fritidsaktivitet i den foregaende uge. Utilstraekkeligt aktive rapporterer mindre end
150 minutters moderat fritidsaktivitet i den forlgbne uge.

Sammenfattende kan det siges, at der ikke er enighed om, hvorvidt akkumule-
ring af tid, hvor man er fysisk inaktiv, har en selvstaendig betydning, som raekker
ud over manglende fysisk aktivitet. Hidtil har alle organisationer defineret fysisk
inaktivitet som mangel pa fysisk aktivitet, men nogle forskergrupper mener, at det
er skadeligt at bruge for meget tid pa stillesiddende aktiviteter, til trods for at man
akkumulerer fysisk aktivitet svarende til de anbefalede maengder. Der mangler vel-
designede studier (randomiserede, kontrollerede studier), far en sddan konklusion
kan treeffes, fordi det ikke er muligt at slippe af med konfounding i de epidemiolo-
giske studier. Dette skyldes, at fysisk aktivitet er for darligt malt i disse studier til at
finde den uafhaengige effekt af fysisk inaktivitet.

Nordiske undersggelser af fysisk aktivitet

I Norden findes der specielt gode forhold til at lave epidemiologisk forskning pa
hgijt niveau. Dette skyldes, at landene har et personnummersystem og tradition for
at fore registre med hgj kvalitet. Der er lidt forskel mellem landene, da det er lidt
vanskeligere i Norge og Sverige at samkare registre til forskning. Imidlertid er der

i alle de nordiske lande gennemfgrt flere store epidemiologiske studier i forhold til
fysisk aktivitet.
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Sverige

| et tidligt studie i Gateborg undersggte man maend fadti 1913, der alle var 50 ar
gamle ved undersggelsens starti 1963 (481). | den fgrste opfalgning kunne der
ikke registreres nogen signifikant effekt af fysisk aktivitet, uanset om den var udfgrt
pa arbejdet eller i fritiden. En af forklaringerne kan vaere, at disse meend var i god
fysisk form; ikke pa grund af selektion, men fordi midaldrende meend for ca. 40

ar siden var fysisk aktive. Maendene i Ggteborg havde ogsa et konditionstal, der
14 peent over 30 ml kg™ min"' og dermed over det niveau, hvor den relative risiko
markant forages (482). | senere opfglgninger pa samme kohorte har de positive
effekter af fysisk aktivitet i fritiden kunnet pavises (483). Senere blev et studie af
kvinder fra Gateborg publiceret (404). | dette studie fandt man, at fysisk aktivitet
pa arbejdet reducerede risikoen for ded med 72 %, og fysisk aktivitet i fritiden
reducerede risikoen med 44 %. En reduktion i fysisk aktivitetsniveau i lgbet af den
6-arige opfglgningsperiode medfgrte en foragelse af den efterfglgende 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 begraenset.

Mange andre studier er gennemfart i Sverige, og de inkluderer analyser i forhold til
mange andre sygdomme. Jonsdottir et al. undersggte sammenhangen mellem fy-
sisk aktivitet og mental sundhed, fulgt op to ar senere hos 4114 personer (484). En
tveersnitsanalyse viste, at fysisk aktive personer rapporterede mindre symptomer

i forhold til stress, udbraendthed, depression og anspaendthed. | 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), udbraendthed (RR 0,43;
95 % CI 0,28-0,64), depression (RR 0,29; 95 % CI 0,15-0,57) og anspaendthed
(RR0,56; 95% Cl 0,34-0,94).

Englund et al. lavede et "nested case-kontrol’-studie (dvs. et studie, hvor kontrol-
personer findes fra en kohorteundersagelse), hvor betydningen af fysisk aktivitet
for hoftebrud blev undersagt hos 237 kvinder (485). De fandt efter multivariat juste-
ring, at kvinder, der gik meget og deltog i fysisk aktivitet i fritiden, havde en reduk-
tion 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. undersagte livstidsfysisk aktivitet i forhold til incidens og dgdelighed
ved prostatacancer hos 45.887 maend i alderen 45-79 ar (486). Livstidsfysisk
aktivitet var beregnet som gennemsnit af fysisk aktivitetsniveau i alderen 30 og 50
ar, og de 25 % mest fysisk aktive havde en 16 % reduceret risiko for udvikling af
prostatacancer.
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Norge

I Norge stér et studie af maend i Oslo-omradet helt centralt. | studiet blev 2.014
raske maend i alderen 40-60 ar inkluderet (487). Fysisk aktivitet i fritiden blev
registreret, og en cykelarbejdstest til udmattelse blev udfgrt. Under den 16 ar lange
opfelgningsperiode indtraf 271 dedsfald, hvoraf 53 % skyldtes en kardiovaskulaer
sygdom. Erikssen et al. delte personerne i fierdedele i forhold til kondition (kvar-
tiler). | de ferste fem ar af opfelgningsperioden fandt man ingen forskel mellem

de fire kvartiler af kondition (1 lav og 4 hgj) i henhold til dgd af en kardiovaskuleer
sygdom. Derefter indtraf flere dadsfald blandt meendene i kvartil 1 end blandt dem
i kvartil 2, 3 og 4. Fra 10 ars opfglgning udskilte maendene i kvartil 4 sig fra dem

i 2 og 3 med et lavere antal dgdsfald, og ferst efter 13 ar kunne en tendens til en
forskel observeres mellem kvartil 2 og 3. Udtrykt som relativ risiko med hensyn-
tagen til andre vigtigere risikofaktorer var den relative risiko for ded af kardiova-
skuleer sygdom 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 teet relation mellem den angivne
fysiske aktivitet og malt fysisk arbejdsevne, og den rapporterede fysiske aktivitet
havde derfor ingen selvsteendig prognoseveerdi. Dgd af andre arsager end kardio-
vaskulzer sygdom var relateret til det fysiske aktivitetsniveau med et tilsvarende
mgnster som for hjertedad. Personerne i fierde kvartil havde en markant lavere
risiko for ded af andre arsager end kardiovaskulaer sygdom end dem i farste til
tredje kvartil. Forandringer i kondition fra fgrste maling til 10 ar senere var steerkt
praediktivt for ded i de efterfalgende 13 ar. En standardafvigelsesforbedring i
kondition (ca. 7 ml kg™* min'') svarede til 30 %’s reduktion i dedelighed (65). Studiet
blev senere fulgt op i forhold til udvikling af type 2-diabetes hos de maend, der
oprindeligt havde normal glukosetolerance (488). Den primaere analyse blev lavet
i forhold til glukosemetabolisme, som naturligt nok var steerkt praediktivt, men dette
var teet associeret med kondition.
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Figur 2.2.21
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| Oslo-studiet blev den kumulative incidens af dod som folge 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 arbejdsevne, kvartil 4 = den hajeste arbejds-
evne). Gradvist under opfalgningsperioden kunne en stadigt stigende difference i dedelig-
hed noteres mellem kvartil 1 og kvartil 4 og med kvartil 2 og 3 derimellem (365).

Et andet meget centralt norsk studie er Tromsg-studierne, som blev startet i 1974,
men hvor kohorten er blevet genundersggt nu syv gange. Gennem arene er fysisk
aktivitets betydning for mange forskellige sygdomme blevet belyst. Kohorten

var pa naesten 20.000 personer. Den seneste dataindsamling inkluderer objek-
tive malinger af fysisk aktivitet (489). Wilsgaard et al. undersggte betydningen

af fysisk aktivitet i forhold til udvikling af metabolisk syndrom (490). De fandt en
dosis-responssammenhaeng hen over aktivitetsgrupper med en 42 % reduceret
risiko hos de mest fysisk aktive efter multivariat justering. Joseph et al. undersggte
udviklingen af type 2-diabetes (491). Den primaere variabel, de undersggte, var
glukosemetabolismens betydning for type 2-diabetes, og det er ikke overraskende,
at insulinfalsomhed er praediktivt, men fysisk aktivitetsniveau var taet associeret

til insulinfalsomhed. Der er gode fysiologiske forklaringer pd sammenhaengen
mellem insulinfalsomhed og fysisk aktivitet, da det er muskelcellerne, som optager
80-90 % af den glukose, der indtages. Forsgg ved Center for Muskelforskning ved
Rigshospitalet har vist muskelens rolle i glukoseoptag. Hvis kun ét ben traenes, sa
pavirkes glukoseoptaget kun i dette ben (492).

Tromsg-studierne er blandt de fa studier, der har undersggt fysisk aktivitet i forhold
til vengs trombose (493). Her fandt man ingen sammenhaeng til fysisk aktivitet
generelt, men nar man delte op i fysisk aktivitet med henholdsvis moderat og
meget hgj intensitet, s& var moderat intensitet associeret med en reduktion i risiko
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for vengs trombose (RR 0,72), hvorimod meget hgj intensiv fysisk aktivitet viste
forgget 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 knogledensitet (bone mineral density, BMD) 22 ar
senere (494). Studiet inkluderede 1.451 maend og 1.766 kvinder pa 20-54 &r. De
fandt en positiv linezer trend i BMD hen over aktivitetsgrupperne efter justering for
alder, rygning, hgjde og vaegt. Denne trend var konsistent i forhold til forskellige
malepunkter (hofte, femurhals, trochanter femur og underarm).

For nylig initierede Sosial- og Helsedirektoratet i Oslo en kortleegning af fysisk akti-
vitet og fysisk form baseret pa objektive malinger. 3322 personer >20 ar har baret
accelerometer i en uge. Denne type data er vigtige for at kunne kortlaegge, om fy-
sisk aktivitet i befolkningen aendrer sig over tid, samt for bedre at kunne analysere
fysiske aktivitetsvariabler i relation til sundhed i fremtiden 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 anonymi-
seret form til radighed for forskere. Et af arbejderne fra de samlede studier blev
publiceret i 2007, hvor Anderssen et al. undersggte udviklingen i BMI i forhold til
fysisk aktivitetsniveau hos 214.449 meend og 206.136 kvinder (496). Over de sid-
ste 30 ar hos maend og 15 ar hos kvinder er BMI steget mere blandt fysisk inaktive
end blandt fysisk aktive (0,60 BMI-enheder pr. 10 ar hos fysisk inaktive maend 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

| Finland er et meget stort antal undersggelser blevet gennemfert i anden halv-

del af 1900-tallet. En af arsagerne var den store dgdelighed af kardiovaskuleere
sygdomme, som forekom specielt i det nordgstlige Finland, bl.a. relateret til hgje
kolesterolvaerdier. Fra denne tid har bade studier af vaerdien af forebyggelse og
risikofaktorer for sygdom og dgd veeret et hgijt prioriteret forskningsfelt i Finland. |
1999 sammenfattede Haapanen-Niemi et al. seks af de seneste finske studier, der
inkluderede fra 1.340 til 7.928 forsggspersoner, der var 30-60 ar ved inklusion, og
som blev fulgt i 7-30 ar (388). Bade kvinder og maend indgik i studierne. Forskel-
lige risikofaktorer og deres relative risiko og praevalens er undersggt, saledes at
population attributable risk (PAR) kunne beregnes. Den relative risiko for en kar-
diovaskuleert relateret ded som felge af fysisk inaktivitet (<3 gange pr. uge™ med
moderat intensitet) er lige sa stor som for hypertension, hyperlipideemi og rygning,
hvorimod overvaegt viser en vaesentligt lavere risiko (tabel 2.2.1). De konkluderer,
at fysisk inaktivitet nu om dage er en risikofaktor pa hajde med andre alvorlige
risikofaktorer og ber fa vaesentligt mere opmaerksomhed i forebyggelse af kroniske
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sygdomme og dad, end hvad tilfeeldet hidtil har vaeret inden for sundhedssektoren.
Dette ikke mindst i lyset af, at preevalensen for fysisk inaktivitet er stigende (15).

| et senere studie i Finland af enaeggede og tveaeggede tvillinger blev det vurde-
ret, om forskel mellem tvillingerne i fysisk aktivitetsniveau og andre risikofaktorer
havde betydning for kardio-vaskulaere sygdomme og dad (497). Deltagerne
omfattede lidt over 8.200 meend. De blev fulgt i perioden 1977-1995, til de var 70
ar gamle med kontrol af fysisk aktivitet seks ar inde i studiet. Det fysiske aktivitets-
niveau blev vurderet ud fra svar pa et spargeskema, hvor forsggspersonerne blev
fysisk defineret som fysisk inaktive (aldrig aktivitet med hgjere intensitet end gang),
tilfeeldigt motionerende (nogen fysisk fritidsaktivitet, men <6 gange om maneden,
samt med minimum intensitet af hurtig gang) eller regelmaessigt motionerende
(intensitet som jogging >6 gange om maneden). For hele gruppen analyseret pa
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
enaeggede eller tveaeggede tvillinger. Rygning var en steerkere risikofaktor for
hjertesygdom end fysisk inaktivitet i denne undersggelse. Et senere tvillingestudie
analyserede preaediktorer for overvaegt hos tvillinger, der havde en vaegtforskel pa
>16 kg med preecise metoder (magnetisk resonans (MR)-scanning af fedtvaev).
Fysisk inaktivitet i teenagealderen var en steerk praediktor for sveer overvaegt otte
ar senere (OR 3,9, 95 % CI 1,4-10,9) og abdominal fedme (livvidde >88 cm hos
kvinder og 102 cm hos meend) (OR 4,8, 95 % ClI 1,9-12,0). Dette var efter justering
for BMI som teenager. Darlig kondition forggede risikoen for sveer overvaegt 5,1
gange og abdominal fedme 3,2 gange. Fysisk aktivitet var lavere og hvilestofskiftet
hgjere hos den sveert overvaegtige tvilling. Et andet tvillingestudie belyste sam-
menhangen mellem livslang fysisk aktivitet og overveegt. Med 32 ars mellemrum
malte man fysisk aktivitet i tvillingepar i alderen 50-74 ar, og relaterede det til
MR-scanninger af fedtfordeling (498,499). Alderen var ved starten af studiet 50-74
ar. De fysisk inaktive tvillinger havde 50 % mere visceralt fedt; og indholdet af fedt
i leveren var 170 % hgjere, og indholdet af muskuleert fedt 54 % hgjere, end hos
de fysisk aktive tvillinger. Disse trends var ens for enaeggede og tveaeggede tvil-
linger. Konditionstallet var omvendt relateret til visceralt (korrelationskoefficient, r=
-0,46) og intramuskuleert fedt (r=-0,48). Finske studier er ogsa lavet pa seldre, hvor
fysiske funktionstests praedikterede senere fraktur (500), samt et studie hvor fysisk
aktivitet og mobilitetstests var preediktive for senere gangbesvaer og besvaer med
at ga pa trapper (501).

Danmark

| Danmark findes der tre store velgennemferte studier, alle fra kabenhavnsom-
radet. Resultaterne vedrgrende fysisk aktivitet og dedelighed er sammenfattet i
en artikel (389,502). Materialet omfatter lidt over 30.000 personer. Der er mange
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forhold, der bidrager til, at netop disse studier er specielt vigtige. Et er, at de omfat-
ter bAde maend og kvinder. | to af studierne er fors@gspersonerne rekrutteret ved
tilfeeldig udveelgelse fra folkeregisteret, hvilket gor materialet repreesentativt for
hele befolkningen i Keabenhavn. Endvidere er aldersvariationen fra 20 ar helt op til
93 ar. Basisundersggelserne var omfattende i alle tre studier. Den fysiske aktivitet
i fritiden blev vurderet ud fra et spargeskema, hvorefter en inddeling i fire klasser
(fra 1 = lavt fysisk aktivitetsniveau, til 4 = hgijt fysisk aktivitetsniveau) blev foretaget
(503). Desuden blev deltagelse i idraetsaktiviteter og cykling til og fra arbejdet regi-
streret separat. Middelobservationstiden var 14,5 ar. Antallet af dgdsfald var 2.881
for kvinder og 5.668 for maend. Den relative risiko for dgd var uanset alder og kgn
ensartet reduceret i relation til fysisk aktivitetsniveau til 0,68, 0,61 og 0,57 for hen-
holdsvis 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, analyse-
ret separat, og her fandt man samme reducerende effekt pa dedelighed af fysisk
aktivitet som hos de raske. Umiddelbart kunne det se ud som om, der kun var en
anelse starre effekt ved at vaere meget fysisk aktiv frem for moderat fysisk aktiv,
men dette er ikke tilfeeldet. Nar de tre gverste grupper analyseredes alene (uden
de fysisk inaktive), sa reducerede deltagelse i idraetsaktiviteter risikoen med 50 %.
Cykling som transportmiddel reducerede risikoen med 30 % uafhaengigt af anden
fysisk aktivitet (figur 2.2.22). Data fra de danske kohortestudier viser konsistent,

at cykling er associeret med mindre dgdelighed uafhaengigt af andre risikofakto-
rer, hvilket er specielt interessant, da cykling er saerdeles almindeligt i Danmark.
Personer, der som midaldrende forbedrer deres cykelvaner, har efterfalgende en
risiko for ded pa 0,66 sammenholdt med dem, der har ueendrede eller forringede
vaner (504). Neesten halvdelen af deltagerne i kohortestudierne cykler hver uge.
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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 personer der alle var minimum moderat fysisk aktive. Der indgik
3.156 kvinder, hvoraf 360 dade under opfalgningen, og 3.592 meend, hvor 668 dade
(389).

| det udvalg af epidemiologiske studier, der refereres ovenfor, er der stor samstem-
mighed i resultaterne. Et fysisk aktivt liv i fritiden beskytter mod praematur sygelig-
hed og dagd. Det geelder ikke kun for kardiovaskulaere sygdomme, men ogsa for
ded af alle arsager. Ligeledes er materialet analyseret i forhold til en raekke andre
sygdomme, herunder osteoporose (408), depression (505), og udvikling af over-
veegt (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 hgijere risiko for at udvikle depression end de mest aktive (505). Hos maen-
dene var overhyppigheden 1,39 (95 % CI 0,83-2,34). Berentzen et al. fandt, at
deltagere, der dyrkede sport, havde en mindre forggelse i livvidde fra 1992 til 2003
end de gvrige (signifikant hos maend og tendens hos kvinder) (506). Resultater
for generel fysisk aktivitet og aktiv transport viste samme tendenser, men var ikke
signifikante. Imidlertid er livvidde kun en indirekte maling for abdominal fedme, og
studier, der har preecise MR-skanninger, viser vaesentlig starre effekter pa direkte
malt 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 ogsé med f& undtagelser en gennemgéende obser-
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vation, at let til moderat fysisk aktivitet har en effekt, men ogsa at yderligere effekt
opnas ved mere intens dyrkelse af sport (389).

Den variation, der ses i de forskellige studier, kan forklares med baggrund i forskel-
ligt undersagelsesdesign, metoder til at vurdere fysisk aktivitet eller arbejdsevne
og lange opfalgningstider uden kontrol af eventuelle eendringer i livsstilsfaktorer.
Som det ogsa angives i flere af studierne, giver dette en usikkerhedsfaktor, men
den er ikke sa stor, at den svaekker det overordnede fund, at fysisk inaktivitet er en
risikofaktor i det samfund, vi lever i i dag. Endvidere er det sandsynligt, at de lange
opfaelgningsperioder — i mange studier over ti ar — medferer en "udtyndingseffekt”
og dermed giver en undervurdering af den rolle, som den aktuelle risiko spiller
(393).

En anden styrke ved de k@benhavnske studier er gentagne opfalgninger. Oster-
broundersggelsen har malinger pa de samme personer i 1976-78, 1981-83,
1991-93 og 2001-2003 (93). Dette giver mulighed for at analysere betydningen

af eendringer i fysisk aktivitet (67,507,508). | undersggelser foretaget ved Forsk-
ningscenter 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 gennemfart populationsbaserede interventioner, hvor fysisk
aktivitet indgar som en del af livsstilsinterventionen (Inter99) (509,510,511). |
Inter99-studiet er gen-miljg-interaktion analyseret (512). Her fandt man, at fysisk
aktivitet havde betydning for, hvordan et gen, der pavirkede HDL-kolesterol, blev
udtrykt, saledes at fysisk aktive havde en bedre HDL-kolesterol-profil. Et andet
studie samlede flere kohorter og paviste, at et gen, der gger deponering af fedt,
ikke blev udtrykt hos personer med et hgit fysisk aktivitetsniveau (513). Af andre
danske studier, som behandler sundhedsaspekter af fysisk aktivitet, skal naevnes
KRAM-undersggelsen (90) og SUSY-studierne (Sundheds- og sygelighedsunder-
sggelserne) (514,515), begge ved Statens Institut for Folkesundhed.

Sammenfattende udmeerker de nordiske epidemiologiske undersggelser sig ved
kvalitet pa verdensplan. Dette skyldes en lang tradition for kohorteundersagelser,
samt det faktum at der findes personnumre, som gar det muligt at indsamle data
péa sygdom og ded gennem registre. Mange unders@gelser har analyseret betyd-
ningen af fysisk aktivitet i alle nordiske lande, og enkelte undersggelser har malt
kondition. Mange forskellige slags sygdomme er analyseret 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 — naesten uanset hvilken sygdom der analy-
seres. Noget af forklaringen pa, at der ses et naesten ens billede uanset hvilken
sygdom, ligger formentlig i, at kvaliteten af spgrgeskemaindsamlet fysisk aktivitet
med den misklassifikation, det indebeerer, begraenser styrken af associationen
mellem fysisk aktivitet og sygdom/dgd.
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Sammenfatning af fysisk aktivitet hos voksne

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

Pa trods af manglen pa et randomiseret interventionsstudie pa mennesker i for-
hold til dgd 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 moderat foragelse af det
fysiske aktivitetsniveau.

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

Den relative risiko mellem grupper af fysisk aktivitetsniveau er undervurderet i
befolkningsstudier pga. studiernes landvarige opfelgningsperiode og misklassifice-
ring af det fysiske aktivitetsniveau.
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Overvaegt og sveer overveegt 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 personerne har vaeret gennem de seneste forudgaende
maneder til halve ar. | studier med andre sygdomme eller dgd, er det den fysiske
aktivitet, der er den centrale faktor og feellesnaevner for forgget 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 zeldre. Yderligere tyder senere studier pa, at muskelstyrke og -udholdenhed
ogsa er associeret med lavere dgdelighed.

Der er ikke enighed om, hvorvidt akkumulering af tid, hvor man er fysisk inaktiv
(f.eks. foran fijernsynet), har en selvstaendig betydning, som raekker ud over mang-
lende fysisk aktivitet. Hidtil har alle organisationer defineret fysisk inaktivitet som
mangel pa fysisk aktivitet, men nogle forskergrupper mener, at det er skadeligt

at bruge for meget tid foran fiernsynet, selv om man akkumulerer fysisk aktivitet
svarende til de anbefalede maengder.

2.2 Fysisk aktivitet hos voksne
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2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre

Indledning

De fleste har formentlig et snske om, at de som eeldre kan fortsaette med de aktivi-
teter, der har betydning for dem, hvad enten det drejer sig om at have overskud til
bgrnebarn og oldebgrn, besage familie og venner, rejse eller dyrke sport. Samtidig
er afhaengighed af andres hjeelp frygtet af mange eeldre (516).

Hvordan man aldes, afhaenger af mange faktorer, f.eks. arv, livsstil og kroniske
sygdomme (517). Under alle omstaendigheder sker der dog pga. aldringen en re-
duktion af den fysiske kapacitet. Det betyder, at almindelige daglige geremal bliver
relativt mere belastende, da det absolutte krav il f.eks. iltoptagelse og muskelkraft
ved dagligdags aktiviteter er det samme uanset alder (97,518,519).

De sidste artiers forskning har vist, at reduktion i kondition og muskelstyrke, nedsat
balance, darligere koordination og foraget reaktionstid hos zeldre ofte skyldes

en kombination af biologisk aldring og reduceret fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet

er formentlig den vigtigste praediktor for succesfuld aldring, fordi den nedseetter
savel sygelighed som dadelighed og forebygger risikoen for at blive skrabelig. Der
er ikke konsensus om definitionen af succesfuld aldring, men de fleste forskere

er enige om, at succesfuld aldring er multidimensional, og at funktionsevnetab

og sygdom er den primaere begreensende faktor. Derfor er det specielt vigtigt, at
eeldre mennesker er fysisk aktive med henblik pa at holde sig i sa god form som
muligt.

Men selv om eeldre dagligt bl.a. gennem medier bliver gjort opmeerksom pa, hvor
vigtigt det er at veere fysisk aktiv, viser undersagelser af eeldres motionsvaner
tydeligt (476), at det ikke er tilstraekkeligt at oplyse om, at den enkelte er ansvarlig
for at veelge en fysisk aktiv livsstil.

Det er langt mere overkommeligt at efterleve anbefalingerne om fysisk aktivitet,
hvis man har fysisk og psykisk overskud (520). Samtidig er det veldokumenteret, at
mennesker med kronisk sygdom ofte er mindre fysisk aktive end raske (521,522).
Med stigende alder gges preevalensen af kroniske sygdomme, og andelen af syge
er betydelig starre blandt personer med de korteste uddannelser end blandt perso-
ner, som har de laengste uddannelser (523).
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En reekke forhold har séledes betydning for seldre menneskers livsstil (figur 2.3.1).
Ud over individuelle faktorer som f.eks. kroniske lidelser kan darligt eller mang-
lende socialt netveerk, boligforhold, gkonomi, tilgeengelighed og transport have stor
betydning for, i hvor hgj grad eeldre er fysisk aktive.

2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre
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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. kan, alder, faerdigheder, evner,
funktionsbegreensninger, holdninger og motivation. VVaesentlige barrierer for fysisk aktivitet
omfatter f.eks. manglende tid, bekymring om sikkerhed og stor afstand til grenne omréader.
Tro pa egne evner, gleede ved fysisk aktivitet og tro pa, at der er fordele ved at veere fysisk
aktiv, er associeret med et aktivt liv (overseettelse v. Nina Beyer) (783).

Dette kapitel indeholder en overordnet beskrivelse af evidensen for betydningen
af fysisk aktivitet relateret til risiko for sygdom og nedsat funktionsevne, en be-
skrivelse af forskellige former for fysisk aktivitet, motivation og barrierer for fysisk
aktivitet og anbefalinger vedrgrende strategier for at fremme fysisk aktivitet hos
eeldre. Kapitlet fokuserer ikke pa en beskrivelse af sociale, sociogkonomiske,
kulturelle og miljgmeessige forhold af betydning for eldres motionsvaner, ej heller
pa en beskrivelse af betydningen af fysisk aktivitet i forebyggelse og behandling
af specifikke sygdomme. | forhold til sidstnaevnte henvises til del 3 Fysisk traening
som behandling.

Fysisk aktivitet blandt sldre i Danmark

| Danmark havde 60-arige maend og kvinder i 2005 i gennemsnit en restlevetid

péa henholdsvis 19,8 ar og 23 ar. En 60-arig mand vil i gennemsnit opleve funkti-
onsproblemer 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 undersggelse har tilsvarende fundet, at
kvinder i gennemsnit er afheengige af hjeelp ca. fire ar laengere end meaend (524).

2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre
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Figur 2.3.2
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Restlevetid og funktionsbegraensninger hos +60-arige danskere (524).

Der er sket en markant forbedring i de aeldres mobilitet. Saledes steg andelen

af danske +60-arige med god fysisk mobilitet i femarsperioden fra 2000 til 2005
fra 74,5 % til 77,4 % hos maend og fra 55,5 % til 60,2 % hos kvinder. Andelen af
kvinder med god mobilitet var steget savel hos de yngre-aeldre (60-80 ar) som hos
de gamle-zeldre (+80 ar), mens det samme kun gjaldt for meend under 80 ar. Hos
de +80-arige maend var andelen med god mobilitet faldet (523).

| de senere ar har der vaeret gget fokus pa livsstil og sundhedsadfeerd. Undersg-
gelsen Sundhed og sygelighed i Danmark 2005 & udviklingen siden 1987 (SUSY
2005) (523) viser, at der fra 2000 til 2005 var en stigning i andelen af +60-arige
kvinder, der dyrker motion eller pa anden méade er fysisk aktive for at bevare eller
forbedre helbredet. Det samme gjaldt for meend op til 80-ars-alderen, men ikke for
+80-arige maend.

Lidt over halvdelen af den danske aeldrebefolkning er regelmeaessigt fysisk aktive,
enten organiseret (f.eks. i en klub) eller uorganiseret (pa egen hand), og zeldre
spiller golf, ror i kajak, deltager i motionslgb og spiller fodbold og badminton som
aldrig far (525). Men selv om unders@gelser viser, at en stigende andel af eeldre-
befolkningen er fysisk aktiv, er gruppen af eldre stadig mindre fysisk aktive end
yngre voksne, og naesten halvdelen er fysisk inaktive (476). Der ligger derfor en
udfordring i at age andelen af fysisk aktive i seldrebefolkningen, der som minimum
lever op til anbefalingerne om fysisk aktivitet, bade for at nedsaette risikoen for livs-
stilssygdomme og for at age eller vedligeholde funktionsevnen.

2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre
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Levetid

Fysisk aktive eeldre lever leengere end dem, der er fysisk inaktive (526,527). Et
finsk studie fulgte 47.212 maend og kvinder i alderen 25-64 ar i 18 ar. Resultaterne
viste, at de fysisk aktive havde signifikant lavere aldersjusteret dadelighed som
felge af hjertekarsygdomme, cancer og ded af alle arsager (528). Tilsvarende viste
et studie af +60-arige, at god fysisk form (kondition) og et hgijt fysisk aktivitetsni-
veau er forbundet med lavere dgdelighed (445). Adfeerdsaendring til en mere fysisk
aktiv livsstil kan ogsa forleenge levetiden (405). | den danske Qsterbroundersg-
gelse (67) fandt man hos 65-79-arige maend, at dem, der i fritiden var fysisk aktive
mindst to timer ugentlig, havde signifikant lavere risiko for at dg i observationspe-
rioden pa 17-18 ar (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 aeldre meend
og kvinder, der ggede deres fysiske aktivitetsniveau fra under to timer til over to
timers fysisk aktivitet, fandt man hos maend en reduceret risiko for at dg (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 levear. Talrige tvaersnitsstudier
og longitudinelle studier viser, at fysisk aktivitet har positiv indflydelse pa fysisk
funktion, bade selvrapporteret og objektivt malt (529,530). Funktionsevnen er teet
relateret til fysisk kapacitet, og mange studier viser, at fysisk aktivitet og treening
kan forebygge eller udskyde funktionsevnetab, bade nar tabet sker langsomt, og
nar der sker en akut eendring i funktionsevne (531,532,533,534,535,536,517). Et
studie viste, at fysisk aktivitet neesten fordobler chancen for at undga funktions-
evnetab i livets slutning (531).

Livskvalitet og kognition

Der er nogen evidens for, at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa sgvn (537),

og fysisk aktivitet er derudover forbundet med starre psykologisk "well-being” og
lavere forekomst af depression (517). Data tyder pa, at traening kan fare til aget
selvfglelse og livskvalitet hos aeldre, der initialt var fysisk inaktive (538,539). Det er
dog ikke alle studier, der har fundet, at fysisk aktivitet medfarer gget livskvalitet, og
nogle forskere vil haevde, at forudsaetningen for at deltage i treeningsprogram mere
er et vist niveau af well-being (529).

Endelig viser en reekke studier, at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa kognitiv
funktion (540,541,542,543), og et starre opfglgningsstudie af en varighed pa ca.

2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre
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seks ar viste, at incidensen af demens er vaesentligt mindre hos fysisk aktive aldre
end hos fysisk inaktive aeldre (541).

Fysisk aktivitet i forbindelse med forebyggelse og behandling

Der er solid evidens for, at regelmaessig fysisk aktivitet hos voksne, der ogsa om-
fatter seldre, reducerer risikoen for en raekke sygdomme, som f.eks. hypertension,
kardiovaskulzere sygdomme, apopleksi, type 2-diabetes, osteoporose, overvaegt,
coloncancer, brystcancer, eengstelse og depression (517). | del 3 Fysisk traening
som behandling beskrives evidensen for fysisk aktivitet som led i behandlingen

af en raekke sygdomme og dermed fremme af et sundt helbred og et laengere liv
uden sygdom hos voksne generelt.

Ogsa hos eldre har fysisk aktivitet betydning som led i behandling af bl.a. hyper-
tension (544), iskeemiske 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 lunge-
sygdom (557) og apopleksi (558). Der er ligeledes vist en positiv effekt af fysisk
aktivitet i forbindelse med depression og angsttilstande (559), smerter (560) og fald
(561).

Dosis-respons

Der findes ganske fa studier om dosis-responsrelation mellem fysisk aktivitet og
sundhed specifikt hos eeldre. +60-arige er dog indgaet i en raekke undersggelser,
der dokumenterer en dosis-responsrelation hos voksne generelt (562,563). Der
er ingen grund til at antage, at effekten af fysisk aktivitet skulle vaere mindre hos
eeldre, og data indikerer, at aeldre har yderligere fordele ved at veere mere fysisk
aktive end svarende til minimumsanbefalingerne. Et studie af 3.075 kvinder og
meend i alderen 70-79 ar viste saledes en dosis-responsrelation mellem fysisk
aktivitet og morbiditet. Dosis-responsrelationen var steerkere hos kvinder, idet prae-
valensen af hjertesygdom, lungesygdomme, type 2-diabetes og osteoporose faldt
med stigende grad af fysisk aktivitet (564). Dette gjaldt dog ikke for osteoartrose

i knee og hofte, hvor preevalensen var sterst hos de mest fysisk aktive kvinder.
Hos meaendene fandt man alene, at praevalensen af osteoporose faldt i takt med
stigende grad af fysisk aktivitet (564).

Selv om der er fordele ved at veere mere fysisk aktiv end svarende til minimum-
sanbefalingerne, eksisterer der nogen evidens for, at eeldre mennesker kan opna

sundhedsfordele, pa trods af at de ikke lever helt op til anbefalingerne (533). Sale-

2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre
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des viste et epidemiologisk studie, at selv 45-75 minutters rask gang ugentlig kan
reducere risikoen for kardiovaskulaere sygdomme (95).

Funktionsevne

AEldregruppen er langtfra homogen. Der er meget stor spredning i funktionsniveau
og stor forskel pa, hvordan og hvornar den enkeltes funktionsniveau sendres.
Som det fremgar af tabel 2.3.1, er kvinders evne til at udfgre dagligdags aktiviteter
ringere end meends og falder desuden med stigende alder, hvilket er vist i flere
undersggelser (565,566). Funktionsniveauet afspejler ofte det fysiske aktivitetsni-
veau, og SUSY 2005 (523) viser, at la&engere uddannelse er relateret til et hgjere
fysisk aktivitetsniveau og bedre mobilitet.

Tabel 2.3.1

I T T e T

Kvinder 60-64 ar 89,4 % 86,8 % 82,9 %

65-79 ar 779 % 74,1 % 70,0 %

+80 ar 49,7 % 45,4 % 37,9 %

Maznd 60-64 ar 90,9 % 91,2 % 93,7 %

65-79 ar 83.2% 84,4 % 89,2 %

+80 ar 56,5 % 56,5 % 66,0 %

Andelen af kvinder og mzend, der uden besveer kunne ga 400 m uden at hvile sig, ga pa
trapper én etage op og ned igen eller Igfte 5 kg.

Data fra Den Danske Sundheds- og Sygelighedsundersggelse 2005. Uanset
kan kunne flere yngre-eeldre end gamle-geldre udfere dagligdags aktiviteter uden
besveer, og uanset alder kunne flere maend end kvinder udfere aktiviteterne uden
besveer (523).

For at kunne vaere aktiv hgjt op i alderen kraeves der en god fysisk form og
funktionsevne. Fysisk funktion kan beskrives som et hierarki, hvor det laveste
niveau repraesenterer basale funktioner, dvs. muskelstyrke, balance, koordina-
tion, bevaegelighed og kondition. De basale funktioner er en forudseetning for de
hgjere niveauer i hierarkiet, hvor naeste niveau er simple dagligdags beveegelser

2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre
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som f.eks. at rulle, sta og sidde. Pa tredje niveau er bevaegelserne koordinerede
og mere komplekse, f.eks. at tage tgj af og pa, spise, skrive eller ga pa trapper, og
pa hgjeste niveau integreres kognitive og falelsesmaessige ressourcer, sa fysisk
uafhaengighed og sociale roller kan opretholdes (figur 2.3.3). £ndringer i fysisk
funktionsevne foregar ofte trinvis og felger ofte den almindelige svaekkelsesproces
(567).

Figur 2.3.3
Niveau IV Aktiviteter, der kraever kognitiv involvering (f.eks. socialt samveer)
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Niveauer i fysisk funktion (784).

Et tvaersnitsstudie viste, at antallet af gange, man kan rejse sig fra en stol pa 30
sekunder, og distancen, man kan tilbagelaegge pa seks minutter, i gennemsnit
reduceres hos hjemmeboende selvhjulpne aeldre 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
starre hos dem, der er endnu aldre (571).

Fysisk aktivitet og funktionsevne

Adskillige studier viser, at @endringer i funktionsevne over tid er relateret til bade
biologiske, psykologiske og sociale faktorer (572), men fysisk aktivitet er sandsyn-
ligvis den vaesentligste faktor i forhold til helbred og livskvalitet senere i livet (531).
Tilsvarende viser adskillige longitudinelle studier, at fysisk inaktive aeldre har stgrre
risiko for funktionsevnetab sammenlignet med fysisk aktive aeldre (573).

Speargsmalet er, hvor stor en rolle det spiller, om personen har veeret fysisk aktiv
hele livet eller er blevet aktiv som aeldre — med andre ord, om det er inaktivitet
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over tid eller inaktivitet pa et givent tidspunkt, der har sterst indflydelse pa funkti-
onsevnetab? Dette spargsmal er s@gt besvaret i et longitudinelt studie (531), hvor
formalet var at analysere pavirkning af fysisk inaktivitet pa funktionsnedseettelse fra
50-75-ars alderen. Deltagerne blev evalueret fire gange i Igbet af de 25 ar. Fysisk
aktivitet blev vurderet ud fra besvarelse af spgrgeskemaer, der opererede med

fire forskellige aktivitetsniveauer (503). Der blev i analyserne justeret for rygning,
kan og civilstand. Resultaterne viste, at hverken det fysiske aktivitetsniveau som
50-arig, som 60-arig eller den kumulerede fysiske aktivitet fra 50-60 ar havde be-
tydning for funktionsevnetab som 75-arig. Derimod var der en steerk sammenhaeng
mellem det fysiske aktivitetsniveau som 70-arig 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 alde-
ren (574), som har betydning for funktionsevnen, og at fysisk aktivitet i de seneste
ar har stgrre betydning, idet mangel pa fysisk aktivitet og dermed stimulering af
muskler og kredslgb hurtigt farer til nedsat fysisk kapacitet, samt at fysisk inaktivi-
tet kan veere forarsaget af sygdom.

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

Fysisk aktivitet forebygger funktionsevnetab

Praevalensen af skrgbelighed stiger med alderen, men anses ikke leengere for at
veere en uundgaelig konsekvens af aldring. Nogle aspekter af skrgbelighed er re-
versible selv hos de aldste. Som naevnt tidligere kan en fysisk inaktiv livsstil veere
primaer arsag til skrgbelighed hos seldre, specielt hos de +80-arige (575,576).
Resultater fra et stort amerikansk tveersnitsstudie af 60-95-arige kvinder og maend
viste, at praestationerne i enkle funktionstest var lavere hos aeldre, der var fysisk
aktive mindre end tre gange 30 minutter ugentlig, i forhold til seldre, der var fysisk
aktive mindst tre gange 30 minutter ugentlig (figur 2.3.4). Den relative forskel mel-
lem testveerdierne for de fysisk aktive og de mindst fysisk aktive personer blev gget
med stigende alder. Saledes var det gennemsnitlige reduktion af funktionsevnetab
i perioden fra 60 ar 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 knaeekstensionsstyrken starst hos dem, der traenede regelmeessigt
med hgijere intensitet, mindre hos dem, hvor fysisk aktivitet hovedsageligt var knyt-
tet til dagligdags aktiviteter, og mindst hos de fysisk inaktive 16 (564). Ud over at
statte eksistensen af en dosis-responsrelation viste resultaterne, at enhver fysisk
aktivitet er bedre end ingen aktivitet i forhold til at undga begraensning i funktion.
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For eeldre er det desuden vist, at fysisk aktivitet reducerer risikoen for fald og fald-
skader (577,578,579).

Figur 2.3.4
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Gennemsnitspraestationer i forskellige funktionstest hos fysisk aktive og fysisk inaktive
eeldre mennesker i 5-ars aldersgrupper. Fysisk aktive mennesker har bedre resultater end
fysisk inaktive. Desuden stiger den relative forskel med alderen, specielt nar det geelder
underekstremitetsfunktion.

A: antal gange, personen kan rejse sig fra en stol, pa 30 sek. B: antal gange, en handvaegt
kan loftes op til skulderen, pa 30 sek. C: distancen, der kan tilbagelaegges pa 6 min. D:
antal gange, knaeene kan lgftes 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 (569).
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Fysisk kapacitet og reservekapacitet

Fysisk kapacitet er et udtryk for, hvor meget den enkelte kan overkomme eller
praestere. Fysisk kapacitet males typisk som maksimal iltoptagelse (kondition),
muskelstyrke, muskelpower, balanceevne og lignende. Gennem hele livet har
kvinder generelt lavere maksimal fysisk kapacitet end maend, hvilket skyldes, at
de er fysisk mindre og dermed bl.a. har mindre muskelmasse og kredslgbskapa-
citet. For eeldre kvinder kan det veere et problem, da den fysiske kapacitet falder
med alderen, og kvinder derfor hurtigere end maend nar den kritiske greense, hvor
almindelige hverdagsaktiviteter kan veere uoverkommelige (figur 2.3.5).
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Figur 2.3.5
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lltoptagelse og daglig funktion. Figuren viser den maksimale iltoptagelse for 3 grupper af
kvinder (unge, midaldrende og eldre) som udtryk for den maksimale arbejdsevne samt
meengden af ilt, der er forbrugt til forskellige hverdagsaktiviteter. Det er tydeligt, at de
zeldre kvinder i alle aktiviteter var meget teettere pa deres maksimale kapacitet end de
yngre og midaldrende kvinder (785).

Saedvanligvis er der teet sammenhaeng mellem evnen til at udfere dagligdags
aktiviteter og den maksimale fysiske kapacitet (figur 2.3.5) (97,98). Med alderen re-
duceres reservekapaciteten, hvilket medferer en stigning i den relative belastning
ved de samme aktiviteter. Hos eeldre er det derfor veesentligt, at reservekapaci-
teten ikke falder til under den teerskelveerdi, som er ngdvendig, for at den enkelte
oplever en succesfuld aldring (99).
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Et stort amerikansk multicenterstudie af aeldre mennesker, der initialt var fuldt mo-
bile, viste, at risikoen for tab af gangmobilitet (dvs. det ikke at vaere i stand til at ga
800 m eller at ga pa trapper uden hjeelp) 1-6 ar senere var sterre hos de aeldre, der
klarede sig darligst i en enkel funktionstest til vurdering af muskelstyrke i benene,
balance og ganghastighed (RR= 2,9-4,9) (580). Risikoen for tab af basal mobilitet
(dvs. det at veere afhaengig af andres hjeelp) var ligeledes starre (RR=3,4-7,4)
(580). Den funktionelle reservekapacitet var formentlig allerede fra starten lille hos
de zeldre, der klarede sig darligst (580). Dette stemmer fint overens med danske
data, som viser, at selvrapporteret treethed ved dagligdags aktiviteter hos 70-arige
kan forudsige afhaengighed fem ar senere (581).

Kondition

Med stigende alder ses et fald i konditionen uafhaengigt af aendringer i traenings-
tilstanden. Dette aldersrelaterede fald i konditionen skyldes hjertets nedsatte
pumpekapacitet, som er forarsaget af nedsat maksimal pulsfrekvens og mind-
sket hjertekontraktilitet (100,582,583,584,585,103). Derudover udvikler eldre en
aget systemisk vaskuleer modstand, som tillige farer 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 eeldre, der arbejder ved samme absolutte
submaksimale belastning, et mindre minutvolumen, men til gengeeld en agget
arterio-vengs iltdifference, hvilket til en vis grad kompenserer for reduktionen i
plasmavolumen og volumen af rade blodceller (103).

Data fra tveersnitsstudier viser, at den maksimale iltoptagelse hos utreenede
personer falder med 5-10 % pr. tiar fra 20-ars alderen (586,587,585,588,103).
Kvinder har generelt lavere kondition end meend (588,587). Zndringer i konditio-
nen over tid kan enten veere alders- eller traeningsrelaterede (587), og nogle af de
fysiologiske mekanismer bag det aldersrelaterede og inaktivitetsrelaterede fald er
de samme, f.eks. nedseettelse af hjertets pumpekapacitet og reduktion i plasmavo-
lumen (589).

Savel tveersnitsstudier og longitudinelle studier viser, at +70-arige maend og kvin-
der, der gennem lang tid har udfgrt konditionstraening, kan bevare en meget hgj
kondition p& mellem 40 og 55 ml O,/min/kg (590,591,592,593,594). Tilsvarende
viser longitudinelle studier af elitesportsmaend, at den maksimale iltoptagelse redu-
ceres med 5 til 20 % pr. tidr, og at sendringen over tid atheenger af, i hvor hgj grad
den samme traeningsintensitet opretholdes (587).
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De relative aendringer 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 aldersrelate-
rede fald i maksimal iltoptagelse er langt mindre hos de fysisk inaktive end hos

de fysisk aktive, hvilket beror pa, at sidstneevnte har et hgjere udgangsniveau
(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 tvaersnitsstudier, der sgger at dokumentere eendringer over tid, ma
altid tages med et vist forbehold, idet de tilgeengelige forsggspersoner vil vaere
titagende selekteret med stigende alder. Saledes kan det teenkes, at den rappor-
terede aldersrelaterede reduktion i maksimal iltoptagelse er for optimistisk. Data
fra et storre studie af 375 kvinder og 435 maend mellem 21 og 87 ar (587) tyder
pa, at dette er tilfeeldet (figur 2.3.6). Undersggelsen, der strakte sig over 20 ar,
rapporterede alene resultater fra raske meend og kvinder. Forsggspersonerne fik
malt VO,peak ca. hvert andet &r, og den mediane opfalgningsperiode var otte ar.
Analyserne blev udfert pa baggrund af bade tvaersnitsdata og longitudinelle data.
Resultaterne viser, at det relative fald i VO,peak pr. tiar sges med stigende alder,
men faldet efter 50-ars alderen var betydelig starre, nar data var baseret pa de
longitudinelle analyser. | studiet indgik tillige analyser, der skulle identificere even-
tuelle kgnsforskelle. Der blev ikke fundet kansforskelle mht. fald i maksimal puls
(587), som reduceres med 4-5 % pr. tiar. llitoptagelse blev relateret til fedtfri masse,
der er mere relevant end den traditionelt anvendte kropsvaegt, eftersom naesten al
iltoptagelse under arbejde sker i skeletmuskulaturen. Nar VO,peak blev justeret for
fedtfri masse, viste det sig, at forskellen mellem maend og kvinder blev mindre, og
at den relative forskel i iltoptagelse hos meend og kvinder blev reduceret efter 50-
ars alderen (587). Resultaterne viser ogsa, at tabet af fedtfri masse var sterre hos
maend end hos kvinder og desuden startede tidligere hos maend (omkring 50-ars
alderen hos maend og 60-ars alderen hos kvinder).
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Figur 2.3.6: /Endringer i VO, peak pr. kg fedtfri masse hos meend og kvinder, estimeret ud
fra en mixed-effects-model (588).

Disse data er i overensstemmelse med resultaterne fra et tveersnitsstudie, der vi-
ser, at faldet i maksimal iltoptagelse var stgrre hos meend end kvinder efter 60-ars
alderen (597), og at forskellen mellem maend og kvinder var ophaevet hos de +90-
arige. Forskel i fysisk aktivitetsniveau kan ikke forklare disse resultater, idet kvinder
med stigende alder menes at reducere deres aktivitetsniveau mere end meend
(597). Derimod kan funktionsbegraensninger have haft betydning for resultaterne.

Et dansk tveersnitsstudie fandt, at henholdsvis 65-arige og 85-arige utraenede
kvinder i gennemsnit havde et konditionstal pa henholdsvis 22 ml min-' kg™ og 15
ml min" kg (598). Ved en kondition pa 15 ml min"' kg™ er trappegang en maksimal
praestation, og reduceres konditionen til 11 ml min-' kg™, vil man som regel veere
afheengig af andres hjeelp (97).

En raekke studier viser, at treeningskapacitet, som er relateret til det fysiske aktivi-
tetsniveau, er en praediktor for dedelighed hos kvinder. P& baggrund af malinger
af 5.721 raske 35-86-arige kvinder har man i et stort longitudinelt studie udviklet

et nomogram for aldersrelateret gennemsnitlig treeningskapacitet (udtrykt i MET,
metabolic equivalent) (62). Data fra ottearsopfelgningen viser, at den relative risiko
for ded af alle arsager var fordoblet hos de kvinder, der initialt havde en arbejdska-
pacitet, 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 mennesker,

er det vigtigt at pointere, at fysisk inaktivitet i form af sengeleje kan have store
konsekvenser for eeldre mennesker. Undersggelser af sengeleje hos raske unge
voksne viser, at den maksimale iltoptagelse falder med ca. 10 % alene i Igbet af
den farste uge (589). Der eksisterer ikke tilsvarende forsgg med aeldre mennesker,
hvilket kan bero pa etiske overvejelser. Der er dog ingen grund til at antage, at
faldet i maksimal iltoptagelse skulle vaere ubetydeligt, og slet ikke hvis sengelejet
er forarsaget af sygdom eller skader.

Med udgangspunkt i ovenstaende gennemsnitsdata for maksimal iltoptagelse hos
eldre danske kvinder (97) og under forudseetning af, at det relative fald i maksimal
iltoptagelse er det samme hos aeldre og unge voksne, betyder en uges sengeleje
for en 85-arig kvinde, at hendes konditionstal falder fra 15 til 13-14. To uden-
landske studier har papeget, at seldre med konditionstal pa 13-15 eller derunder
angiver at have problemer med dagligdags aktiviteter, som er ngdvendige for
selvsteendig livsfgrelse (599,600). Man bgr saledes vaere saerligt opmaerksom ved
fysisk inaktivitet eller sengeleje hos aeldre.

Effekt af konditionstraning

En reekke studier viser, at der er signifikant effekt af konditionstraening hos aeldre
under 80 ar (100,101,102,103), og at treeningsresponset er det samme som hos
yngre voksne, svarende til 10-30 %’s @gning af maksimal iltoptagelse (100,104).
Ligesom hos yngre voksne har traeningsintensiteten betydning for effekten, og
konditionstreening med lav intensitet farer til en betydelig mindre ggning i kondition
end treening med hgj intensitet (103).

Der eksisterer en enkelt metaanalyse vedrgrende konditionstraening for
60-80-arige maend og kvinder, som viser, at konditionstreening i form af enten rask
gang, jogging, ergometercykling og steptraening eller kombinationer af gang, jog-
ging og cykling medfarer ggning i maksimal iltoptagelse (VO,max eller VO peak),
og at ggningen stort set svarer til den, som man finder hos yngre voksne. Meta-
analysen viser, at ca. 60 % af traeningseffekten kan forklares med traeningspe-
riodens leengde, varighed af traeningspassene og udgangsveerdien i maksimal
iltoptagelse (601). Resultaterne viser desuden, at der er en signifikant negativ
sammenhaeng mellem alder og udgangsveerdi i iltoptagelse (r =- 0,56, p=0,002)
henholdsvis ggning i maksimal iltoptagelse (r=-0,56, p=0,003). Et vaesentligt kritik-
punkt i forhold til metaanalysen, som forfatterne ogsa papeger, er manglende data
vedrgrende traeningsintensiteten i de inkluderede studier (601). Dette skyldes, at
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de forskellige studier benyttede vidt forskellige metoder til at beskrive traenings-
intensiteten, og at traeningsintensiteten i flere af studierne sendredes i Igbet af
treeningsperioden. Resultaterne tyder dog p3, at effekten af konditionstraening er
starre hos de 60-70-arige end hos de 70-80-arige, og at der skal et vist treenings-
volumen til for at age konditionen. Med udgangspunkt i metaanalysens resultater
vil en 68-arig person, der konditionstreener 30 minutter tre gange ugentlig, kunne
@ge sin maksimale iltoptagelse med ca. 14 % i lebet af seks maneder (601).

Selv om treeningsresponset i form af agning i maksimal iltoptagelse er det samme
hos aeldre meend og kvinder, er mekanismerne bag denne agning tilsyneladende

forskellig hos de to ken (100,103). Hos aeldre meend resulterer konditionstraening

i @ndringer i det centrale og det perifere kredslab, mens andringerne alene eller

overvejende sker i det perifere kredslgb hos eldre kvinder (100,103).

Kun ganske fa konditionstraeningsstudier, primaert beskrivende, er gennemfart
med +80-arige. Et mindre beskrivende studie med 80-92-arige meend og kvinder
med co-morbiditet viser, at seks maneders traening resulterede i en gennemsnitlig
ggning af VO, peak pa 6,5 % (602). Forsggspersonerne traenede pa lgbeband og
ergometercykel med en intensitet svarende til 60-80 % af maksimal pulsfrekvens
20-30 minutter to til tre gange ugentlig. Et lille beskrivende studie (603) under-
segte effekten af konditionstreening med en intensitet pa 75 % af VO,max ca. 20
minutter tre gange ugentlig i 24 uger. Studiet viser, at kvinderne, som havde et lavt
udgangspunkt (i gennemsnit 14 ml min-' kg'), opnaede en forbedring pa 15 % i
VO,max. Hos maendene fandt man ingen effekt af treeningen, hvilket kan skyldes,
at de havde et bedre udgangspunkt (i gennemsnit 22 ml min=' kg') (603).

Et dansk studie viser, at 85-arige meget friske kvinder med meget lavt udgangsni-
veau (gennemsnitligt VO,max 15 ml min™ kg™'), som treenede 60 minutter (hvoraf
10-15 minutter var konditionstraening med en intensitet pa ca. 67 % af VO,max) én
gang ugentlig i otte maneder, ggede deres kondition med i gennemsnit 19 % (604).
| samme periode faldt kontrolgruppens kondition med 16 % (604).

Effekten af konditionstraening pa kredslgbet hos aeldre med co-morbiditet er ikke
entydig. Et randomiseret, kontrolleret fors@g (RCT) med 76-78-arige med co-
morbiditet undersagte effekten af henholdsvis 18 ugers udholdenhedstraening
og styrketraening (605). Udholdenhedstreeningen bestod af rask gang to gange
ugentlig og step-aerobic en gang ugentlig med en intensitet stigende fra 50 % af
pulsreserven (606) i starten af forlgbet til 80 % i de sidste fire uger. Pa trods af, at
intensiteten i udholdenhedstreeningen var sammenlignelig med intensiteter, der i
tidligere studier har fart til markante stigninger i maksimal iltoptagelse hos raske
aldre under 80 ar, fandt man i dette studie en nonsignifikant stigning i VO_peak
efter savel konditionstraening som styrketraening (605). Der var store individuelle
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variationer i traeningsresponset, og enkelte af forsggspersonerne matte udga af
projektet pga. helbredsproblemer. | dette studie fandt man ikke nogen signifikant
sammenhaeng mellem udgangsveerdi i iltoptagelse og aendring i VO, peak.

Konditionstraning kombineret med anden traning

Flere studier har peget pa, at den hgjere praevalens af sarkopeni hos de aldste
kan have betydning for traeningsresponset, idet der kraeves en vis muskelmasse
for at gge konditionen (607,608). Dette underbygges af data fra en raekke trae-
ningsstudier, hvor bade styrketraening alene og styrketreening kombineret med
konditionstreening har medfart nonsignifikant fremgang i maksimal iltoptagelse,
men signifikant fremgang i udholdenhed malt ved f.eks. 6-minutters gangtest
(605,115,608).

Et RCT-studie undersggte effekten af et 9-maneders treeningsprogram opbygget
af tre faser pa hver ca. tre maneder hos skrgbelige +78-arige maend og kvinder
(606). Deltagerne treenede bevaegelighed, koordination og balance i den forste
fase, styrketreening med henblik pa at opbygge muskulaturen i den anden fase og
konditionstreening i den tredje fase. | alle faser foregik traeningen tre gange ugent-
lig. | dette studie resulterede ni maneders traening i @get kondition hos bade meend
og kvinder, hvor det gennemsnitlige VO,peak steg fra 15,4 ml min" kg™ til 16,2 ml
min™' kg'. Ud over ggning i kondition viser studiet ogsa signifikant agning i fysisk
funktion malt med fysiske funktionstest og selvvurderet funktion, mens der ikke var
nogen eendringer i selvvurderet almindelig daglig livsfarelse (606). Dette studie
indikerer, at det hos skrgbelige aeldre kan veere hensigtsmaessigt at gennemfgre
generel treening og styrketraening forud for egentlig konditionstraening.

Muskelstyrke

Fra 50-arsalderen reduceres muskelmassen med ca. 1 % arligt (609). | en gruppe
péa 808 aeldre personer var preevalensen af sarkopeni 13-24 % for personer under
70 ar og mere end 50 % for +80-arige (610). Tab af muskelmasse skyldes en
reduktion i antallet af muskelfibre og i starrelsen af de enkelte fibre. Det er sveert
at fastsld, i hvor hgj grad sarkopeni skyldes aldring i sig selv eller fysisk inaktivitet,
men reduktion i muskelmasse og nedgang i funktionsevne ses ogsa hos fysisk
aktive og idreetsudgvere.

| takt med muskelatrofien falder den maksimale muskelkraft (figur 2.3.7) (611), og
et tvaersnitsstudie viste en arlig nedgang i isometrisk og isokinetisk knaeeksten-

sionsstyrke pa ca. 1,5 % hos 65-84-arige (612,611). Da bade muskelstyrke og
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kontraktionshastighed reduceres med alderen, sker der et endnu stgrre fald i
muskelpower. Saledes er det i et tvaersnitsstudie vist, at mens den isometriske
knzeekstensionsstyrke faldt med ca. 1,5 % arligt hos 65-84-arige maend og kvin-
der, var faldet i muskelpower i benenes ekstensormuskulatur ca. 3,5 % arligt (524),
hvilket indikerer en selektiv reduktion i evnen til at producere stor muskelkraft ved
hurtige beveegelser.

Figur 2.3.7
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Isokinetisk kraftmoment i knaeekstension ved vinkelhastigheden 60°/sekund hos meend

og kvinder. Gennemsnitsveerdier fra 30 tvaersnitsstudier af muskelstyrke i kneeekstension
(mélt isokinetisk ved vinkelhastigheden 60°/sekund) hos kvinder og maend i forskellige
aldre. Stgrrelsen af populationerne varierede (gennemsnit: n=27 (6-160)), ligesom
aldersspredning i grupperne varierede. Foruden forskelle i fysisk aktivitetsniveau og
co-morbiditet kan dette sammen med metodeforskelle forklare en del af variationen

i styrkeniveau. Det fremgar dog af figuren, at styrkemomenterne hos raske maend er
betydelig hajere end hos raske kvinder. Data for de blandede grupper af meend og kvinder
med co-morbiditet er knapt sé entydige. | 6 af artiklerne er styrkemomenterne aflaest fra
grafer (612).

Der ses fald i maksimal muskelpower hos bade utraenede og treenede (styrketrae-
nede) eldre ved stigende alder, men faldet for de treenede seldre sker pa et langt
hgjere niveau (figur 2.3.8). Saledes er det vist, at styrketraenede 75-arige har en
maksimal muskelpower, som svarer til den, man finder hos utraenede 50-arige
(613). Styrketraenede aeldre kan med andre ord opna en kraftig foraget reserve-
kapacitet for maksimal muskelpower. Tilsvarende tendenser ses for eksplosiv
muskelstyrke (Rate of Force Development, RFD) (614).
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Figur 2.3.8
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Reduktion i maksimal muskelpower med stigende alder hos henholdsvis utreenede maend
og styrketreenede meend (614).

Muskelstyrke og funktion

Der er solid evidens for, at funktionsbegreensninger er relateret til reduceret mu-
skelstyrke (105,106) (107) og risiko for fald (108,109). Der er bl.a. fundet signifi-
kante sammenhaenge mellem nedsat kneeekstensionsstyrke og nedsat evne til
at rejse sig fra en stol (615,524), forringet gangfunktion (615,616), nedsat trappe-
gangshastighed (617), besveer med at ga op pa et hgijt trappetrin (618) og nedsat
balance (615).

Hos en gruppe af friske eeldre og eeldre med funktionsproblemer er det vist, at mu-
skelstyrken i benene (isometrisk knaeekstensionsstyrke) udtrykt relativt til krops-
veegt har betydning for dagligdags aktiviteter som f.eks. at rejse sig fra en stol, at
ga og at ga pa trapper (518). Saledes synes der at veere en foraget risiko for funk-
tionsproblemer ved styrkeniveauer lavere end 3 Nm/kg kropsveaegt. Muskelstyrken
synes at vaere mere begreensende for skrgbelige eeldres daglige aktiviteter end
hjertekredslgbsfunktionen (619), hvilket er i overensstemmelse med, at sarkopeni
er relateret til to til fire gange forgget risiko for funktionsevnetab og to til tre gange
foraget risiko for nedsat balance og fald (610,620).

Muskelpower og funktion

Mange aktiviteter kreever, at muskelkraften kan genereres hurtigt, f.eks. at rejse
sig fra en stol, at ga pa trapper eller at afveerge et fald. Dette kan veere arsagen til,
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at sammenhangen mellem eksplosiv muskelstyrke (RFD) eller muskelpower og
nedsat funktionsevne synes at vaere steerkere end den, der gaelder for maksimal
muskelstyrke og funktionsevne (105,621,524). Hos eeldre hjemmeboende men-
nesker med funktionsproblemer viser data, at muskelpower i benene korrigeret for
kropsveegt er en steerk preediktor for selvrapporteret funktionsevne. Et studie viste
séledes, at ca. 50 % af variationen i selvrapporteret funktionsevne kunne forklares
med muskelpower (107). Tilsvarende er der vist en sammenhaeng mellem mu-
skelpower i benene og resultaterne i funktionstest, der er praediktive for funktions-
evnetab (105). Specielt synes muskelstyrke og -power i ekstensormuskulaturen
omkring knae og ankler at have betydning for almindelig gang og trappegang (622),
og eksplosiv muskelstyrke (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 tilfeelde af fysisk inak-
tivitet og sengeleje som falge af sygdom, skader eller operation. Ved sengeleje
reduceres muskelstyrken allerede i Igbet af et par degn, 3-4 % pr. dag i den fgrste
uge (op til 20 % pa en uge). Muskelstyrken falder mest i antityngdekraftsmusk-
lerne, dvs. de muskler, som man bruger til at rejse sig og seette sig og til at holde
sig oprejst med (625). Dette skal ses i lyset af, at det tager op til tre maneder med
moderat-tung styrketraening at opna ca. 20 %’s @gning i muskelstyrke.

Muskelstyrken har ikke alene betydning for funktionsevnen og dermed aktive le-
vear, men ogsa for dadeligheden. | et stort studie med 6.040 meend, der initialt var
45-68 ar, fandt man 27 ar senere en hgjere dgdelighed hos dem, der initialt havde
lavere handgribestyrke, end hos dem, der initialt var steerke (626). Resultaterne
var uafheengige af body mass index (BMI) ved indgang i studiet (626). Resultater
fra et andet longitudinelt studie indikerer, at lav muskelstyrke i knaeekstensorerne
hos 75-80-arige zeldre er en god praediktor for @get mortalitet efter knoglebrud
(627). Studiet viste, med den staerkeste tertil som reference, at den justerede
relative risiko for dad var 2,39 i middeltertilen og 4,40 i tertilen med den laveste
muskelstyrke. Hagjere muskelstyrke synes saledes at bidrage til starre funktionel
reservekapacitet og at beskytte mod mortalitet.

Det er séledes specielt vigtigt for aeldre mennesker at udfere aktiviteter, der styrker
musklerne og stimulerer til ggning i muskelmassen, fordi det forebygger funktions-
begraensninger (5633,534,628,115,629). En longitudinel undersagelse, hvor man
fulgte ca. 4.000 mennesker (30-82 ar) i fem ar, viste, at andelen af personer, der
havde funktionsproblemer, var naesten tre gange sa hgj i gruppen med den laveste
benmuskelstyrke i forhold til den staerkeste gruppe (630). Tilsvarende viste en un-

2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre



Del 2: Fysisk aktivitet som primaer forebyggelse Side 188/494

dersggelse, hvor man fulgte 6.000 raske 45-68-arige maend i 25-30 ar, at der var
en klar sammenhaeng mellem en initial lav handtryksstyrke og funktionsevnetab
ved opfelgning. Risikoen for funktionsevnetab var séledes to til tre gange foraget
hos dem, der tilhgrte den svageste tertil, i forhold til dem, der tilhgrte den steerkeste
tertil, ogsa efter justering for sygdom og andre forhold (631).

Selv om tveersnitsstudier viser, at muskelstyrken falder med alderen, viser flere
longitudinelle studier, at fysisk aktivitet har betydning for, hvor hurtigt styrkereduk-
tionen sker. Saledes fandt man i et opfelgningsstudie af en varighed pa otte ar
med 79-89-arige aeldre, der havde opretholdt eller forgget deres fysiske aktivitets-
niveau, at den isometriske knaeekstensionsstyrke var bevaret, til trods for at nogle
af deltagerne havde helbredsmeessige problemer (632). | et opfelgningsstudie af
en varighed pa fem ar med 75-arige kvinder fandt man, at knaeekstensionsstyrken
var forgget med 4 % hos dem, der havde gget deres fysiske aktivitetsniveau (633).

Effekt af styrketraening

Det er vist, at aeldre, som har styrketreenet i mange ar, har hgjere muskelstyrke
sammenlignet med eeldre, som har konditionstraenet i mange ar (634,635). Mu-
skelstyrken hos dem, der havde konditionstraenet i mange ar, var sammenlignelig
med den, man fandt hos utraenede personer med samme alder. Et nyt studie viste,
at alle veteraner (seldre mennesker, som udfgrer konkurrenceidreet) havde stgrre
isometrisk muskelstyrke end jeevnaldrende utreenede eeldre, uanset om de udfgrte
konditionstraening eller styrketreening (614). Studiet viste ogsa, at kun de styrke-
treenede eeldre havde forgget eksplosiv muskelstyrke (RFD) og forgget muskel-
fiberareal sammenlignet med utreenede aeldre (614). Disse og tilsvarende fund
indikerer saledes, at en fysiologisk reservekapacitet i form af forgget muskelmasse
til at modvirke aldersrelateret sarkopeni primeert kan opnas ved anvendelse af
belastningstraening ("styrketreening”), hvorimod udholdenhedstreening ikke synes
velegnet (614,635,636).

Overordnet kan zeldre +60-arige opna den samme relative hypertrofi (10-45 %)
som unge efter typisk 8-12 ugers regelmaessig styrketraening (117,637,638).
Adskillige studier viser ligeledes, at zldre raske mennesker opnar den samme
relative styrketilveekst (639,640) og tilveekst i muskelpower (641,640) som unge.
Styrkeforggelse kan ikke alene forklares ved en ggning i muskelmasse (642) og
skyldes for en stor del neurale tilpasninger (643,644,645,646).

Styrketreening kan gennemfgres meget forskelligt mht. traeningsbelastning,
traeningsvolumen, traeningsfrekvens og traeningsperiodens lazengde. Belastningen
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i styrketreeningen skal dog veere af en vis starrelse, eftersom en tilvaekst i muskel-
styrke kraever, at musklerne belastes ud over det seedvanlige.

Co-morbiditet er ofte forbundet med nedsat muskelstyrke, og traeningsstudier har
dokumenteret betydelig fremgang i styrke hos mennesker med kroniske syg-
domme (14-47 %) (110,111,112). Selv hos meget gamle (+80-arige), inklusive
de aeldste (+85-arige), @ges muskelstyrken ved styrketreening (113,114,115),

og her kan den relative styrketilveekst veere endnu starre end hos yngre-zeldre
(116,117,112), hvilket til dels kan skyldes et starre styrkedeficit hos de +85-arige.

Hos raske, velfungerende aeldre kan styrkeforggelse fare til forbedringer i funk-
tionsevne malt ved simple funktionstest (647), men dette er ikke altid tilfeeldet
(648,649). Hos skragbelige aeldre har talrige studier vist, at tung styrketreening
alene farer 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 nonlinezer sam-
menhaeng mellem styrke og funktion (615). Det antages, at en vis muskelstyrke er
ngdvendig (teerskelvaerdi) for at gennemfgre en aktivitet, men overstiger muskel-
styrken en vis veerdi (teerskel for styrkereserve), forbedres funktionen ikke yderli-
gere (figur 2.3.9).

Figur 2.3.9

Utilstraekkelig Positiv Styrke-
styrke sammenhaeng reserve
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Muskelstyrke

Pakreevet Teerskel for
minimumsstyrke styrkereserve

Relation mellem muskelstyrke og funktion. Der kraeves en minimummuskelstyrke
(teerskelveerdi) 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 (taerskel for styrkereserve), vil

en yderligere @gning i styrke ikke medfare en forbedring af funktionsniveauet, men gge
reservekapaciteten, hvilket kan veere en fordel i situationer, hvor muskelstyrken reduceres,
f.eks. i forbindelse med sygdom, sengeleje og operative indgreb (616);(786).
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Man har traditionelt veeret tilbageholdende med at lade skrabelige eeldre gennem-
fare styrketreening med hgj belastning, fordi man var bange for, at de ikke kunne
tale det. Adskillige styrketraeningsstudier viser dog, at skrgbelige seldre udmaerket
taler at treene med moderat til hgj belastning (112,116,117,650). Et RCT-studie
viste desuden, at styrketreening med hgj belastning farte til starre styrkeforggelse
og bedre funktionsevne end styrke-udholdenhedstraening (lav belastning med
mange gentagelser) hos plejehjemsbeboere, der traenede tre gange ugentlig i ti
uger (651). Alle gennemfarte styrketreening for kneeekstensorerne med samme
volumen (med ankelvaegte), men nogle treenede med hgj belastning (80 % af 1
RM (repetitions-maksimum) og andre med lav (40 % af 1 RM), dvs. styrke-udhol-
denhedstraening. Styrketreening med hgj belastning farte til stgrre styrkeforggelse
og bedre funktionsevne end styrke-udholdenhedstraening, og der var en steerk
dosis-responsrelation. Resultaterne viser saledes, 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 aldre maend med kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL) fandt man i et studie,
at muskelmassen i den forreste larmuskel (musculus quadriceps) var ca. 15 %
mindre end hos raske ikke-fysisk aktive meend pa samme alder, og at muskelstyr-
ken var ca. 55 % lavere (111). Tung styrketreening to gange ugentlig i 12 uger fgrte
til fremgang i funktionsevne, og ca. 40 % af fremgangen kunne forklares ved for-
ggelsen i muskelstyrke og -power (111). Tilsvarende viste et studie med eeldre, der
havde faet indsat et kunstigt hofteled, at muskelmasse og -styrke blev reetableret
efter tre maneders tung styrketraening, hvilket ikke blev opnaet ved traditionel reha-
bilitering. Samtidig var der en markant ggning i funktion, hvor over 50 % af forbed-
ringen kunne tilskrives foraget eksplosiv muskelstyrke (RFD), altsa en forbedret
evne til at producere haj muskelkraft inden for brgkdele af et sekund (646).

Der er saledes ingen tvivl om, at styrketraening har effekt pa funktionsevne malt
ved fysiske funktionstest hos aeldre med funktionsproblemer. Derimod er der ifalge
en Cochrane-analyse ingen veldokumenteret effekt af styrketraening pa selvrap-
porteret funktionsevnetab og livskvalitet (115). Dette kan dog skyldes, at selvrap-
porteret funktionsevnetab og livskvalitet ikke alene er betinget af fysisk funktions-
evne, men ogsa af psykosociale og andre faktorer.

Ophgr med styrketraening (detraening)

Ligesom muskelstyrken falder ved sengeleje, forsvinder traeningseffekten gradvist
efter traeningsophgr. Hvis man bestemmer detraeningseffekten (efter traeningsop-
har) i kneeekstensionsstyrken i forhold til den styrketilveekst, der blev opnaet ved

styrketreening, er der hos raske zeldre fundet nedgange pa 6-65 % pa 14-31 uger
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(648,652,653). Hos skrgbelige eldre synes detreeningseffekten at veere starre,
idet der er rapporteret om et fald pa 32 % efter fire uger (116). Et studie viste dog,
at den treeningsinducerede ggning i maksimal muskelstyrke og -power kan vedIi-
geholdes hos zeldre med co-morbiditet, selv seks maneder efter ophar med styrke-
treening (110), hvilket sandsynligvis skyldes, at det generelle ADL-aktivitetsniveau
oges i takt med den forggede muskelstyrke og -power og fastholdes pa et forhgjet
niveau i de efterfelgende maneder.

Balance

Balance, dvs. postural kontrol, reduceres ved aldring, hvilket er en af arsagerne
til stgrre hyppighed af fald hos aeldre mennesker. Dette har bl.a. fort til, at der er
kommet @get fokus pa effekten af fysisk aktivitet og traening i forhold til faldfore-
byggelse. Postural kontrol er en kompleks feerdighed, som pavirkes af en raekke
sensomotoriske og motoriske processer og kraever interaktion mellem forskellige
dele af hjernen. Balancen er situationsbestemt og afheenger bl.a. af (654):

m Biomekaniske begreensninger pga. ledproblemer, nedsat muskelstyrke, nedsat
bevaegelighed og smerter

m Bevaegelsesstrategi i forskellige situationer, hvilket bl.a. kan veere influeret af
frygt for at falde

m Sensorisk information fra visuelt, vestibuleert og proprioceptivt input samt evnen
til at prioritere mellem forskellig sensorisk information
Orientering af kroppen i forhold til omgivelserne
Postural kontrol ved gang og aendring af kropsposition og
Kognitiv funktion.

Balance er saledes betinget af bade fysiske og kognitive forhold (figur 2.3.10),

og der er stor sandsynlighed for, at darlig balance skyldes dysfunktion(er) eller
patologiske forhold (654,655). Derfor ber traening og fysisk aktivitet med henblik pa
at forbedre balancen vaere malrettet de aktuelle problemstillinger hos det enkelte
individ. Vedligeholdelse eller forbedring af balance kraever tilstraekkelig stimulering,
pa samme made som det geelder for kondition og muskelstyrke.
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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 fremgér af figuren. Dvs. funktion i ethvert af de viste domaener kan medfore
balanceproblemer og foraget risiko for fald. Figuren indikerer, at balanceproblemer skyldes
individuelle specifikke problemer i et eller flere domaener. Modificeret fra (655).

Hos skrgbelige aeldre synes kombinationen af lav isometrisk muskelstyrke og
darlig statisk balance malt ved enkle felttest at vaere preediktivt for gangproblemer
(616), som pa det mere dagligdags plan f.eks. medferer problemer med at feerdes i
trafikken. | overensstemmelse med dette har traeningsprogrammer, der indeholder
bade styrke- og balancetraening, medfgrt bedre funktionsevne, herunder bedre
gangfunktion, hos eeldre med co-morbiditet (110) samt plejehjemsbeboere (656).

Fysisk aktivitet i form af styrke- og balancetraening tre gange ugentlig kombineret
med spadsereture to gange ugentlig har vist sig at kunne forebygge fald og fald-
skader med op til 52 % (657). Sterst effekt er vist hos de +80-arige, hvor preeva-
lensen af lav muskelstyrke og darlig balance er stegrre end hos yngre-geldre. Stort
set alle faldforebyggelsesprogrammer, som har haft god effekt for hiemmeboende,
har indebaret fysisk aktivitet, og det anbefales derfor, at aeldre med forgget faldri-
siko (dvs. eeldre, som er faldet og/eller har gang- og balanceproblemer) udfgrer
gvelser, som vedligeholder eller forbedrer balancen med henblik pa at reducere
risikoen for skader som faglge af fald (577). Disse anbefalinger geelder kun for
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hjemmeboende aldre, idet der p.t. ikke foreligger tilstraekkelige data vedrgrende
faldforebyggelse hos plejehjemsbeboere og hospitalspatienter.

Det har i reviews og metaanalyser ikke veeret muligt at afklare, hvilken form for
balancetreening og hvilken frekvens og varighed der har effekt i forhold til fald-
forebyggelse. Dette synes at veere i overensstemmelse med balanceproblemers
kompleksitet. Endvidere foreligger der ingen studier af effekten af balancetraening i
form af balancekraevende aktiviteter som f.eks. dans i forhold til faldforebyggelse.

Bevagelighed

Mens en raekke studier viser, hvordan kondition og muskelstyrke aendres med
alderen, er det ikke veldokumenteret, hvordan ledbevaegelighed sendres. Flere
studier har dog fundet, at seldre mennesker har mindre ledbevaegelighed end
yngre (658), og nedsat bevaegelighed i ankelleddet menes at gge risikoen for fald,
selv om der ikke er entydig evidens for dette (659).

Det er vist, at ledbevaegelighed kan gges ved udspaending (statisk straek, "stretch-
ing”), og at denne form for treening kan reducere smerter (660), som er vist at veere
en barriere for fysisk aktivitet (661). Effekten af beveegelighedstraening er ikke
velunders@gt, og i dag foreligger der ingen evidens for, at udspeending har be-
tydning for sundheden eller reducerer risikoen for traeningsrelaterede skader hos
eeldre. Der er dog ingen grund til at tro, at reduceret ledbevaegelighed er en fordel,
hvorfor eeldre anbefales at vedligeholde den beveegelighed, som er ngdvendig for
at kunne udfgre savel dagligdags aktiviteter som motion og traening (662).

Motivation og barrierer for fysisk aktivitet

Der er solid evidens for de positive effekter af fysisk aktivitet, hvilket utallige epi-
demiologiske og randomiserede, kontrollerede treeningsstudier viser. Gennemgéar
man sidstneevnte, viser det sig, at compliance (663) er starst hos dem, der var i
relativt god form ved baseline, tidligere havde veeret fysisk aktive, var ikke-rygere
eller havde tillid til egne evner i forhold til den aktuelle adfeerd (520). Selv om de
eeldre prioriterer et godt helbred hgjt, mangler fysisk aktivitet ofte pa listen over
faktorer, som ifglge de eeldre selv kan vedligeholde eller forbedre helbredet (664).
Kvinder er generelt mindre fysisk aktive end maend, pa trods af at forekomsten

af funktionsproblemer og funktionsevnetab, som tidligere naevnt, er starre hos
kvinder. Derfor er det ekstra vigtigt at motivere aeldre kvinder til at veere mere fysisk
aktive.

2.3 Fysisk aktivitet hos aeldre



Del 2: Fysisk aktivitet som primaer forebyggelse Side 194/494

I modseetning til den solide evidens for de positive fysiologiske konsekvenser af
fysisk aktivitet er der ikke sa meget viden om motivation og barrierer for adfaerds-
2ndring, om hvordan man bedst promoverer fysisk aktivitet, og om hvordan man
fastholder en adfeerdsaendring hos aeldre.

Motivation for ggning af fysisk aktivitet er forsagt sat pa formel (670):

Vurderet chance for succes x vurderet vigtighed af malet

Motivation = - - - — -
Vurderet omkostninger x trang til at forblive fysisk inaktiv

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

m Vurderet vigtighed af malet: Mange aeldre mener, at de er tilstraekkelig fysisk
aktive ved almindelige daglige ggremal. | sterstedelen af de eeldres liv har
der veeret gget fokus pa behandling og mindre fokus pa sundhedsfremme og
forebyggelse, og behandling har i mange ar omfattet fysisk inaktivitet ("man
skulle tage det med ro eller ligge i sengen”).

m Vurderede omkostninger: Dette omfatter f.eks. sygdom, urininkontinens,
skader, frygt for at blive skadet, frygt for at falde, vaegtproblem, blufeerdighed,
opfattelse af, at fysisk aktivitet er ubehageligt, manglende transport, pasning
af syg aegtefaelle eller partner, ingen treenings- eller aktivitetspartner, darlig
gkonomi og usikre omgivelser.

m Trang til at forblive fysisk inaktiv: Dette omfatter f.eks. manglende (positiv)
erfaring med fysisk aktivitet, manglende socialt netvaerk og manglende energi
(f.eks. i forbindelse med depression).

Ifalge den sociale kognitive teori (665) er adfaerdsaendring bestemt af to typer af
forventninger: forventninger til resultatet af den personlige indsats og individets tro
pé at kunne udfgre en specifik given handling pa trods af specifikke forhold (self-
efficacy).

Motivationen for at opretholde en fysisk aktiv livsstil eller aendre livsstil i retning af

aget fysisk aktivitet afheenger dog af en lang raekke faktorer (figur 2.3.11), hvor
vaegtningen 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 udggres af det
manster, som tegnes af personens malsaetninger, falelser og forventninger til sig selv
og omgivelserne. Motivationen er afggrende for den sundhedsrelaterede livsstil, men
livsstilen kan pa sin side ogsa pavirke motivationen (677).

Den samlede vurdering af positive og negative forestillinger om gevinsten ved

den givne adfaerd — i dette tilfeelde fysisk aktivitet — er influeret af en raekke forhold
som f.eks. gode eller darlige erfaringer med fysisk aktivitet, manglende viden om
treening og motion, darligt helbred og frygt for, at treening og motion vil forvaerre
sygdom og forarsage skader (660). For en del eeldre er fysisk aktivitet forbundet
med andengd, smerter, stivhed og treethed — forhold, der ikke umiddelbart forbin-
des med sundhed og velveere. For disse aeldre kan det veere sveert at forestille sig,
hvordan motion og traening kan lette dagligdags aktiviteter og @ge livskvaliteten.
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Tro p3, at fysisk aktivitet i al almindelighed er godt, og at det ikke skader, er ikke
tilstreekkeligt til, at mennesker eendrer adfeerd (660). | forhold til faldforebyggelse
viser kvalitative interviewundersggelser i forskellige europaeiske lande, at eeldre
mennesker i hgjere grad accepterer at deltage i treeningsprogrammer, hvis de
oplever, at tilbuddet er specielt malrettet til dem (666,667). | en dansk interview-
undersggelse (666) var omfanget af funktionsproblemer ikke signifikant forskelligt
hos dem, der accepterede at deltage i et faldforebyggelsesprogram, og dem, der
afslog. Begge grupper forventede, at faldforebyggelsesprogrammet kunne med-
fare fysiske forbedringer, men mens de eeldre i acceptgruppen omtalte forbedrin-
gerne i forhold til sig selv, omtalte de zeldre i afslagsgruppen forbedringerne som
noget, svagelige aeldre kunne have gavn af.

Stette fra familie, venner, sundhedsprofessionelle og treeningskollegaer er i nogle
studier vist at have betydning for gget fysisk aktivitet. Blandt sundhedsprofessio-
nelle synes statte og motivation fra den praktiserende laege at veere af specielt stor
betydning (668). Ikke alle studier har kunnet pavise, at social stgtte og opbakning
har haft afgegrende betydning for sendring af adfeerd (666,663). Data tyder pa, at
effekten af stotte afheenger af, bade hvem der yder stgtten, og hvornar den gives.
Saledes er det i et populationsbaseret studie af yngre-zeldre vist, at stotte fra
sundhedsprofessionelle betad mindre ved starten pa et seksmaneders traenings-
program end i opfglgningsfasen efter traeningsprogrammets afslutning (669).

Vurdering af egne evner i forhold til den aktuelle adfeerd er formentlig den faktor,
der har starst betydning for gget fysisk aktivitet (663,670,664,671). For mange
eeldre er aldring forbundet med en fglelse af at miste kontrol (670). Fysisk inaktive
mennesker kan eksempelvis komme med udsagn som “jeg er for gammel til at
motionere”, "nar man bliver sldre, skal man tage den mere med ro” og "nar man
har forhgjet blodtryk, ma man ikke traene”. | overensstemmelse med dette viser
data, at der generelt er en negativ sammenhaeng mellem alder og individets vur-
dering af egne evner i forhold til fysisk aktivitet (670). Muskuloskeletale lidelser og
skader er en af de starre barrierer for regelmaessig fysisk aktivitet i alle aldersgrup-
per (521,522). For eeldre med osteoartrose er det vist, at kombinationen af fysiske
symptomer og tiltro til egne evner er bestemmende for preestationen ved bl.a. trap-
pegang, ogsa efter justering for kardiovaskuleer fithess og larmuskelstyrke (661).
Talrige undersggelser har saledes dokumenteret, at tro pa egne evner i forhold il
en given aktivitet har afggrende betydning for adfeerdseendringer og livsstil. Dette
har fert til, at en gruppe adfeerdsforskere foreslar, at svaekkelsesmodellen (672)
eendres (figur 2.3.12).
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Figur 2.3.12
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Revideret sveekkelsesmodel. Fysiske symptomer og self-efficacy har afgerende betydning
for adfeerdseendringer og livsstil. Dette har fort til, at en gruppe adfeerdsforskere foreslar,
at svaekkelsesmodellen aendres, séledes at fysiske symptomer og self-efficacy er inklude-
ret i selve processen og ikke kun figurerer som faktorer, der pavirker processen (662).

Sammenfattende kan man sige, at motivationen for at blive mere fysisk aktiv
afheenger af mange faktorer, herunder samfundsmeessige, lokale og personlige
ressourcer. Afggrende er det, at den eeldre har en forventning om, at resultatet

af adfeerdsaendringen har den gnskede effekt, og tror pa, at adfeerdsaendringen
kan gennemfgres. Derudover er den vurderede vigtighed af malet og chancen for
succes pa den ene side og vurderede omkostninger og trangen til at forblive fysisk
inaktiv pa den anden side af betydning. Stgtte fra familie og venner synes at have
betydning, og da sygdomme og skader er en af de starre barrierer for regelmeessig
fysisk aktivitet, er statte fra sundhedsprofessionelle veesentlig, specielt i forhold til
eeldre med co-morbiditet.

Fremme fysisk aktivitet hos zldre

Forskningsresultater indikerer, at anvendelse af metoder baseret pa modeller
inden for adfaerdsforskning eger sandsynligheden for savel adfeerdsaendring som
fastholdelse af ny adfeerd. Effektive strategier med henblik pa at @ge fysisk aktivitet
er oftest baseret pa social lzeringsteori og faktorer, der har indflydelse pa valg af
sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende handlinger, snarere end sund-
hedsoplysning og -undervisning og "recept pa fysisk aktivitet” alene (673). Blandt
anvendte modeller er Theory of Planned Behavior (663), Stages of Change (674)
og kognitive adfaerdsterapeutiske modeller (661).
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Sandsynligheden for, at en adfaerdseendring finder sted, er stgrre, hvis den seldre
har mulighed for at vaelge mellem forskellige former for fysisk aktivitet og tror

pa, at det er muligt at gennemfare den pageeldende aktivitet (675), eventuelt pa
baggrund af information fra andre seldre med lignende baggrund eller lignende
problemstillinger. Fysisk aktivitet, der tager hensyn til den eeldres evner og @nsker,
har haft positiv effekt i forhold til at motivere seldre mennesker til at veere mere
fysisk aktive og efterfalgende fortsaette med regelmaessig fysisk aktivitet. Her er
den kropslige og falelsesmeessige oplevelse af at gennemfare den fysiske aktivitet
af betydning for adfeerdseendringen (676).

Oplysning om risici ved fysisk aktivitet og undervisning i, hvordan man kan monito-
rere og regulere treeningsintensiteten, kan reducere eller fierne ungdig bekymring
hos den aldre (677). Den praktiserende laege er saerdeles vigtig i forhold til at
motivere aeldre til at blive mere fysisk aktive (671). | betragtning af, hvor mange eel-
dre der er bange for at motionere og treene pga. kroniske sygdomme, er viden om
den zeldres medicinske problemer, funktionsniveau, barrierer for fysisk aktivitet og
mulig stette fra familie og venner af stor betydning. Laegen kan med fordel oplyse
eeldre om risici, fokusere pa de positive effekter af fysisk aktivitet og oplyse om,

at fysisk aktivitet og traening er forbundet med ubehag i starten, men at dette som
regel er tegn p3, at treeningsintensiteten har veeret tilstraekkelig til at opna effekt.

Opsaetning af kortsigtede og langsigtede mal er vigtigt. Skriftlige aftaler med
malbare og realistiske planer for at nA mal om bedre sundhed, indgaet mellem

den eeldre og en sundhedsprofessionel, f.eks. egen laege (668) eller forebyggende
medarbejdere (657,678), har med gunstig effekt veeret benyttet for at monitorere
fysisk aktivitet og fremme en adfeerdsaendring (679). Regelmaessig monitorering

i form af tilbagemelding om, hvordan det gar med treeningen, kan vaere medvir-
kende til, at den aeldre far realistiske forventninger til egne fremskridt. Tilbagemel-
dingen kan forega enten "ansigt til ansigt” eller pr. telefon, og tilbagemeldingen skal
veere positiv og give mening for den eeldre (680). Positive eendringer og oplevet
succes i forhold til at opna forventede resultater er relateret til mere varig @agning af
fysisk aktivitet (671).

Ogsa pa (lokal)samfundsniveau kraeves en indsats for at @ge fysisk aktivitet hos
eeldre mennesker (681). Det kan f.eks. veere i form af lettere adgang til steder,
hvor det er muligt at veere fysisk aktiv (f.eks. fithesscentre, parker og vandreruter),
forskellige tilbud om fysisk aktivitet til raske og seldre med helbredsproblemer,
undervisningstilbud med fokus pa fysisk aktivitet og tilbud om sundheds- og funkti-
onstest. Indsatserne ber veere baseret pa evidens og teori i forhold til dokumenta-
tion inden for adfaerdsforskning.
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Effekten af at informere barn og andre familiemedlemmer om sundhedsfordele ved
en fysisk aktiv livsstil for eeldre er ikke dokumenteret, men anbefales, baseret pa
eksisterende evidens og konsensus blandt eksperter inden for faldforebyggelse
(682).

Motions- og treeningstilbuddet

| forhold til motions- og traeningstilbud foretraekker mange zeldre, at det er enkelt,
behageligt, ikke sa anstrengende og ikke konkurrencepraeget (670), og for en

del er det afggrende, at det er gkonomisk overkommeligt. Det har betydning, at
tilbuddet er let tilgaengeligt, hvilket ogsa handler om transport for de mindre mobile
eeldre (666,683). Rask gang er vist at veere en foretrukken aktivitet pa tveers af
kulturer (670,684), maske fordi spadsereture ikke kraever specielle faerdigheder,
omkleedning eller supervision og kan gennemfgres med forskellig intensitet de
fleste steder.

Tilsyneladende har socialt samvaer stgrre betydning for kvinder end for meend,
men for bade kvinder og maend er det fundet, at de fleste aeldre foretraekker at
motionere og traene hjiemme og ikke i gruppe (670). Disse data er dog hovedsage-
ligt baseret pa amerikanske studier, og det er derfor uvist, om det samme ger sig
geeldende i Danmark.

Gruppen af seldre mennesker er meget heterogen (den omfatter savel kerestols-
brugere som maratonlgbere), og derfor duer “one size fits all’-modellen ikke.
Hovedfokus bar dog rettes mod de grupper, som ikke efterlever minimumsanbefa-
lingen om 30 minutters daglig fysisk aktivitet. Indholdet i motions- og treeningspro-
grammet og maden, som man rekrutterer deltagere pa, har betydning for, hvem
der deltager i programmet. Dette peger pa vigtigheden af at benytte forskellige
strategier for rekruttering og af at have forskellige tilbud til friske aeldre, seldre med
medicinske problemstillinger og lavt funktionsniveau samt aldre fra fremmede
kulturer.

Man ved meget lidt om, hvilke faktorer der er preediktive for, om aeldre fra etniske
minoritetsgrupper bliver mere fysisk aktive. Men forelgbige data tyder pa, at mange
af de samme motiver og barrierer for fysisk aktivitet er geeldende pa tvaers af kultu-
rer og landegraenser (684,667). Det kan veere af betydning, at tilbuddet er tilpasset
den fremmede kultur, tidsmaessigt ligger i tilslutning til andre sociale arrangemen-
ter, involverer de eeldres familier og oplyser dem om vigtigheden af fysisk aktivitet
for aeldre mennesker, og at de aldre involveres i udformningen af tilbuddet (684).
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Fastholdelse af en mere fysisk aktiv livsstil

Der er meget lidt viden om kognitive praediktorer for fastholdelse af en mere fysisk
aktiv livsstil. Vedholdenhed er ikke et enten-eller, men kan vaere afhaengig af f.eks.
treeningsfrekvens, -intensitet og -varighed. Det er ogsa muligt, at forskellige varia-

bler preedikterer vedholdenhed pa forskellige tidspunkter (520).

Oplevelsen af at have manglende feerdigheder har muligvis mindre betydning i
forhold til at opretholde fysisk aktivitet (670), mens stgtte fra sundhedsprofessio-
nelle kan have betydning for fastholdelse af adfeerdsaendringen (669). | vedlige-
holdelsesfasen synes den oplevede positive effekt af fysisk aktivitet, oplevelsen af
velveere og at have kontrol at veere mere vaesentlig (671). Der er stigende evidens
for vigtigheden af valgfrihed, f.eks. mht. om fysisk aktivitet skal gennemfgres alene
eller i gruppe, og hvor aktiviteten skal forega (670).

En mere varig eendring af livsstil athaenger af, om fysisk aktivitet bliver en natur-
lig del af hverdagen, og i den forbindelse er det vigtigt, at seldre opmuntres til at
opfatte sig selv som aktive og uafhaengige. 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 tager hensyn

til 2eldres evner, gnsker og eventuelle helbredsproblemer. Der skal veere lettere
adgang til steder, hvor det er muligt at veere fysisk aktiv (f.eks. fitnesscentre, parker
og vandreruter). Det er vigtigt, at aktiviteterne skal veere gkonomisk overkomme-
lige, enkle, ikke s& anstrengende og ikke konkurrencepreegede. Der bgr desuden
veere mulighed for supervision, f.eks. opsaetning af kortsigtede og langsigtede mal,
eventuelt med skriftlige aftaler og monitorering af treeningen ved sundhedsprofes-
sionelle. Endelig ber der vaere mulighed for transport til traeningsstedet for mindre
mobile aeldre.

Fysisk aktivitet for aeldre med nedsat funktion

En del eldre med kroniske lidelser er bange for, at fysisk aktivitet er skadeligt for
dem. Af samme grund kan radgivning fra en sundhedsprofessionel, f.eks. egen
leege, veere af stor betydning. Desuden kan fysisk aktivitet og traening supervise-
ret af en sundhedsprofessionel, seerligt i en opstartsfase, veere afgarende for en
agning af fysisk aktivitet.
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AEldre med kroniske lidelser og funktionsbegreensninger kan saledes med fordel
udarbejde en aktivitetsplan sammen med en sundhedsprofessionel, som har kend-
skab til forholdsregler relateret til eventuelle kroniske lidelser, og som har eksper-
tise mht. behandling. Planen bgr ud over forholdsregler i relation til sygdom tage
hensyn til funktionsbegraensninger, risiko for fald og skader, individuelle evner og
fysisk kapacitet (53,682). Planen bgr desuden tage hensyn til motivation, barrierer
og individuelle preeferencer, der har betydning for planens gennemfarelse. For eel-
dre 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 inte-
gration behgver ikke at veere problematisk, idet anbefalingerne ofte er de samme.
Det geelder for en raekke almindeligt forekommende sygdomme som f.eks. hjerte-
karsygdomme, type 2-diabetes, apopleksi, osteoporose og osteoartrose.

Som eksempel kunne anbefalingerne til en person med osteoporose med henblik
pa behandling og forebyggelse omfatte treening af kondition, muskelstyrke og
balance, hvor veegtbeerende aktiviteter prioriteres hgjt. For en person med let til
middelsveer osteoartrose kunne anbefalingen vaere at udfare konditionstreening 3
til 5 dage ugentlig kombineret med styrketraening 2 til 3 gange ugentlig.

Hos eeldre med funktionsbegreensninger er det en stgrre udfordring at udarbejde
en aktivitetsplan, der kombinerer forebyggelse og behandling. Her vil planen ofte
afthaenge af ressourcer inden for sundheds- og socialsektoren og kreeve specielle
tilbud til denne gruppe eeldre, fordi de ikke kan udfare fysisk aktivitet som anbe-
falet. Da motion og treening ofte er forbundet med @gede smerter hos mennesker
med kroniske lidelser som f.eks. osteoartrose (661), bar smerteregulering inklude-
res i planen.

Nar kroniske lidelser forhindrer eeldre i at leve op til minimumsanbefalingerne,

er det vigtigt, at de er sa fysisk aktive som muligt. Det kan veere en fordel at age
det fysiske aktivitetsniveau gradvist over tid for derved at minimere risikoen for
overbelastningsskader, gare livsstilseendringen mere behagelig og give mulighed
for positiv feedback for sma fremskridt. Meget svaekkede aeldre kan i starten have
brug for at traene i mange korte seancer (=10 minutter) snarere end én lang seance
(53,662). For nogle af disse eeldre kan det veere ngdvendigt at gge aktivitetsni-
veauet langsomt over flere maneder. Det er i den forbindelse vigtigt at opmuntre
de eeldre til jeevnligt at monitorere deres fysiske aktivitet og revurdere planen, i takt
med at de kommer i bedre form, og deres sundhedstilstand aendres.

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-arige
viste, at nedsat mobilitet er preediktivt for afhaengighed og ded otte ar senere (685).
Samme studie viste, at en kombination af nedsat mobilitet og fysisk inaktivitet er
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associeret med en betydelig forhgijet risiko for afheengighed og ded efter justering
for alder, civilstand, uddannelse, kroniske sygdomme, rygning og tidligere fysisk
aktivitet (figur 2.3.13). Studiet pointerer, at den beskyttende effekt af fysisk akti-
vitet i forhold til en uafheengig tilvaerelse er starst hos de aeldre, der i forvejen har
mobilitetsproblemer.

Figur 2.3.13
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Den relative risiko for tab af uaftheengighed i Iabet af en ottears periode hos eeldre
mennesker med eller uden mobilitetsproblemer afheenger af det fysiske aktivitetsniveau.
Den relative risiko for tab af uafheengighed synes betydelig foraget hos dem, der som
udgangspunkt har mobilitetsproblemer og samtidig er fysisk inaktive. Data er

Jjusteret for alder, civilstand, uddannelse, kroniske sygdomme, rygning og tidligere
fysisk aktivitet. Aktiv = fysisk aktiv; Inaktiv = fysisk inaktiv; +Mob = fuld mobilitet;

-Mob = mobilitetsproblemer (686).

Superviseret, alsidig treening af muskelstyrke, balance og udholdenhed er vist at
fare til signifikante forbedringer i bade dagligdags funktioner og maksimal muskel-
styrke efter fald hos aeldre med co-morbiditet (110). Ligeledes har superviseret,
alsidig treening som behandling til skrgbelige hjemmeboende eeldre henvist fra
almen praksis vist signifikante forbedringer i bade dagligdags funktioner og maksi-
mal muskelstyrke (686). Endelig er det vist, at fem maneders alsidig hjemmetrae-
ning til et videoprogram hos hjemmeboende aeldre kvinder farte til aget funktions-
evne malt ved Physical Performance Test samt handens gribestyrke og evnen til
rejse sig fra og seette sig pa en stol (687).

/AEldre mennesker oplever ofte en nedgang i funktionsniveau efter sygdom og
hospitalsindleeggelse (688,689). Starre operative indgreb er forbundet med en
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foraget risiko for sygdom og funktionsevnetab (690,691), og mange aeldre patien-
ter genvinder ikke deres oprindelige funktionsniveau (692,693). Ikke overraskende
rammes aeldre med lille reservekapacitet veesentligt hardere end friske aeldre af
den fysiske inaktivitet, som fglger med sygdom, hospitalsindleeggelse og opera-
tive indgreb. Men selv hos aldre mennesker, der ikke opfattes som hgrende til en
risikogruppe, er det vist, at kortvarige sygdomsperioder har en skadelig effekt pa
funktionsevnen (239,694).

De senere ar er der kommet gget fokus pa fysisk aktivitet under hospitalsindlaeg-
gelse bl.a. som led i det accelererede patientforlgb. Der opbygges ogsa stgrre
viden om, hvilken form for fysisk aktivitet der er mest effektiv for indlagte patien-
ter (691). Forelgbig tyder data pa, at moderat til tung styrketraening er effektiv i
forhold til at genopbygge muskelmasse, -styrke og -power samt i forhold til at gge
funktionsevnen i det postoperative forlgb efter indsaettelse af et kunstigt hofteled
(691,650) og efter en hoftefraktur (695,696).

Fysisk aktivitet og dermed stgrre reservekapacitet kan have stor betydning i
perioder med fysisk inaktivitet som falge af sygdom og skader. Studier viser, at det
selvrapporterede basale funktionsniveau fgr en hospitalsindleeggelse for eeldre
medicinske patienter er praediktivt for funktionsniveau, plejehjemsanbringelse og
overlevelse efter udskrivelse (697,698). Samtidig er det vist, at regelmaessig fysisk
aktivitet er en uafhaengig preediktor for kortere rekonvalescens, dvs. perioden for
restitution, efter et nyligt opstaet funktionsevnetab (699), og regelmaessig fysisk
aktivitet er relateret til en leengere periode far et nyt funktionsevnetab.

Sammenfatning af fysisk aktivitet hos aldre

AEldre med lav fysisk kapacitet udsaettes dagligt for at skulle udfare aktiviteter, der
ligger teet pa deres maksimale formaen, f.eks. nar de skal ud af sengen, klare toi-
letbes@g, tage t@j af og pa, gare rent eller foretage indkab. Konditionen reduceres
typisk med omkring 50 % fra det 20. levear til det 80.-90. levear, og lav kondition er
forbundet med problemer i forhold til dagligdags aktiviteter. Konditionen reduceres
hos raske med ca. 10 % ved en uges sengeleje. Muskelmassen reduceres med
ca. 50 % fra henholdsvis det 20. ar til det 80.-90. levear, og dermed reduceres
muskelstyrken. Isometrisk muskelstyrke i benets straekkemuskulatur falder med
ca. 1,5 % arligt fra 65 ar 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 pa mortalitet, morbi-

ditet og fysisk funktionsevne hos aeldre. Der er ligeledes solid evidens for, at alsidig
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fysisk aktivitet, hvor intensitet og belastning er tilstreekkelig hgj, kan medfgre aget
muskelstyrke og -udholdenhed, kondition, balance og funktionsevne hos aeldre
mennesker.

Det er vigtigt, at aeldre mennesker med kroniske lidelser er fysisk aktive, enten som
en del af behandlingen eller for at forebygge udvikling af fysisk inaktivitetsrelate-
rede lidelser.

Pa baggrund af den foreliggende evidens bear fysisk aktivitet vaere en vaesent-

lig prioritet i forbindelse med sundhedsfremme, forebyggelse og behandling af
sygdomme og funktionsevnetab hos eeldre. 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 savel den gravide
som barn, og der er kun fa vigtige forsigtighedsregler. De senere ars forskning har
givet vigtig viden om betydningen af fysisk aktivitet i graviditeten. Denne litteratur-
gennemgang har til formal at give sundhedspersonalet et evidensbaseret grundlag
for radgivning om motion under graviditeten. Anbefalingerne er begreenset til raske
gravide med den normale graviditet.

I mange ar har vores viden om fysisk aktivitet i graviditeten veeret begraenset. De
amerikanske guidelines til den gravide har tidligere veeret preeget af forsigtighed
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og konservatisme (700), men i retningslinjer fra The American College of Obste-
tricians and Gynecologists 2002 fremhaever man den positive betydning af fysisk
aktivitet i graviditeten (118). Pa trods af disse retningslinjer er 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 review om evidensen for brug af
restriktion af fysisk aktivitet, og konkluderede, at pa trods af mangel pa evidens for
nytten af restriktion af fysisk aktivitet, havde en undersggelse vist, at mere end 2/3
af canadiske obstetrikere, praktiserende lseger og jordemgdre ordinerede senge-
leje for en reekke forskellige tilstande (121).

Der er kun lavet fa randomiserede studier om fysisk aktivitet i graviditeten. 1 2002
blev der publiceret et cochrane-review, som summerer evidensen fra ti randomise-
rede studier (701). Dette blev opdateret i 2006, hvor yderligere fire studier inklude-
redes med totalt 1014 deltagende kvinder (145). Forfatterne konkluderede i 2006,
at der endnu ikke er tilstraekkelig evidens fra randomiserede 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 raekke nyere studier fra starre, nordiske
fadselskohorter, samt tre nye reviews af Olson et al. 2010 (120), Sciscione 2010
(121), samt Schlussel et al. 2008 (119).

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

| den danske fgdselskohorte angav ca. en tredjedel af knapt 9000 adspurgte
gravide kvinder at veere fysisk aktive i farste halvdel af graviditeten og lidt feerre

i sidste halvdel (702). Cykling, svemning og "low impact’-aktiviteter var de mest
almindelige motionsformer. Zldre kvinder, kvinder, der studerede eller var udenfor
arbejdsmarkedet, kvinder, der havde spiseforstyrrelser eller et moderat alkohol-
forbrug, og som oplyste en sund kost, var mere tilbgijelige til at dyrke regelmeessig
motion (+3 gange om ugen) end andre. | den tilsvarende norske fadselskohorte
motionerede 46 % far graviditeten, 28 % i uge 17, og 20 % motionerede i uge 30 af
graviditeten (703). | det norske studie var fysisk aktivitet far graviditet den bedste
preediktor for fysisk aktivitet under graviditet, men fysisk aktivitet under graviditeten
var ogsa korreleret til lavt body mass index (BMI), lav veegtfora@gelse og fraveer 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 undersagte effekten af

at radgive raske gravide kvinder til at lave aerob motion to-tre gange om ugen

i forhold til kondition, forlgbet af fadslen og eventuelle skader pa barnet (145).
Reviewet inkluderede 14 randomiserede studier med 1014 deltagende kvinder og
viste en sammenhaeng mellem motion og kondition og positiv kropsopfattelse, men
ingen statistisk signifikante resultater pa andre udfald: hverken for tidlig fadsel,
veekst af barnet, fedselsmade, varighed af fadslen og Apgar-score. Forbedring af
kondition hos gravide giver samme sundhedsmaessige fordele som hos ikke-gra-
vide, men det skal bemzerkes, at studiernes starrelse og kvalitet endnu ikke tillader
handfaste konklusioner. Mens Cochrane-reviews udelukkende omfatter randomi-
serede studier, blev ogsa andre studiedesigns inkluderet i et review af Olson et al.
(120). Dette review peger p3, at svangerskabsdiabetes, svangerskabsinduceret
hypertension, postpartum depressionssymptomer, inkontinens og praeeklampsi

er reduceret hos kvinder, der dyrker motion, ligesom der ikke er gget risiko for
praeterm fadsel.

Vagtegning

| en norsk undersggelse fandt man, at kvinder, der ikke var fysisk aktive, var mere
tilbgjelige til at tage meget pa under graviditeten end fysisk aktive kvinder (704).
Man fandt ogsa, at sociale rollemodeller og det at have veeret fysisk aktiv inden
graviditeten var steerke praediktorer for fysisk aktivitet under graviditeten.

Kun fa studier unders@ager, og finder, sammenhaeng mellem moderat fysisk akti-
vitet og moderens kropsveegt eller kropssammenseetning (705,706). | to studier,
hvori kvinder udfgrte en meget stor meengde fysisk aktivitet gennem hele gravidite-
ten, var vaegtagningen under graviditeten mindre hos de kvinder, der treenede, end
hos kontrolgruppen (707,705).

Vedrgrende polycystisk ovariesyndrom (PCOS) og herunder fokus pa fertilitet
og muligheden for, at kvinder med PCOS kan gennemfgre en normal graviditet,
henvises der til kapitel 3.27 Polycystisk ovariesyndrom.

Fysisk aktivitet og barnets vaekst

Fysisk aktivitet tidligt i graviditeten ser ud til at gge placentas starrelse, hvilket har
indflydelse pa barnets fgdselsveegt, og den fysiske aktivitet ser ud til at pavirke bar-
nets kropssammenseetning i retning af mindre fedtmasse og sterre fedtfri masse

(708,709,710).
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46 utraenede kvinder blev randomiseret til en treeningsgruppe eller en kontrol-
gruppe i 8. graviditetsuge (figur 2.4.1) (708). | dette studie udfarte traeningsgrup-
pen veegtbeerende fysisk aktivitet 3-5 gange om ugen resten af graviditeten i
form af lgb pa lgbeband, stepmaskine eller step aerobic. Traeningsgruppen fadte
bgrn, der var lidt starre end kontrolgruppens barn (3.660 g versus 3.430 g) og lidt
leengere (51,8 cm versus 50,6 cm) (figur 2.4.1a og figur 2.4.1b). Fosterets fedtfrie
masse var signifikant starre i treeningsgruppen, og de, der treenede mest, fik barn
med den starste fedtfrie masse (figur 2.4.1c). Det tidspunkt i graviditeten, hvor
kvinden udfarer en starre meengde fysisk aktivitet, er i sig selv af betydning for
fosterets veegt. Stor treeningsmaengde tidligt i graviditeten pavirker placenta sale-
des, at den tiltager mere i stgrrelse end hos en gravid kvinde, der er fysisk inaktiv.
Placentatilvaeksten skyldes farst og fremmest, at stagrrelsen af villi tiltager (710).
Hvis man har lav treeningsmeengde tidligt i graviditeten og skifter til hgj traenings-
meengde sent i graviditeten, pavirkes placentas starrelse ikke (709).
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Figur 2.4.1
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Utreenede kvinder (n=46) blev randomiseret til en treeningsgruppe eller en kontrolgruppe
i 8. graviditetsuge. Traeningsgruppen udfarte vaegtbaerende fysisk aktivitet 3-5 gange om
ugen resten af graviditeten i form af leb pa lobeband, stepmaskine eller step aerobic.
Kvinderne i traeningsgruppen fgdte bgrn, der var lidt stgrre (p=0,01) og lidt lsengere
(p=0,01) end de barn, der blev fadt af kvinderne i kontrolgruppen. Den fedtfrie masse var
starst hos treeningsgruppens barn (p=0,01) (709).

| et studie randomiserede man 75 moderat traenede kvinder til tre forskellige
treeningsgrupper. Alle udferte veegtbeerende treening ved en intensitet svarende
til 55-60 % af den maksimale iltoptagelse for graviditeten (709). Traeningen blev
pabegyndt i uge 8 og fortsatte gennem hele graviditeten. En gruppe traenede lav
meengde i farste halvdel af graviditeten og ggede midtvejs i graviditeten til stor
meengde (Lav-Hgj). Lav meengde 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 fadslen. Den naeste gruppe udferte moderat maengde, dvs.
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40 minutter 5 dage om ugen, fysisk aktivitet gennem hele graviditeten (Mod-Mod),
og den sidste gruppe udferte hgj meengde tidligt i graviditeten, dvs. 60 minutter 5
dage om ugen, og lav meengde i sidste halvdel, dvs. 20 minutter 5 dage om ugen
(Hgj-Lav). Der var ingen forskelle pa Lav-Hgj og Mod-Mod, mens Hgj-Lav-gruppen
fik stgrst placenta. | Hgj-Lav-treeningsgruppen var fadselsvaegten og bgrnenes
leengde signifikant stgrre end i Lav-Hgj-gruppen. Den starre fadselsveegt kunne
tilskrives en ggning i bade den fedtfrie masse og en ggning i fedtmassen. Der var
en sammenhaeng mellem placentas stgrrelse og fosterets starrelse (709).

Owe et al. (711) undersggte, om fysisk aktivitet under svangerskabet var asso-
cieret med risiko for at fade "for store barn”, dvs. blandt de 10 % tungeste ift. den
graviditetsuge, de var fadt i. De inkluderede 36.869 graviditeter, heraf 56,1 % fler-
gangsfadende, som varede mindst 37 uger og var enkeltfgdsler. De observerede
4.033 (10,9 %) nyfadte med stor fadselsveegt. En negativ association blev fundet
mellem regelmeessig fysisk aktivitet (mindst 3 gange om ugen) og forhgjet fad-
selsvaegt, séledes 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 % Cl
0,56-0,93) 0g 0,77 (95 % CI 0,61-0,96).

Endelig fandt man i den danske fgdselskohorte en nedsat risiko for at fade “for
sma” barn (de 10 % letteste ift. fedselsuge) hos motionerende kvinder sammen-
lignet med ikke-motionerende kvinder (relativ risiko, RR 0,87; 95 % CI 0,83-0,92)
samt en ganske let nedsat risiko for at fade “for store” bgrn (RR 0,94; 95 % ClI
0,89-0,98) (127,712). | studiet sammenlignede man ogsa gennemsnitlig fedsels-
veegt, laengde, hoved- og maveomfang samt placentavaegt hos motionerende

og ikke-motionerende kvinder og fandt, at de motionerende kvinders barn var en
anelse mindre generelt end hos kvinder, der ikke dyrkede motion, men det drejede
sig om beskedne forskelle, som af forfatterne vurderedes uden klinisk relevans.

Fysisk aktivitet og graviditetskomplikationer

Abort

| et dansk studie fandt man en sammenhaeng mellem hard fysisk anstrengelse
omkring implantationstidspunktet og risikoen for abort (713). | undersggelsen ind-
samlede man regelmeaessigt urin fra kvinder med graviditetsanske og kunne pavise
humant choriongonadotropin (HCG)-stigning far klinisk graviditet. Undersggelsen
omfattede 181 graviditeter. Spontan abort forekom hos 51 gravide, hvoraf 19 til-
feelde var klinisk diagnosticeret, mens 32 tilfaelde var subkliniske graviditeter pavist
alene ved HCG-analyse. Hard anstrengelse var registreret i daglige dagbogsop-
tegnelser og defineret ud fra eksempler som anstrengende tenniskamp, langdi-
stancelgb og hyppige lgft af tunge byrder. Hard fysisk anstrengelse 6-9 dage efter
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estimeret ovulation var associeret med en gget abortrisiko (RR 2,5; 95 % CI 1,3-
4,6). Kun hard fysisk anstrengelse omkring eller kort efter implantationstidspunktet
var forbundet med en forgget abortrisiko. Manedlige, gennemsnitlige angivelser af
fysisk aktivitet, som gang pa arbejdet, tunge loft pa arbejde, eller fritidsaktiviteter,
var ikke associeret med abortrisiko.

| andre studier har man ikke fundet sammenhasng mellem fysisk aktivitet og infer-
tilitet hos kvinder, der fortsatte stor meengde fysisk aktivitet af hgj intensitet i den
perikonceptionelle periode (714,715). | et case-kontrolstudie fandt man, at kvinder,
der var fysisk aktive (svemning, jogging, aerobic) under graviditeten, havde nedsat
risiko for abort i forhold til fysisk inaktive gravide kvinder (OR 0,6; 95 % CI1 0,4-1,1)
(716).

Flere studier har fundet forgget risiko for abort i forhold til hard fysisk aktivitet

pa arbejde (ikke moderat aktivitet) (717,718). Hard 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 arbejdsmil-
jemaessige pavirkninger.

Latka et al. (716) samt Clapp (719) fandt i deres undersggelser en beskyttende ef-
fekt med 30-40 % lavere abortrater ved moderat fritidsaktivitet, og Rose et al. fandt
ingen sammenhaeng (720).

| den danske fadselskohorte fandt Madsen et al. en forgget risiko for abort med
stigende maengde af motion (124). For kvinder, der f.eks. traenede >7 timer om
ugen, var risikoen for abort i uge 11-14 3,7 (95 % Cl 2,9-4,7) gange hgjere end for
kvinder, der ikke dyrkede motion. Specielt "high impact’-motion, dvs. motion der
indeholder kraftige afsaet eller kortvarige store belastninger, var forbundet med hgj
risiko. Den ggede risiko blev kun fundet i de farste 18 uger af graviditeten, hvoref-
ter der ikke var forgget risiko. Forfatterne angiver, at data skal tolkes med forsigtig-
hed, 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 fodsel

Juhl et al. fandt i den danske fadselskohorte, at de knapt 40 % af kvinderne, som
dyrkede en eller form for motion, havde en lavere risiko for at fade for tidligt (RR
0,82; 95 % CI 0,76-0,88) sammenlignet med ingen motion, men de fandt ingen
dosis-responssammenhaeng ift. maengden af motion (721). Sammenhaengen var
ikke afhaengig af typen af motion.
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| et studie med specifikt fokus pa ophold i kemisk renset vand (som i svgmmehal-
ler), fandt forfatterne en tilsvarende 20 % nedsat risiko hos kvinder, der dyrkede
svgmning som motionsform, sammenlignet med ingen motion. (722).

Gestationel diabetes mellitus

Gestationel diabetes mellitus (GDM) kaldes ogséa for svangerskabsdiabetes og
forstas som glukoseintolerance af varierende svaerhedsgrad, som debuterer eller
diagnosticeres farste gang under en graviditet. Gestationel diabetes forekommer

i Danmark hos 2-3 % af alle gravide. Omkring 40 % af kvinder med gestationel
diabetes vil fa diabetes mellitus (overvejende type 2) i Iebet af de efterfglgende syv
ar (723,724).

Fysisk aktivitet @ger insulinfalsomheden og den insulinstimulerede glukoseopta-
gelse i muskulaturen. Derfor er fysisk aktivitet en vigtig del af behandlingen ved
diabetes. Der foreligger fire sma randomiserede studier, som sgger at belyse
effekten af fysisk aktivitet ved gestationel diabetes (133,725,726,136,727). De
finder enten en gunstig eller ingen effekt af fysisk aktivitet pa kvindernes blodsuk-
ker, men studierne er generelt for sma til at have tilstreekkelig statistisk styrke til at
kunne vise en effekt af motionsbehandling. Baseret pa klinisk erfaring og teoretiske
overvejelser anbefales alle gravide kvinder med gestationel diabetes daglig fysisk
aktivitet, f.eks. i form af en daglig gatur.

Energibehovet gges under graviditeten og medfarer fald i fasteblodglukose, med
stigning i den postprandiale glukoneogenese og blodglukoseveaerdier (728). For at
modvirke insulinresistensen gges insulinproduktionen i Igbet af graviditeten. Hos
personer med gestationel diabetes findes der multiple metaboliske defekter inkl.
nedsat glukoseoptagelse i musklerne (729). Det er velkendt, at fysisk aktivitet ager
insulinfglsomheden og den insulinstimulerede glukoseoptagelse i musklerne (730).
| flere observationelle studier (129,130,131,132) og flere mindre randomiserede,
kontrollerede forsag (133,134,135,136) har man vist, at fysisk aktivitet fgr og/eller
under graviditeten nedseetter risikoen for gestationel diabetes mellitus.

| et prospektivt kohortestudie, der omfattede 909 normotensive ikke-diabetiske
kvinder, fik 42 (4,6 %) gestationel diabetes (130). Kvinder, som var fysisk aktive i
aret forud for graviditet, havde en 56 % reduceret risiko for at fa gestationel diabe-
tes efter justering for alder, race, paritet og BMI forud for graviditeten (RR 0,44; 95
% C10,21-0,91) 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 kvin-

der yderligere en reduceret risiko (korrigeret RR 0,24; 95 % CI 0,10-0,64). Stort
energiforbrug var ogsa associeret med nedsat risiko for at fa gestationel diabetes
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mellitus. Kvinder, med hgaijt energiforbrug pga. fysisk aktivitet havde en 74 %’s re-
duceret risiko for at fa gestationel diabetes (korrigeret RR 0,26; 95 % CI 0,10-0,65).

Andre studier statter fysisk aktivitets forebyggende virkning, men den observerede
effekt varierer en del. Dette kan bl.a. skyldes misklassifikation ved bestemmelse af
fysisk aktivitetsniveau, hvor aktivitet fgr graviditetsindtreeden ofte er retrospektivt
indsamlet. Igbal et al. fandt en reduceret risiko for gestationel diabetes pa 0,89 (95
% C10,79-0,99) (731). Oken et al. justerede for en reekke parametre, herunder
fergraviditets-BMI og fandt alligevel neesten en halvering af risikoen for svanger-
skabsdiabetes hos kvinder, der havde deltaget i en eller anden form for anstren-
gende fysisk aktivitet (RR 0,56; 95 % CI 0,33-0,95). De malte ogsa pa unormal glu-
kosetolerance og fandt her RR pa 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 halvering af risikoen for svangerskabsdiabetes. | et stort po-
pulationsstudie fandt Zhang et al. 1428 kvinder med svangerskabsdiabetes. Efter
at have kontrolleret for BMI, kost og andre parametre fandt de en negativ associa-
tion 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
% Cl, 0,46-0,95) sammenholdt med dem, der kun gik langsomt. Yderligere havde
kvinder, der ikke deltog i anstrengende fysisk aktivitet, og som sa tv >20 timer pr.
uge, en relativ risiko pa 2,30.

Chasan-Taber et al. udfgrte et mindre studie med 33 kvinder, der blev diagnosti-
ceret med GDM (3,3 % af populationen) og 119 kvinder (11,8 %) med abnormal
glukosetolerance (733). De fandt ingen sammenhaeng mellem fysisk aktivitet og
GDM. Da de kontrollerede for fargraviditets-BMI og alder, var der en steerk sam-
menhaeng mellem daglig fysisk aktivitet (RR 0,2; 95 % CI 0,1-0,8) samt sportsak-
tivitet (RR 0,1; 95 % CI 0,0-0,7) og GDM, beregnet mellem gverste og nederste
fierdedel af fysisk aktivitet. Et mindre kohortestudie fra Australien fandt ingen
sammenhaeng mellem fysisk aktivitet og GDM (734).

Nar den isolerede effekt af fysisk aktivitet under selve graviditeten blev vurderet,
viste de fleste og stgrste studier en beskyttende effekt af at vaere fysisk aktiv.

| studiet af Dempsey et al.(figur 2.4.3) (130) havde kvinder, der var fysisk aktive
bade fer og under graviditeten, en reduceret risiko pa 69 % for at fa gestationel
diabetes, efter justering for alder, race, paritet (antal tidligere fadsler) og BMI far
graviditet (RR 0,31; 95 % CI 0,12-0,79). Dette blev ogsa undersggt af Oken et al.,
der som naevnt fandt en halveret risiko for gestationel diabetes (OR 0,49, 95 % ClI
0,24 -1,01).
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Figur 2.4.2
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| et prospektivt kohortestudie omfattende 909 normotensive ikke-diabetiske kvinder fik 42
(4,6 %) gestationel diabetes. Kvinder, som var fysisk aktive i aret forud for graviditeten,
havde en reduceret risiko pa 56 % for at fa gestationel diabetes efter justering for

alder, race, paritet og BMI forud for graviditeten (RR 0,44, 95 % ClI; 0,21-0,91). Nar

den isolerede effekt af fysisk aktivitet under selve graviditeten blev vurderet, var der en
tilsyneladende beskyttende effekt af at vaere fysisk aktiv, men dette fund var insignifikant.
Kvinder, der var fysisk aktive bade fgr og under graviditeten, havde en reduceret risiko
pé 69 % for at fa gestationel diabetes efter justering for alder, race, paritet og BMI for
graviditet (RR 0,31; 95 % CI 0,12-0,79) (130).

Praeklampsi og gestationel hypertension

Praeeklampsi kaldes ogsa svangerskabsforgiftning og forekommer ved 3-5 % af
alle graviditeter. Praeeklampsi er forbundet med en raekke risici for bAde mor og
barn. Fosteret er i risiko for intrauterin vaekstretardering og ded, mens moderen
risikerer kramper (eklamsi), nyreinsufficiens, lungegdem, hjernebladning og ded.
Praeeklampsi er den naesthyppigste arsag til maternel ded (735). Praeeklampsi op-
traeder efter 20. graviditetsuge og defineres som graviditetsinduceret vedvarende
hypertension (>140/90) og proteinuri. Praeeklampsi og gestationel hypertension,
dvs. graviditetsinduceret hypertension uden proteinuri, udger formentlig et konti-
nuum (736).

Kvinder, der har haft praeeklampsi i graviditeten, er ofte insulinresistente og har
haft hyperinsulinaemi i flere ar efter (737,738). Man har lsenge vidst, at kronisk
hypertension hos foreeldre er en risikofaktor for praeeklampsi (739), og det er
ligeledes vist, at diabetes hos foraeldre ligeledes er en risikofaktor for preeeklampsi
(740). Da praeeklampsi heenger ngje sammen med insulinresistens og stofskiftet
generelt, er der gode fysiologiske forklaringer pa, hvordan fysisk aktivitet kan virke
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forebyggende. En vaesentlig del af insulinresistensen er helt lokal i muskulaturen,
og treener man kun det ene ben og ikke det andet, sa forbedres insulinfglsomhe-
den kun i det treenede ben (299).

Gestationel diabetes er en risikofaktor for at fa praeeklampsi og gestationel hy-
pertension (741,742). Kvinder, der far preeeklampsi, ma saledes antages at veere
genetisk disponerede for det metaboliske syndrom og/eller at have tilegnet sig en
livsstil associeret med hypertension og insulinresistens, der ggr dem mere udsatte
for at fa praeeklampsi. | overensstemmelse hermed er der en betydelig @get risiko
(14 %) for at fa preeeklampsi hos andengangsgravide, der tidligere har haft prae-
eklampsi. Der er mange hypoteser om arsagerne til preeeklampsi og en af dem er,
at preeeklampsi til dels er en manifestation af insulinresistens (743). Med en sadan
forklaring pa praeeklampsi er det ikke overraskende, at regelmaessig fysisk aktivitet
forebygger preeeklampsi.

Regelmaessig fysisk aktivitet i de farste 20 uger af graviditeten (137,138) og aret
forud for graviditet (137) er associeret med lavere hyppighed af preeeklampsi (figur
2.4.3). Sgrensen et al. (137) udfgrte et case-kontrolstudie omfattende 201 kvinder
med praeeklampsi (hypertension og proteinuri) uden kramper, haemolyse, lever-
pavirkning eller haemoragisk diatese. Kontrolgruppen var normotensive kvinder
(n=383), som var matchet for alder og antal graviditeter, og som ikke tidligere
havde haft hypertension. Spgrgeskemaundersggelsen omfattede fysisk aktivitet i
de farste 20 uger af graviditeten og et ar for graviditet. | det felgende rapporteres
der udelukkende om data, der i multivariat analyse er korrigeret for alder, nul-
liparitet, race, uddannelsesniveau, rygning, segteskabelig status og BMI forud

for graviditeten. Sgrensen et al. (137) fandt, at kvinder, der var fysisk aktive i de
forste 20 uger af graviditeten, havde 35 % reduceret risiko for at fa preeeklampsi

i forhold til helt fysisk inaktive kvinder (OR 0,65; 95 % CI 0,43-0,99) (figur 2.4.3).
Den beskyttende effekt af fysisk aktivitet var gaeldende for bade farstegangs- og
flergangsfa@dende kvinder. Maengden af fysisk aktivitet (uafheengig af intensitet)
var inverst korreleret til risikoen for at fa praeeklampsi (p=0,018). Ligeledes var hgj
intensitet af den fysiske aktivitet inverst relateret til risikoen for at fa praeeklampsi
(p=0,007). Det samlede energiforbrug beregnet som MET-timer pr. uge ved fysisk
aktivitet var ligeledes en risikofaktor for at fa praeeklampsi (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, lab eller aerobic eller 2,25 timers fysisk aktivitet ved
moderat intensitet, sdsom frisk gang eller cykling i roligt tempo, havde en reduceret
risiko pa 41 % for at fa praeeklampsi i forhold til fysisk inaktive kvinder. Langsom
gang havde ingen sikker beskyttende effekt, mens hurtig gang beskyttede mod
praeeklampsi. Daglig gang pa trapper forud for graviditeten reducerede risikoen for
at f& praeeklampsi, ogsa hos de i gvrigt helt fysisk inaktive kvinder. Kvinder, der i
gvrigt var fysisk inaktive, men gik blot en til fire etager daglig, havde 29 % reduce-
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ret risiko for at fa preeeklampsi. Det var intensiteten af den fysiske aktivitet, der var
af starst 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 137. Kvinder, der var fysisk aktive i de farste 20
uger af graviditeten, havde 35 % reduceret risiko for at f& praeeklampsi i forhold til fysisk
inaktive kvinder (OR 0,65; 95 % CI; 0,43-0,99). Fysisk aktivitet i fritiden far graviditeten
var associeret med en insignifikant reduktion i risikoen for at f& preeeklampsi pa 33 %
(adjusted OR 0,67; 95 % ClI; 0,42-1,08). Kvinder, der var fysisk aktive bade far og under
graviditeten, havde en 41 % reduceret risiko for at fa preeeklampsi efter justeringer for
mulige konfoundere (OR 0,59; 95 % CI; 0,35-0,98).

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

Marcoux et al. ndede frem til nsesten samstemmende konklusioner (138). | et
case-kontrolstudie omfattende 172 kvinder med preeeklampsi fandt man, at fysisk
aktivitet i fritiden reducerede risikoen for at fa praeeklampsi med 33 % (adjusted
RR 0,67; 95 % Cl 0,46-0,96) og gav en risikoreduktion pa 25 % for gestationel
hypertension. Helt s samstemmende resultater findes ikke i de danske og norske
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fodselskohorter. Dsterdal et al. finder i det danske studie en gget risiko for praee-
klampsi hos de mest fysisk aktive (126). | den tilsvarende "mor-barn”-undersagelse
fra Norge fandt Magnus et al derimod en beskyttende effekt af fysisk aktivitet i
forhold til preeeklampsi (125). Denne effekt var dog kun relateret til kvinder med
BMI under 30 kg m=.

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

Ryg- og baekkensmerter

Under (og efter) graviditeten oplever mange kvinder rygsmerter eller baekkensmer-
ter, hvilket pavirker en del af disse kvinders dagligdag betydeligt (745,746). Hos
9-15 % beskrives smerterne som alvorlige (747,748). Der er fortsat kun begraenset
litteratur om graviditetsrelaterede baekkensmerter. | litteraturen varierer forekom-
sten fra 4 til 75 %, hvilket kan skyldes uklarhed i definition, terminologi og diag-
nosticering. Desuden skelnes der i mange studier ikke mellem ryg- og baekkens-
merter. Der er derfor formuleret europaeiske retningslinjer for diagnosticering og
behandling af backkensmerter (749). | en dansk undersggelse af Rasmussen et al
fandt man, at ca. en tredjedel af alle sygemeldinger blandt gravide var forarsaget af
baekkensmerter (750). Graviditetsrelaterede backkensmerter er dermed den hyp-
pigste arsag til sygefraveer i graviditeten og koster det danske samfund 300.000
sygedage arligt (751). Atiologien bag graviditetsrelaterede baekkensmerter er
fortsat uklar, men i de fleste hypoteser fokuserer man pa aendret tryk pa pelvis som
folge af veegtegning og ustabilitet af baekkenets ligamenter pga. hormonaendringer
under graviditeten (752).

| en metaanalyse inkluderede man ni studier omfattende 1.350 kvinder. Studierne
var heterogene og af varierende kvalitet. Interventionerne havde karakter af fysio-
terapi snarere end af konditions- eller styrketraening og muliggjorde ingen tydelige
konklusioner vedrgrende effekt af fysisk treening (753). | et studie undersggte man
effekten af vandgymnastik og fandt lavere sygefraveer i traeningsgruppen (754).
Kvinder, der var fysisk aktive mere end 45 minutter pr. uge for graviditeten, havde
mindre sygefraveer som falge af rygsmerter (755). | et dansk studie omfattende
311 tilfeelde af nyopstaede baekkensmerter hos 1.600 gravide kvinder rapporte-
rede man om, at de kvinder, der fik baekkensmerter i graviditeten, forud for gravidi-
teten udfarte mindre motion end de kvinder, der ikke fik baekkensmerter (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 effekt pa selve fgdselsforlabet (756,707,757,758).

Andre mindre studier omfattende kvinder med et lavere niveau af fysisk aktivitet
viser, at vedvarende fysisk aktivitet under graviditeten har enten positiv effekt pa
fadselsforlgbet eller ingen effekt i forhold til fadselsforlgbet hos kvinder, der ophg-
rer med at veere fysisk aktive (756;757;759-763).

Graviditet og hgijt traeningsniveau

Clapp et al. undersggte 46 kvinder, som far konceptionen Igb 14-68 km/uge med
en hastighed pa 3,9-6,1 min/km og en intensitet pa 51-83 % af maksimum, og 41
kvinder, som dyrkede aerobic 3-11 gange pr. uge 25-30 minutter pr. gang med en
intensitet pa 54-90 % (759). Disse kvinder fortsatte med at vaere fysisk aktive pa
et niveau, der var mere end 50 % af niveauet fgr konceptionen. Enogtyve lgbere
og 23 aerobicdansere, der var fysisk aktive pa samme niveau, ophgrte spontant
med fysisk aktivitet i slutningen af 1. trimester. Forud for graviditeten var der ingen
veesentlige forskelle pa de kvinder, der fortsatte med at vaere fysisk aktive under
graviditeten, og de kvinder, der ophgrte med fysisk aktivitet. Undersggelsen var
ikke randomiseret, men baseret pa selvselektion, saledes at kvinderne selv valgte
enten at fortsaette med den fysiske aktivitet under graviditeten eller at ophare med
at veere fysisk aktive. Trods mulighed for selektionsbias og den lille starrelse af
undersggelsen tyder resultaterne pa, at meget fysisk aktive kvinder kan fortseette
med at vaere aktive under graviditeten pa et hgjt niveau uden risiko for fosteret.
Undersggelsens resultater skal her refereres (759).

Fadslens start: Megen fysisk aktivitet under graviditeten havde ingen indflydelse
pa, hvorndr og hvordan fgdslen startede. Der var ikke flere kvinder med for tidlig
(preeterm) fadsel (<37,5 uge) blandt de kvinder, der fortsatte med den fysiske
aktivitet, end blandt dem, der blev fysisk inaktive. Blandt de meget fysisk aktive
kvinder var der heller ikke flere, der fik vandafgang uden veer, og ikke flere, der
havde behov for medikamentel igangsaetning af fadslen. De fysisk aktive kvinder
fadte i gennemsnit fem dage far de fysisk inaktive kvinder (tabel 2.4.1).
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Tabel 2.4.1

9% 8 %

Praeterm fadsel (<37,5 uge)

Vandafgang far veer 29 % 30 % NS
Igangsaetning af fadsel 13 % 13 % NS
Gestationslaengde 282 +/- 6 dage 277 +/- 6 dage P<0,01

Den procentuelle forekomst af praeterm fgdsel, vandafgang for veer og igangsaetning af
fodsel, samt gestationslaengde hos meget fysisk aktive kvinder, hvor nogle fortsatte fysisk
aktivitet af hgj meengde og intensitet under graviditeten (n=87), og nogle opharte med den
fysiske aktivitet, da de blev gravide (n=44) (756).

Fadslens forlgb: Blandt de kvinder, der var fysisk aktive under graviditeten, var der
feerre, der fgdte ved kejsersnit (6 % versus 30 %), og der var feerre, hos hvem der
var behov for at anvende fadselstang (figur 2.4.4). Blandt de fysisk aktive kvinder
var der saledes relativt flere, der fgdte vaginalt. Ved de vaginale fadsler var der
feerre blandt de fysisk aktive, hos hvem der var behov for obstetriske interventioner
bade med hensyn til ve-stimulation, episiotomi og epiduralanaestesi (figur 2.4.5a-
2.4.5c¢). De fysisk aktive kvinder havde korterevarende fgdsel vurderet fra abning
pa 4 cm til selve fadslen (gennemsnitligt 264 minutter versus 382 minutter) (figur
2.4.5d).
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Figur 2.4.4
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Blandt meget fysisk aktive kvinder var der nogle, der valgte at fortsaette med fysisk
aktivitet af hgj maengde og intensitet under graviditeten (n=87), mens andre opharte med
at veere fysisk aktive, da de blev gravide (n=44). Blandt de fysisk aktive var der feerre, der
fadte ved sectio (p=0,01), og ved vaginal fadsel var der hos feerre behov for brug af tang

(p=0,01) (760).
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Figur 2.4.5
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Blandt meget fysisk aktive kvinder, der valgte at fortseette 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 vemgnster (p=0,01), og faerre, der fik epiduralanaestesi
(p=0,01). Hos de fysisk aktive kvinder var fadselsvarigheden kortere (p=0,01) (760).

Barnet: De kvinder, der fortsatte med at vaere meget fysisk aktive (759,760), fadte
barn med normal veegt, men en gennemsnitligt lidt lavere fadselsveaegt (3.369 g
versus 3.776 g) (figur 2.4.6a). Reduceret fadselsvaegt hos bgrn fadt af kvinder, der
er meget fysisk aktive, bekreeftes af resultaterne af andre studier (761,762). Den
lave fgdselsveegt skyldes primeert, at barnets fedtmasse er reduceret, mens den
fedtfrie masse ikke er pavirket (hvilket f.eks. er tilfeeldet hos bgrn af kvinder, der

ryger) (763).

2.4 Fysisk aktivitet og graviditet



Del 2: Fysisk aktivitet som primaer forebyggelse Side 222/494

Den let reducerede fgdselsvaegt hos bern fadt af kvinder, der forud for graviditeten
er meget fysisk aktive og bibeholder et meget fysisk aktivt liv, er saledes snarere et
tegn pa sundhed end det modsatte. Blandt bgrn fadt af kvinder, der fortsatte fysisk
aktivitet i graviditeten, var der faerre med mekoniumafgang far fadslen og feerre
med pavirket hjertelyd under fgdslen (figur 2.4.6a og 2.4.7c).

Kvinder, der har vaeret meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan saledes
fortseette med at veere fysisk aktive p& samme niveau eller reduceret niveau uden
skade for den gravide eller barn, safremt kvinden i gvrigt fgler sig alment godt
tilpas derved (711).

Figur 2.4.6
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Meget fysisk aktive kvinder, der valgte at fortsaette med fysisk aktivitet af haj maengde og
intensitet under graviditeten (n=87), fadte i forhold til kvinder, der blev fysisk inaktive, da
de blev gravide (n=44), barn med en mindre fodselsvaegt (p=0,01) (760).
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Typer fysisk aktivitet

Konditionstraning

Det er i hgj grad muligt at traene under graviditeten i et sddant omfang, at der
opnas en vaesentlig forbedring af konditionen. Hos personer, der traener, har selve
graviditetstilstanden en konditionsfremmende effekt. Generelt er der ikke anled-
ning til at rade kvinder med graviditetsgnske til at afsta fra fysisk aktivitet, der ikke
indeholder "high impact”. Selv intens traening kan dyrkes af veltreenede kvinder
med ukompliceret svangerskab (764). Til kvinder, der tidligere har haft én eller flere
aborter, er det rimeligt at frardde "high impact” fysisk aktivitet. Veaegtagning 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 fortsaetter eller ivaerksaetter et treeningsprogram
under graviditeten, forbedrer deres kondition relativt i forhold til kvinder, der ikke
treener. Meget fysisk aktive kvinder (n=20), der blev gravide og fortsatte med at
veere fysisk aktive under graviditeten, men i reduceret intensitet og omfang, havde
36-44 uger post partum et hgjere gennemsnitligt VO,max end en kontrolgruppe
bestdende af fysisk aktive kvinder (n=20), der ikke blev gravide og havde et uzen-
dret hgijt niveau af fysisk aktivitet (765). Det forhold, at selve graviditetstilstanden
bedrer konditionen, tilskrives, at den gravide traener med gget belastning (maven)
og psykologiske faktorer. En anden mulig forklaring er, at blodvolumen @ges
under graviditeten, og at graviditeten virker som bloddoping. Graviditeten pavirker
praestationen ved vaegtbaerende fysisk aktivitet sdsom Iab, aerobic og treening pa
stepmaskine, og en del fysisk aktive kvinder ophgrer spontant med denne form for
aktivitet i slutningen af graviditeten (705). Kvinderne angiver ofte kvalme, treethed
og ubehag/smerter i baekkenet som arsag til opher med veegtbaerende aktiviteter.
Ved veegtbaerende aktiviteter er den fysiske formaen i 6. graviditetsmaned faldet
til omkring 50 % af niveauet for graviditeten. Ved svemning og cykling er kvindens
veegt ikke af veesentlig betydning for det arbejde, hun kan udfgre. | overensstem-
melse hermed er der i graviditeten ikke nedsat praestation ved ikke-vaegtbaerende
aktiviteter (766,767).

Styrketraning

Gennem de seneste 20-30 ar har tiltagende mange unge kvinder dyrket styrketrae-
ning regelmaessigt. Der foreligger imidlertid kun fa undersggelser om styrketree-
ning og graviditet. Hall og Kaufmann inkluderede 845 gravide kvinder ved farste
graviditetskontrol (768). Alle kvinder fik tilbudt et traeningsprogram, der bestod af

5 minutters opvarmning pa lgbeband eller ergometercykel, styrketraening i maski-
ner og aerob treening pa cykler, til de fik en puls pa omkring 140. Den progressive
styrketraening var individuelt doseret. Hver traeningsperiode var pa 45 minutter,

og kvinderne blev opfordret til at treene 3 gange om ugen indtil fadsel. Kvinderne
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blev inddelt i fire grupper i henhold til det antal treeningssessioner, de reelt gen-
nemfgrte: Kontrol (n=393, mean 0,8 sessioner (speendvidde 0-10)); Lav (n=82,
mean 15 sessioner (speendvidde 11-20)); Medium (n=109, mean 32 sessioner
(spaendvidde 21-59)) og Hgj (n=61, mean 64 sessioner (speendvidde 60-99)). De
61 kvinder, der blev klassificeret som Hgj, havde korterevarende hospitalsindleeg-
gelse i forbindelse med fgdslen, feerre fik kejsersnit, deres barn havde hgjere
Apgar-score, og fadselsveegten var stgrre end hos kontrolpersonerne (figur 2.4.7a-
2.4.7d). Der var ingen alvorlige komplikationer i traeningsgrupperne. Det skal be-
meerkes, at studiet ikke var randomiseret; de fire grupper blev formet pa baggrund
af selvselektion. Et andet studie viste, at styrketraening mindskede insulinbehovet
hos kvinder med gestationel diabetes (726).
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Figur 2.4.7
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Gravide kvinder (n=845) fik ved farste graviditetskontrol tilbudt et styrketraeningsprogram
omfattende 5 minutters opvarmning pa lebeband eller ergometercykel, styrketraening

i maskiner og aerob treening pa cykler, til de fik en puls pa omkring 140. Hver
treeningsperiode var péa 45 min. Kvinderne blev inddelt i 4 grupper i henhold til det

antal treeningssessioner, de reelt gennemfgrte: Kontrol (n=393, mean 0,8 sessioner
(speendvidde 0-10)); Lav (n=82, mean 15 sessioner (speendvidde 11-20)), Medium
(n=109, mean 32 sessioner (spaendvidde 21-59)) og Haj (n=61, mean = 64 sessioner
(speendvidde 60-99)). De 61 kvinder, der blev klassificeret som Hgj, havde korterevarende
hospitalsindlaeggelse i forbindelse med fadslen (p=0,01), feerre fik sectio (p=0,01), og
deres bgrn havde hgjere Apgar-score (p=0,01) samt starre fgdselsvaegt (p=0,01) (769).

Olson et al. reviewede studier, der havde benyttet styrketraening (120). Styrketrae-
ningsgvelser og fysioterapi til at traene kropsmuskulatur og forebygge rygsmerter
anbefales af ACOG (American College of Obstetricians and Gynaecologists). Der
er ikke rapporteret utilsigtede effekter af moderat styrketreening med frie vaegte
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eller i maskiner, og nogle studier rapporterer forbedringer i styrke og beveegelighed
(146,147). Avery et al. undersggte styrketraenings 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 blod-
tryk blev malt under liggende og siddende styrkegvelser. Kvinderne udfgrte 3 saet
med 10 repetitioner af 3 forskellige gvelser med forskellige belastninger. De gra-
vide kvinder fik hgjere puls, men samme blodtryk, som ikke-gravide under samme
eksperimentelle opstilling (liggende/siddende). Moderat fetal pulssaenkning blev
fundet undtagelsesvis ved de liggende gvelser, hvorfor det konkluderedes, at man
skal undga liggende styrkegvelser sent i graviditeten (sidste trimester).

Der er saledes ingen evidens for, at styrketraening under graviditeten har negative
konsekvenser for den gravide og barn. Kvinderne bgr fortrinsvis styrketraene i
siddende stilling. Styrketraening hos gravide har samme positive effekter som hos
andre mennesker.

Baekkenbundstraening

Forekomsten af urininkontinens er hgjere under og efter en graviditet. Under
graviditeten er praevalensen angivet til at veere 20-67 % og efter graviditeten til at
veere 0,3-44 % (769,770,771). Treening af baekkenbunden efter fadsel er effektiv i
forebyggelse og behandling af urininkontinens (141,142,143,144).

| et review gennemgar Bg et al. (772) evidensen, og de konkluderer, at der er
steerk evidens for, at baekkenbundtreening kan forebygge og bruges i behandling
af inkontinens, men ogsa at treening af den dybe mavemuskulatur (m. transversus
abdominis) hjeelper. Konklusionen underbygges af Brostragm et al., som behandler
et Cochrane-review med 15 studier (773). Studierne inkluderede mere end 6000
kvinder, og baekkenbundstreening mindskede inkontinens bade i slutningen af og
efter graviditeten. Markved et al. lavede et randomiseret studie, hvor 302 kvinder
blev randomiseret til en traeningsgruppe (n=148) eller en kontrolgruppe (n=153)
(143). Treeningsgruppen gennemfarte et 12-ugers treeningsprogram (mellem 20.
graviditetsuge og 36. graviditetsuge) af beekkenbundens muskulatur. Traenings-
gruppen treenede med en fysioterapeut 60 minutter pr. uge. Kvinderne blev under-
vist i at udfare neermaksimale kontraktioner af baekkenbunden og holde kontrak-
tionen i 6-8 sekunder og derefter at udfgre 3-4 hurtige kontraktioner. Hvileperioden
mellem hver session var pa 6 sekunder. Gruppetreeningen blev udfgrt i liggende,
siddende, knaelende eller staende stillinger med spredte ben for at stimulere spe-
cifik traening af baekkenbundens muskulatur. Kvinderne blev herudover opfordret
til at udfgre 8-12 intensive kontraktioner af baekkenbunden 2 gange daglig. Korrekt
kontraktion blev testet ved vaginal palpation. Urininkontinens forekom i 36. gravi-
ditetsuge hos 32 % i traeningsgruppen, hos 48 % i kontrolgruppen og 3 mdr. efter
fadslen hos 20 % i treeningsgruppen og 32 % i kontrolgruppen.
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Bg et al. undersggte betydningen af beekkenbundstraening hos 18.865 kvinder fra
det norske "mor-barn”-studie (140). Hos kvinder, der lavede baekkenbundstreening
mindre end en gang om ugen, havde 7,2 % 3.-4. grads bristninger under fadslen
mod 6,3 %, der udfgrte traeningen mindst 3 gange om ugen. Et lignende magnster
blev fundet for rater af episiotomi (29,1 % mod 24,9 %), fadsel med sug (15,9 %
mod 15,0 %), og akut kejsersnit (9,5 % mod 7,5 %). Justering for andre faktorer
2ndrede ikke resultatet og justeret forskel mellem dem, der treenede, og dem, der
ikke treenede for de fire tilstande 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
backkenbundsprolapse i forbindelse med graviditet graderet til stadie I, Il, and IlI.
Disse stadier vurderes ud fra ultralydsskanning, hvor man kan se graden af defor-
miteter i livmoder, blaere og omgivende vaev. Kvinderne blev randomiseret til baek-
kenbundstraening (n= 59) eller kontrol (n=50). 11 kvinder (19 %) i treeningsgrup-
pen forbedrede farste prolapsestadie i forhold til fire kvinder (8 %) i kontrolgruppen
(p=0,035). Sammenholdt med kontrolgruppen haevede traeningsgruppen blaeren
(forskel: 3,0 mm; 95 % Cl, 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 idraetsskader under graviditeten, men et esti-
mat er, at det forekommer hos ca. 1 % (714). Den lave incidens skyldes formentlig,
at gravide kvinder spontant er mere forsigtige og opmaerksomme pa at undga
skader. Gravide tilrades at udvise forsigtighed i forbindelse med deltagelse i hard
kontaktsport med risiko for abdominaltraumer (f.eks. kampsport og visse former for
boldspil) eller sport med stor risiko for fald (f.eks. skilagb, ridning og mountainbike).
Samtidig henledes opmaerksomheden p4, at tyngdepunktet sendres i slutningen af
graviditeten med risiko for ubalance og fald ved pludselige beveegelser.

Fysisk aktivitet efter fodslen

De fysiologiske og morfologiske eendringer, der indtraeder under graviditeten,
persisterer i 4-6 uger efter fadslen. De fleste kvinder vil gradvist kunne genop-
tage det fysiske aktivitetsniveau, de havde, far de blev gravide (118). Afheengig
af hvor fysisk aktive kvinderne har vaeret under graviditeten, vil nogle genoptage
deres saedvanlige motionsvaner i Igbet af fa dage eller uger, mens andre behgver
leengere tid for at genvinde kondition og styrke. Det vil typisk tage 2-3 maneder,
for kvinden opnar samme niveau af fysisk aktivitet som fgr graviditeten. Der er
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ikke videnskabeligt beleeg for at foresla begraensninger i motionsform (f.eks. lab
eller hop), men det er vigtigt, at kvinden bade under og efter graviditeten udferer
baekkenbundsgvelser med henblik pa at styrke baekkenbunden. Et generelt rad er
at respektere smerter. Hvis kvinden har faet foretaget episiotomi, vil det som regel
veere vanskeligt at cykle, mens mange vil veere i stand til at lgbetreene. Efter kej-
sersnit kan smerter veere en begransende faktor. Der er ingen formelle graenser
for, hvornar man kan/ma veere fysisk aktiv efter kejsersnit. Nogle kan begynde at
treene to uger efter kejsersnit, andre ma vente fire uger eller mere.

Amning

| et enkelt studie fandt man, at koncentrationen af IgA (Immunoglobulin A) i
modermaelk faldt efter hard fysisk aktivitet. IgA-koncentrationen i modermaelk var
imidlertid normaliseret i Igbet af en time (774). | andre studier har man fundet, at
fysisk treening ikke har effekt pa hverken kvaliteten eller kvantiteten af modermaelk
eller pa barnets veekst (775,776,777).

Fysisk aktivitet og maternel vaegt efter fodslen

Kvinder, der var overveegtige fire uger efter en veloverstaet fadsel, blev rando-
miseret til en kontrolgruppe eller en "disetmotionsgruppe”, der havde et dagligt
kaloriedeficit pa 500 kcal og var fysisk aktive 45 minutter 4 gange om ugen. | sidst-
nzevnte gruppe tabte kvinderne ca. to kg pr. maned og fik markant bedre kondition.
Diaet og motion havde ingen negativ effekt pa amning eller pa barnets vaekst (778).

Humer

| et mindre studie randomiserede man kvinder, der havde fgdt inden for et ar, til
moderat fysisk aktivitet eller til en kontrolgruppe (779). Kvinderne i traeningsgrup-
pen havde en lavere score for angst, depression og havde mindre humgrudsving.

Sammenfatning af fysisk aktivitet og graviditet

Med de mange, velkendte fordele ved fysisk aktivitet in mente bgr man have
opmaerksomhed pa, at graviditet for de fleste kvinder fgrer til en reduktion i fysisk
aktivitet. Aktivitetsniveauet reduceres yderligere i Igbet af graviditeten, og de feer-
reste kommer efter fgdslen op p4 samme niveau som fgr graviditeten. Endelig
ledsages graviditet ofte af en vedvarende vaegtggning, som ma formodes at kunne
reduceres ved fysisk aktivitet under og efter graviditeten. | forhold til effekt af fysisk
aktivitet ser gravide kvinder ud til at have de samme sundhedsmaessige fordele
som andre kvinder.

Kvinder, der fortsaetter eller ivaerksaetter et traeningsprogram under graviditeten,
forbedrer deres kondition relativt i forhold til kvinder, der ikke treener. Kvinder, der
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har veeret meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsaette med at veere
fysisk aktive paA samme niveau eller reduceret niveau uden skade for den gravide
eller barn, safremt kvinden i gvrigt faler sig alment godt tilpas derved.

Det er i hgj grad muligt at traene under graviditeten i et sddant omfang, at der
opnas en vaesentlig forbedring af konditionen. Hos kvinder, der traener, har selve
graviditetstilstanden en konditionsfremmende effekt. Veegtggning under gravidite-
ten er mindre hos kvinder, der traener meget under graviditeten end hos kvinder,
der ikke treener.

Der er observeret en sammenhaeng mellem hard fysisk anstrengelse omkring im-
plantationstidspunktet og spontan abort og mellem megen og/eller hgjintensitets-
motion og spontan abort i den tidlige graviditet, herunder i den danske fadselsko-
horte, mens man i andre studier ikke fandt sammenhaeng mellem fysisk aktivitet
og abortrisiko eller fysisk aktivitet og infertilitet. Til kvinder, der tidligere har haft én
eller flere aborter, er det rimeligt at frarade "high impact” fysisk aktivitet.

Der er ingen evidens for, at styrketraening med frie vaegte eller i maskiner under
graviditeten har negative konsekvenser for den gravide og barn. Kvinderne bgr

fortrinsvis styrketreene i siddende stilling. Styrketraening hos gravide har samme
positive effekter som hos andre mennesker.

Fysisk aktivitet far og/eller under graviditeten nedseetter risikoen for gestationel
diabetes mellitus og er en vaesentlig del af behandlingen for gestationel diabetes.
Desuden kan fysisk aktivitet forud for og under graviditeten sandsynligvis virke
forebyggende pa praeseklampsi. Traening af baekkenbunden under graviditet og
efter fadsel er effektiv i forebyggelse og behandling af urininkontinens.

Gradvis forggelse i fysisk aktivitet efter fadslen anbefales. Det fremmer den fysiske
og psykiske sundhed hos moderen uden risiko for barnet.
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Indledning

Gennem de senere ar er der akkumuleret betydelig viden om det evidensbaserede
grundlag for fysisk treening som behandling ved en lang reekke sygdomme, ogsa
sygdomme, som ikke primaert manifesterer sig som lidelser i bevaegeapparatet. |
dag er fysisk traening indiceret som behandling ved en lang raekke medicinske syg-
domme. | den medicinske verden er der tradition for at ordinere den behandling,
der i videnskabelige undersggelser har vist sig at veere den mest effektive med de
feerreste bivirkninger eller risici. Fysisk aktivitet og treening er karakteriseret ved
generelt fa bivirkninger og risici.

Det evidensbaserede grundlag for fysisk traening som terapi bliver her fremlagt

for 31 forskellige lidelser/sygdomme, syndromdiagnoser eller risikotilstande. Ved
valg af de diagnoser, der indgar i handbogen, er der fokuseret pa dels sygdom-
menes hyppighed, dels pa, om der er et saerlig stort behov for fysisk traening. Der
er graensetilfaelde mellem fysisk traening som forebyggelse og egentlig behandling.
Det geelder fx hypertension, hyperlipideemi, svaer overvaegt eller metabolisk syn-
drom, 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 og fysisk traening. Mange personer med kroniske sygdomme er
preeget af multisygdom, hvilket der i et vist omfang er taget hensyn til i beskrivelsen
af anbefalinger og kontraindikationer.

De enkelte kapitler kan laeses uafheengigt af hinanden, hvilket betyder, at der kan
forekomme gentagelser. Det har veeret hensigten udelukkende at beskrive grund-
laget for den fysiske traening, primaert konditionstraening og styrketreening. Der ind-
drages saledes ikke andre behandlingsformer sdsom medikamentel behandling,
dieet eller rygeopher, og der bergres kun i enkelte tilfaelde fysioterapeutisk behand-
ling forstaet som treening af specifikke muskelgrupper med hensyn til funktion/ko-
ordination eller ergoterapi. Den fysiske treening skal ses om et supplement til den
gvrige og evt. medicinske behandling.

Kapitlerne vedrgrende astma og type 1-diabetes inkluderer studier af bgrn, mens
gvrige kapitler vedrgrer voksne.

Litteratursggningen har veeret omfattende. For hver diagnose er der sggt litteratur
i databaserne Cochrane Library med hjeelp fra Det Nordiske Cochrane Center
og MEDLINE (sggeord "exercise therapy” OR "training” OR "physical fitness” OR
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"physical activity” OR "strength training”) frem til august 2017. Der er endvidere
sogt litteratur ved at gennemga referencelister i originalartikler og oversigtsartikler.
Det primeere fokus har vaeret pa systematiske oversigtsartikler, metaanalyser,
herunder Cochrane-analyser, hvorefter der er identificeret eventuelt yderligere
kontrollerede forsag. Der er lagt starst vaegt pa de randomiserede, kontrollerede
forsag.

Den fysiske traening kan have klinisk effekt enten ved direkte at pavirke syg-
domspatogenesen (fx ved type 2-diabetes, claudicatio intermittens og iskaemisk
hjertesygdom), ved at bedre dominerende symptomer ved grundsygdommen (fx
ved kronisk obstruktiv lungesygdom) eller ved at gge kondition, styrke og dermed
livskvaliteten hos patienter, der er svaekkede af sygdom (fx cancer). For nogle
sygdomme gaelder det, at sygdommen kan vaere en barriere for at veere fysisk
aktiv, saledes at patienten ikke opnar den positive effekt pa forebyggelsen af andre
sygdomme. Der er da givet retningslinjer for, hvordan sadanne patienter kan veere
fysisk aktive (fx ved type 1- diabetes og astma).

Hvert kapitel indledes med et afsnit med overskriften "Konklusion og traenings-
type”, der beskriver evidensniveauet og giver et hurtigt overblik over den rekom-
manderede traening. Der beskrives, om treeningen initialt skal veere superviseret,
fx af hensyn til adhaerence eller sikkerhed. Derefter gives en kort baggrund for
sygdommen, hvorefter det evidensbaserede grundlag for den fysiske traening be-
skrives. Mulige mekanismer for effekten af den fysiske traening beskrives kort. Til
sidst i hvert kapitel beskrives saerlige forhold og eller eventuelle kontraindikationer
for treening i relation til sygdommen.

Nar der i kapitlerne henvises til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger om

fysisk aktivitet, menes der de anbefalinger der findes pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside sst.dk.

Indledning
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3.1 Angst

Konklusion og traningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk traening til personer
med en angst-diagnose og til inaktive personer med somatisk kronisk sygdom og
angstsymptomer. Fysisk traening saenker ogsa angst-niveauet hos personer uden
psykiatrisk diagnose. Den enkelte fysiske traeningssession har umiddelbar og
positiv effekt pa angstsymptomer.

Den fysiske traening skal individualiseres. Der er stgrst erfaring med aerob tree-
ning. Traeningen kan med fordel forega pa sma hold. Der anbefales aerob fysisk
aktivitet, som starter ved lav intensitet og gradvist @ges til moderat til hgj intensitet,
ligesom varigheden af den fysiske aktivitet gges gradvist. Den progressive aerobe
traening kan med fordel veere daglig, idet der er effekt af den enkelte fysiske tree-
ningssession.

Den aerobe treening kan veere gang/lgb, cykling eller svgmning. Den fysiske trae-
ning skal veere progressiv, sdledes at intensiteten gradvist @ges. Den fysiske akti-
vitet kan evt. monitoreres med Borg Skala (1). Initialt treenes pa Borg skala 12-13 i
10-20 min. med gradvis @gning til treening ved Borg skala 15-16 i 30 min. Personer
med angst kan evt. veere i behandling med beta-blokkere og vil derved ikke opleve
gget puls, men kan netop monitoreres ved Borg skala.

Baggrund

Angst er en af de mest almindelige psykiske sygdomme i Danmark. Der er nogen
usikkerhed omkring, praecis hvor udbredt angsttilstande er, men alle undersggel-
ser tyder pa, at forekomsten er hgj. Ifglge Psykiatrifonden vil ca. 12 % af befolk-
ningen opleve en angsttilstand i Igbet af et ar. De fleste angsttilstande ses i langt
hgjere grad hos kvinder end meaend. Der er ogsd mange, der har flere former for
angst, eller angst og depression samtidig. Kvinder oplever angst dobbelt sa hyp-
pigt som meend, dog med undtagelse af OCD (tvangstanker og tvangshandlinger)
og sygdomsangst (hypokondri), hvor hyppigheden er den samme for de to kan
(2;3).
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Angstsymptomer kan opdeles i fire grupper:

m Psykiske symptomer, lige fra den lettere nervgsitet og uro til den voldsomme
panikfglelse med angst for at dg eller blive sindssyg

m Kropslige symptomer som hjertebanken, rysten, svedtendens, mavesymptomer
og svimmelhed

m /Engstelige tanker omkring hvad der vil ske, fx forestillinger om faretruende
begivenheder, udvikling af sygdom eller dgd

m Undvigelsesadfeerd, flugt og undgéelse af de steder og situationer, der giver
angst.

De vigtigste overordnede angstlidelser er fobier (bl.a. agorafobi, socialfobi, enkelt-
fobi), panikangst og generaliseret angst. Dertil kommer de specielle angstformer
OCD og PTSD (posttraumatisk stresssyndrom).

Posttraumatisk stresssyndrom, PTSD, er en psykisk tilstand, man kan risikere at
udvikle, hvis man har veeret udsat for haendelser, der er sa voldsomme, at der er
tale om en katastrofe. Det geelder fx hvis man har veeret udsat for store ulykker,
naturkatastrofer, krig, tortur, voldteegt, overfald, dadstrusler eller gidseltagning (4).

Hvis man har PTSD, far man flashbacks eller mareridt, hvor man igen og igen op-
lever det, man har veeret udsat for. Og man fgler steerkt ubehag, hvis man kommer
ud for situationer, der minder om katastrofen. Man har tendens til at fare sammen,
blive irritabel, fa koncentrationsbesveer og problemer med at sove (5).

Angst ses desuden som et symptom ved mange forskellige fysiske og psykiske
sygdomme.

Man kender ikke angstens preecise arsager, men der er ofte tale om en kombina-
tion af en arvelig sarbarhed og belastninger under opvaeksten eller senere i livet.
Angstlidelsers alvorlighedsgrad kan variere over tid, og spontane forbedringer
forekommer. Mange vil blive langvarigt eller kronisk invaliderede uden behandling.

Epidemiologiske studier indicerer, at regelmaessig fysisk aktivitet nedseetter risi-
koen for angstsymptomer (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Samtaleterapi, medicinering og ikke mindst kognitiv adfeerdsterapi (eksponerings-
behandling) udger kernen i behandlingen. Der foreligger nogen, men begreenset

viden om effekten af fysisk aktivitet som behandling af angst (7;8).

3.1 Angst
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Klassiske undersggelser fra 1970’erne vedrerer personer, der fik angstanfald, nar
de skulle kere med bus. Nar de stod pa bussen, blev de grebet af angst med hgj
puls, svedtendens og felelse af ikke at kunne fa vejret. Personerne blev bedt om
at Igbe til bussen, sé de havde hgj puls og var forpustede, nar de stod pa bussen.
Dermed var de fysiske symptomer maksimalt aktiverede og blev ikke forveerrede,
nar de stod pa bussen. Patienterne tilskrev den hgje puls, svedtendensen og for-
pustelsen, at de havde Igbet til bussen, og angsten for bussen aftog (9;10).

| flere randomiserede kontrollerede forsgg omfattende personer, der ikke opfylder
kriterierne for psykiatrisk diagnose, har det vist sig, at fysisk aktivitet kan reducere
symptomer pa angst og spaending. Det er imidlertid usikkert, om effekten er lang-
varig (8;11-14).

En metaanalyse fra 2017 (15) inkluderer 6 randomiserede, kontrollerede studier,

i alt 262 meend og kvinder, i behandling med forskellige former for angstdiagno-
ser. Gennemshnitsalderen var omkring 35 ar. Alle studier anvendte aerob traening,
treeningsfrekvensen var 1 til 7 per uge. Intensiteten var 70 %, sessionerne varede
30 min. og varigheden af treeningen var 5 uger for de studier, hvor disse parametre
var oplyst. Konklusionen var, at fysisk traening er en effektiv behandling mod angst.

En metaanalyse inkluderede 36 RCT og fandt, at akut fysisk aktivitet kunne bi-
drage til en moderat reduktion i angstniveau. Studiet inkluderede personer med let
til moderat, men ikke sveer angst (16).

En metaanalyse inkluderede 40 studier og konkluderede, at fysisk treening har god
effekt pa ledsagende angstsymptomer hos fysisk inaktive personer med kronisk
sygdom, heriblandt hjertekarsygdom, fibromyalgi, multipel sklerose, psykiske
lidelser, cancer og kronisk obstruktiv lungesygdom (17). Der var storst effekt af
treeningssessioner pa mindst 30 min., men ingen konklusioner i gvrigt vedrgrende
specifik treeningstype.

En metaanalyse fra 2016 inkluderede 8 studier, heriblandt RCT, tveersnitsstudier,
kohortestudier og case-kontrol-studier, der undersggte betydningen af fysisk akti-
vitet til aeldre (+60-arige) personer med angst. Der var overordnet set positiv effekt,
men det var ikke muligt at pege pa, hvilken type af fysisk treening der var optimal
(18).

En metaanalyse fra 2015 (19) vurderer betydningen af fysisk traening til perso-
ner med PTSD pa baggrund af 4 randomiserede kontrollerede studier, i alt 200
personer i alderen 34-52 ar. Personer i treeningsgrupperne havde signifikant feerre
PTSD og depressive symptomer.

3.1 Angst
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Mulige mekanismer

Den positive effekt pa angst antages at veere multifaktoriel. Nogle peger pa, at den
fysiske aktivitet er en form for distraktion, der afleder personens angstsymptomer.

Til statte for denne teori er det fremfgart, at man kan opna samme effekt ved hvile i

lydisoleret rum (20).

| den vestlige verden anses det for sundt at veere fysisk aktiv, og en person med
psykisk sygdom, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen og
social kontakt (21). Det opfattes som normalt at dyrke motion, hvorved en rings-
lutning kan opsta: Den, der motionerer, fgler sig normal. Hvis man er fysisk aktiv
ved relativ hgj intensitet, er det sveert samtidig at teenke/spekulere meget, og den
fysiske aktivitet kan benyttes som afledning af tanker og situationer, der kan give
angst. Fysisk aktivitet gger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske
velveere. Der er herudover en raekke teorier om, at hormonaendringerne under fy-
sisk aktivitet kan pavirke sindsstemningen. Dette gaelder fx betaendorfin-niveauet
og monoamin-koncentrationerne (22).

Personer med angst oplever indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man
sveder. At opleve disse fysiologiske sendringer i forbindelse med normal fysisk
udfoldelse kan teenkes at give den angste/depressive person den vigtige erfaring,
at det ikke er farligt at have hgj puls, svede osv. Det er muligt, at fysisk aktivitet har
en direkte positiv effekt pa hippocampus (23).

Kontraindikationer

Ingen generelle.

3.1 Angst
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3.2 Apoplexia cerebri

Konklusion og traningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af aerob traening samt kombi-
neret aerob treening og styrketraening til personer med apopleksi pa ganghastig-
hed og gangfunktion. Der er moderat effekt af aerob treening pa kognitiv funktion,
fx hukommelse, og der er ikke pavist skadelig effekt af fysisk traening hos personer
med apopleksi. Der foreligger ikke studier, der kan vise effekt pa mortalitet eller
risiko for nye tilfeelde af apopleksi.

Personerne skal s& vidt muligt udfere fysisk traening, der inkluderer konditionstrae-
ning, herunder gangtreening, styrketraening og balancetraening.

Traeningen skal superviseres og individualiseres. Der anbefales gradueret pro-
gressiv traening, hvor man begynder ved den intensitet eller belastning, patienten
kan klare. Sessionernes varighed gges gradvist. Herefter gges intensiteten grad-
vist. Det anbefales, at der traenes mindst 3 gange om ugen.

Baggrund

Apoplexia cerebri (stroke, slagtilfeelde, apopleksi) defineres af WHO som hurtigt
indsaettende forstyrrelse i hjernens funktion med symptomer, der varer mere end
24 timer eller forer til deden, og hvor drsagen med stor sandsynlighed er vasku-
lzer. Arsagerne er infarkt som falge af kardiel emboli, intracerebral blgdning eller
subaraknoidal blgdning efter aneurismeruptur. Gennemsnitsalderen er 75 ar,
men 20 % af personer med apopleksi er under 65 ar. Praevalensen er ca. 50.000
personer i Danmark, som er fysisk handikappede i varierende grader. Afhaengig
af lokalisationen af hjerneskaden pavirkes forskellige dele af hjernens funktioner,
men starstedelen af personer med apopleksi har halvsidig parese af over- og un-
derekstremiteter, omkring en tredjedel har desuden afasi. De fleste personer med
apopleksi bliver indlagt pa hospital (1).

Omkring en tredjedel af personerne oplever depressionssymptomer (2), der i sam-
spil med pavirket fysisk funktion indebaerer, at langt de fleste personer ikke kan
opfylde anbefalingerne for fysisk aktivitet. Personer med apopleksi har generelt et
lavt niveau af fysisk aktivitet (3).
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Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for aterosklerose og hypertension, hvilket for-
klarer, at fysisk inaktivitet i epidemiologiske unders@gelser er en prognostisk faktor
for apopleksi (4). Hos personer med apopleksi har man fundet, at de personer, der
havde et relativt hgjt niveau af fysisk aktivitet, havde forholdsvis mindre alvorlige
apopleksitilfeelde og bedre generhvervelse af funktioner efter to ar (5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Et Cochrane review fra 2016 (6) inkluderer 58 kontrollerede studier, n=2.797 del-
tagere, som gennemgar aerob traening (28 studier, 1408 deltagere), styrketraening
(13 studier, 432 deltagere), og kombineret aerob treening og styrketreening (17
forsgg, 957 deltagere).

Aerob traening og kombineret aerob traening og styrketreening, der inkluderer gang,
@ger ganghastighed og gangkapacitet, mens kombineret traening ogsa eger ba-
lancen. Det er ikke muligt at drage konklusioner vedr. effekt pa mortalitet, kognitiv
funktion og fysisk funktion pa langt sigt.

Et Cochrane studie fra 2017 (7) konkluderer, at der er positive effekt af at inkludere
elektromekanisk- og robot-assisteret gang-traeningsudstyr i rehabiliteringen af
personer med apopleksi.

Et systematisk review fra 2016 (8) fokuserer pa kognitiv rehabilitering og inklude-
rer 10 studier, n=394 deltagere. Seks studier viser, at aerob treening @ger global
kognitiv funktion; fire studier finder, at aerob traening forbedrer hukommelsen, men
kun et af studierne finder, at forbedringen er statistisk signifikant.

Da fysisk aktivitet forebygger risikofaktorer for apopleksi, dvs. hypertension, arte-
riosklerose og type 2-diabetes, er det sandsynligt, at fysisk traening af apopleksi-
personer vil forebygge nye tilfeelde af apopleksi, men der foreligger ikke dokumen-
tation herfor.

En National Klinisk Retningslinje fra 2014 (9) konkluderer, at det er god praksis at
tilbyde personer med erhvervet hjerneskade styrketraening af overekstremiteter

og underekstremiteter samt konditionstraening og balancetreening med henblik pa
vedligeholdelse af funktionsevnen. Mere specifikt anbefales det, at traeningen altid
tilpasses individuelt. Dog bgr styrketreening tilbydes minimum 6 uger, 3 sessioner
pr. uge og med en intensitet pa 3 seet a 8 til 10 gentagelser med en belastning pa
70 % til 80 % af 1 Repetitions Maksimum (RM) pr. gvelse med henblik pa forbed-
ring af den motoriske funktion. Styrketraening kan bade udfgres i traeningsmaskiner
eller med frie veegte. Der bgr veere opmeerksomhed pa kvaliteten af udfgrelsen

3.2 Apoplexia cerebri
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af gvelsen, herunder patientsikkerhed. Styrketreening ved steerkt nedsat muskel-
styrke kan udfares ved gentagne gvelser mod tyngdekraften.

Konditionstraening bgr tilbydes i minimum 8 uger, minimum 3 sessioner pr. uge

i mindst 30 min. pr. session og intensiteten bar vaere 40 til 80 % af Heart Rate
Reserve (HRR = max. puls — hvilepuls). Dette inkluderer en progressiv opbygning
af treeningen, eksempelvis en stigning i intensiteten fra 40 til 60 til 80 % af HRR.
Konditionstraening kan tilbydes uden brug af traeningsredskaber og ved lavere
intensitet ved steerkt nedsat kondition (konsensus).

Balancetraening omfatter en meget bred vifte af specifikke indsatser. Valg af spe-
cifik indsats og hyppighed beror pa en faglig og individuel vurdering af personens
funktionsnedseettelser, og hvilket aspekt af balancen der er fokus pa. Balancetrae-
ning ber sa vidt muligt integreres i malrettet opgavespecifikke og aktivitetsrelate-
rede gvelser/aktiviteter. Balancetreening bar inkludere en progressiv opbygning af
traeningen.

En metaanalyse fra 2014 konkluderer, at der er steerk evidens for effekt af fysio-
terapeutiske interventioner med intensive repetitive opgave-orienterede opgave-
specifikke gvelser (10).

Mulige mekanismer

Personer med apopleksi har darlig fysisk funktion og lav (alderskorrigeret) kondi-
tion (11), hvilket betyder, at de har feerre kreefter til at gennemfgare rehabilitering.
Det hgje energiforbrug er relateret til et ineffektivt beveegemganster og spasticitet
(12). Aerob treening kan formentlig bryde den onde cirkel ved at gge konditionen
og nedseette energiforbruget. Derved gges patientens samlede fysiske formaen og
evne til at gennemfare rehabilitering.

3.2 Apoplexia cerebri
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3.3 Artrose

Konklusion og Traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at bade konditionstraening, styrketreening og koor-
dinationstraening eller funktionel traening spiller en rolle i behandlingen af personer
med artrose. Det anbefales at anvende konditionstreening og/eller styrketreening/
koordinationstraening eller funktionel treening til at mindske smerter og bedre den
fysiske funktion. Det anbefales, at hjemme- og selvtraening altid starter med et
superviseret forlgb med henblik pa at leere at treene mest hensigtsmaessigt og med
henblik pa compliance. For at opna effekt pa smerter og fysisk funktion anbefales
det, at den superviserede traening udfares 2-3 gange om ugen i mindst 6 uger.

Baggrund

Artrose (slidgigt) er den mest udbredte gigtsygdom og er kendetegnet ved leds-
merter og tab af funktionsevne. | Sundheds- og sygelighedsundersggelserne
(SUSY) angav 19 % eller knap hver femte dansker at have symptomer pa artrose
(1;2).

Praevalensen af radiologisk verificeret artrose af hofte- eller kneeled er 70 % blandt
+65-arige (3;4). | Danmark indseettes der arligt omkring 18.000 knze- eller hofte-
ledsalloplastikker af plastik og metal. Hovedparten af disse personer har slutstadiet
af artrose (5;6).

Artrose er relateret til hgj alder (7;8), overveegt, fysisk inaktivitet og svag muskel-
funktion (9), men forekommer endvidere hos yngre individer, der har belastet et led
uhensigtsmaessigt, typisk som felge af ledtraume, eksempelvis opstaet inden for
idreet. Dertil kommer de ikke-modificerbare faktorer, som disponerer for udviklin-
gen af artrose: alder, kan og genetik.

De typiske og vigtigste symptomer pa artrose er smerte og nedsat fysisk funkti-
onsevne. Sygdommen udvikles langsomt gennem mange ar og inddrager intra-
artikulaere strukturer som ledkapslen, infrapatellare fedtpuder (10), menisker (11)
og ledband (12).

Tab af ledbrusk er en dominerende faktor i slidgigtpatogenesen og ledsages af
knogledeformering, knoglesklerosering, skrumpning af ledkapsel, muskelatrofi og
varierende grader af synovitis (3). De kliniske og radiologiske fund giver tilsammen
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diagnosen. De radiologiske forandringer optreeder typisk sent i forlgbet. Fgr disse
er synlige, oplever personerne smerter ved belastning og beveegelse. Efterhan-
den tilkommer hvilesmerter og ledhaevelse. Der kan dog ogsa veere radiologiske
forandringer uden symptomer.

Personer med artrose har et lavere fysisk aktivitetsniveau sammenlignet med
personer uden artrose (13). Da fysisk aktivitetsniveau er steerkt koblet til gene-
rel sundhed, er et gget fysisk aktivitetsniveau et mal i sig selv for personer med
artrose. Bade konditionstraening og et gget fysisk aktivitetsniveau er pa kort sigt
forbundet med faerre smerter og forbedret funktion af iszer kneeled, der er ramt af
artrose (13;14). Personens fysiske aktivitet begreenses af smerter med tiltagende
darlig kondition og lav muskelstyrke som konsekvens. Der er i dag international
konsensus om, at artrose skal sgges behandlet med fysisk traening (15;16). Den
fysiske traening sigter baAde mod at @ge muskelstyrken omkring de afficerede led
(iseer knaeled) og mod at gge konditionsniveauet.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er evidens for, at fysisk traening kan have effekt pa smerte og generelt funkti-
onsniveau hos personer med artrose, om end langt den stgrste del af forskningen
er udfert pa knaeartrose (14;17-22).

Selv personer med alvorlig knaeartrose kan gennemfare fysisk traening (23).

En metaanalyse fra 2015 (14) undersggte betydningen af fysisk aktivitet til perso-
ner med knaeartrose. Data fra 44 forsag, n=3.537 deltagere, viste positiv effekt af
den fysiske traening pa smerte, fysisk funktion og livskvalitet. Herudover inklude-
rede analysen 12 studier, n=1.468 deltagere, med opfglgende data 2 og 6 mane-
der efter, der viste, at effekten af traeningen var til stede efter 6 maneder.

En metaanalyse fra 2014 (19) inkluderede 48 randomiserede kontrollerede studier,
n=4.028 deltagere, ligeledes med fokus pa knaeartrose og fandt samme smerte-
reducerende effekt for aerob traening, styrketraening og neuromuskuleer treening.
Effekten var starst, safremt der blev fokuseret pa en traeningsform, nar der blev
treenet mindst tre gange om ugen, og nar traeningen var superviseret. Man kunne
ikke identificere effekt af intensitet eller varighed af de enkelte sessioner.

Et review fra 2017(24) inkluderer 45 forsgg, n=4.699 deltagere. Man fandt, at spe-

cifikke knaegvelser ikke var bedre end andre former for traening, hvad angik smerte
og generel fysisk funktion.

3.3 Artrose
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Systematiske sammenfatninger viser saledes stort set den samme smertestillende
effekt af konditionstraening, styrketraening og koordinationstraening eller funktionel
traening. Der er derfor ingen retningslinjer, som anbefaler den ene traeningsform
frem for den anden.

Effekten af styrketreening pa artrose i knee- og hofteled er sammenlignelig eller
bedre end effekten af peroral non-steroid anti-inflammatoriske drugs (NSAID) og
akupunktur, og effekten af aerob traening pa kneeartrose er sammenlignelig med
effekten af corticosteroid injektioner (14;17).

Superviseret treening 2 gange om ugen i en periode pa 6 uger er dobbelt s& effek-
tivt som traening pa egen hand eller traening med lavere frekvens (14).

Hvis smerter er en begraensning for fysisk treening og ved sveer overvaegt, hvor
vaegtbaerende motion kan veere uhensigtsmaessigt, kan evt. benyttes traening i
varmtvandsbassin (25;26).

Mulige mekanismer

Der er ingen sikre holdepunkter for, at treeningen virker ved en direkte effekt pa
sygdomspatogenesen. Tolv ugers traening havde saledes ingen effekt pa syg-
domsmarkgrer (kondroitin-subgrupper) i ledveeske (27).

Traeningen virker ved at stabilisere det artroseramte led ved styrketraening af den
omkringliggende muskulatur. Derved kan progression af sygdommen teoretisk
haemmes, idet muskelsvaghed er disponerende for artrose (9). Konditionstreening
ager personens generelle fysiske forméen og er smertelindrende og kan saledes
bidrage til, at personen i hgjere grad kan klare sig selv.

Seerlige forhold

Ved akut ledinflammation kan man overveje at lade leddet hvile eller modificere
treeningen, indtil effekt af medicinsk behandling er opnaet. Ved tiltagende smerter
efter traening kan man evt. holde pause, og treeningsprogrammet modificeres. Af
betydning specielt for unge med artrose som fglge af ledtraume bgr man reducere
treening, som indebzerer hgj ledbelastning i form af bade aksial kompressionskraft
og vrid,safremt det giver smerter og haevelse, trods en gennemfgrt periode med
relevant fysioterapi. Ved svaer overvaegt skal der udvises forsigtighed med vaegt-
baerende motion.

3.3 Artrose
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3.4 Asthma bronchiale

Konklusion og traningstype

Mennesker med astma kan forbedre deres kredslgbskondition (VO,max) gennem
treening, mens der ikke er evidens for en sikker effekt pa lungefunktion. Fysisk
traening nedsaetter antal dage med astmaexacerbationer.

Optimal medicinsk behandling skal sikres, og mennesker med astma bgr have
beta2-agonist inhalator med sig til akut behandling af eventuelle anstrengelsesud-
lgste symptomer. Derudover er der ikke grund til bekymring for akut forveerring i
forbindelse med sportsudgvelse.

Det geelder for bade voksne og bgrn med astma, at de som alle andre ber fglge
Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger vedr. fysisk aktivitet.

Baggrund

Asthma bronchiale (astma) er en kronisk inflammatorisk sygdom, karakteriseret
ved anfaldsvis reversibel nedseettelse af lungefunktionen og gget falsomhed i luft-
vejene for en reekke stimuli (1). Allergi er en vigtig arsag til astmasymptomer, isaer
hos bgrn, mens mange voksne har astma uden allergisk komponent. Miljgfaktorer,
herunder tobaksrgg og luftforurening, bidrager til udviklingen af astma. 6-8 % af
danskerne har astma. Fysisk inaktivitet praedisponerer muligvis til astma (2).

Fysisk traening udger et saerligt problem for personer med astma. Pa den ene side
kan fysisk aktivitet provokere bronkokonstriktion hos de fleste astmatikere (3). Pa
den anden side er regelmaessig fysisk aktivitet vigtig i rehabiliteringen af astma og i
patientuddannelsen (4).

Mennesker med astma har brug for instruktion i, hvordan de kan forebygge
anstrengelsesudlgste symptomer, saledes at de som andre mennesker kan fa
gavn af de positive effekter af fysisk aktivitet mod gvrige sygdomme. Specielt hvad
angar bern, er det vigtigt, at de er instrueret i, hvordan fysisk aktivitet kan tilpasses
astma, idet fysisk aktivitet er vigtig for barns motoriske og sociale udvikling.

Anstrengelsesudlgst astma kan forebygges ved grundig opvarmning samt ved op-
timal medicinsk behandling, fx kort- eller langtidsvirkende betaagonister, leukotri-
enantagonister eller kromoner. Det afhjeelper desuden ogsa en del af de anstren-
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gelsesudlgste symptomer, at den forebyggende behandling er afpasset saledes, at
astmaen og dermed luftvejenes fglsomhed er under kontrol. Den faste behandling
med astmamedicin, farst og fremmest inhalationssteroider, er afggrende for trae-
ningsmulighederne. Desuden er det vigtigt at veere opmeerksom pa triggerfaktorer
som fx aktuel luftvejsinfektion eller triggere i de omgivelser, hvori der dyrkes fysisk
aktivitet, fx pollen, skimmelsvampe, kulde, luftforurening og tobaksrag (5;6).

Nogle studier finder, at astmatikere har darlig kondition (7-9), men andre studier
ger ikke (10). Uanset patientens kondition er vejledning og medicin vigtig, saledes
at alle astmatikere har mulighed for at dyrke fysisk aktivitet uden at veere bange for
symptomerne (11), og uden at der kommer gennembrud af symptomer.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Et Cochrane review fra 2013 (12) inkluderede randomiserede forsgg af personer
(over 8 ar) med astma. Den fysiske traening skulle vaere af mindst 20 min. varig-
hed, mindst 2 gange om ugen, i mindst 4 uger. Analysen inkluderede 21 studier og
n=772 deltagere. Den fysiske traening blev tolereret godt, der blev ikke rapporteret
skadevirkninger — ej heller gget risiko for akutte astmaanfald. Fysisk traening indu-
cerede markant forbedring af kondition (VO,max). Der blev ikke fundet statistisk
effekt pa forced expiratory volume in 1 second (FEV1), forced vital capacity (FVC),
minute ventilation ved maximal intensitet (VEmax) eller peak expiratory flow rate
(PEFR). Konklusionen var, at personer med astma i hgj grad kan forbedre deres
kredslgbskondition, mens der ikke var effekt pa andre mal for lungefunktion. Dette
og andre systematiske reviews finder endvidere positiv effekt af den fysiske trae-
ning pa livskvalitet, om end evidensen er beskeden (13-16).

Et Cochrane review undersggte effekten af sytgmmetraening blandt 5 til 18-arige.
Traeningssessionerne varede 30 til 90 min., 2-3 gange om ugen, 6 til 12 uger. Der
var steerk evidens for effekt pa kondition (VO,max) (17).

Samlet er der god evidens for, at personer med astma gennem aerob treening kan
forbedre deres kondition lige som mennesker uden astma. Der er lav evidens for
forbedret symptomscore og meget lav evidens for forbedret livskvalitet. De fleste
studier finder ingen effekt pa lungefunktionen (FEV1, FEV1/FVC eller PEF) og
ingen effekt pa aendret bronkial hyperreaktivitet (labetest og Metacholin-test). En
metaanalyse finder dog effekt pa FEV1 og feerre dage med astma som et resultat
af fysisk traening (16). Der er ikke fundet effekt pa antal af personer, der kunne
reducere daglig dosis af inhalationssteroid.

3.4 Asthma bronchiale
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Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer ikke lungefunktionen hos personer med astma, men gger
den kardiorespiratoriske kondition via effekt pa muskulaturen og hjertet. Det er

en gennemgaende hypotese (18), at fysisk traening hos astmatikere bidrager til at
nedseette ventilationen under arbejde og dermed reducerer risikoen for at provo-
kere et astmaanfald under fysisk aktivitet. Det er endvidere muligt, at fysisk traening
inducerer en anti-inflammatorisk effekt i lungerne (19).

Seerlige forhold

Nogle personer med astma, bade traenede og utraenede, kan have fordel af lokal
behandling med beta2-agonist 10-20 min. forud for treeningen (20), samt opvarm-
ning ved lav intensitet i ca.15 min. Til helt utraenede personer anbefales aerob
fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og gradvist gges til moderat intensitet,
ligesom varigheden af den fysiske aktivitet @ges gradvist. Efter 1-2 méneder bgr
treeningen foregad mindst 3 dage om ugen, og alle bgr tilstraebe at felge Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

3.4 Asthma bronchiale
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Kontraindikationer
Ved akut opblussen af astmasymptomer anbefales treeningspause. Ved infektion

anbefales treeningspause indtil 1 dags symptomfrihed, hvorefter treeningen lang-
somt genoptages.

3.4 Asthma bronchiale
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3.5 Cancer

Konklusion og traningstype

Der er moderat grad af evidens for, at fysisk aktivitet/fysisk treening nedseetter
bade ded af alle arsager og cancer-specifik dgd, hvad angar personer med bryst-,
tarm- og prostatakreeft. Preekliniske fors@g tyder pa en positiv effekt pa tveers af
forskellige kreefttyper, og i samme stgrrelsesorden. Derudover har fysisk aktivitet
positiv effekt pa kondition og pa kreeft-specifik livskvalitet, herunder traethed og
mentalt velbefindende.

Det er vist i dyreeksperimentelle og epidemiologiske studier, at risikoen for at
cancer opstar kan mindskes, og i dyreeksperimentelle studier at tumorveekst-
hastigheden kan saenkes. Der er ikke tegn til at tilstedevaerende kreeftsvulster kan
mindskes ved treening alene. Det er dog vist i randomiseret traeningsundersggelser
hos brystkreeft patienter, at treening kan fore til at patienterne bedre kan modtage
den fulde dosis kemoterapi til tiden, hvilket kan fare til en overlevelsesgevinst.

Kraeftpatienter skal stile mod at veere fysisk aktive svarende til Sundhedsstyrelsens
generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnas sterre effekt ved treening
af starre maengde og med hgjere intensiteter. Der kan ikke gives retningslinjer for
valg af treeningsform, men progressiv konditionstraening kan med fordel kombine-
res med styrketraening.

Gruppen af kreeftpatienter, der er under behandling, er heterogen og treeningen
skal derfor individualiseres. Personer med kraeft, der har afsluttet behandling, er
typisk praeget af treethed samt fysisk og evt. psykisk svaghed. Der kan vaere brug
for individualiserede traeningsplaner eller supervision for patienter med szerlige
udfordringer som for eksempel medtaget almentilstand eller betydeligt vaegttab.

Baggrund

Dyreeksperimentelle studier viser, at en fysisk aktiv livsstil reducerer risikoen for
mindst 13 forskellige former for cancer (1). | vor del af verden er kreeft og hjertekar-
sygdomme de vigtigste arsager til praeematur dgd. Cancer (kreeft) er benaevnelsen
for en gruppe sygdomme domineret af ukontrolleret celleveekst, hvilket resulterer

i kompression, invasion og nedbrydning af naerliggende raskt vaev. Maligne celler
kan fgres med blod eller lymfe til perifere organer og give anledning til sekundeere
kolonier (metastaser). Den tilgrundliggende feelles mekanisme for alle kreeftsyg-
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domme er, at det genetiske materiale i en celle aendres (mutation). Dette kan
forarsages af miljgpavirkninger, fx tobaksrygning, straling, forurening, infektioner
samt evt. ernaering. Mutationer kan medfere, at cellens egenskaber eendres, og
at de mekanismer, som kontrollerer cellens livslaengde, forstyrres. Dermed kan
kreeftceller leve uhindret og ukontrolleret.

Symptomerne ved kreeft er mangfoldige og afhaenger af tumortype og -lokalisa-
tion. Feelles for mange kraeftformer er imidlertid veegttab, herunder tab af muskel-

3.5 Cancer
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masse, samt traethed og nedsat fysisk formaen som felge af nedsat kondition og
muskelatrofi. Aimen sygdomsfelelse, darlig appetit, kraevende behandlingsregimer
(operation, kemoterapi, stralebehandling og andet eller kombination heraf) samt
vanskelig livssituation medfarer fysisk inaktivitet. Falgevirkninger af kreeftsygdom-
men, samt behandling med bl.a. kirurgi og kemoterapi, kan medfare gget risiko for
infektionerog bidrager ofte il fysisk inaktivitet og dermed muskelmassetab og ned-
sat kondition. Det har vaeret estimeret, at helt op til 1/3 af kraeftpatienters darlige
fysiske tilstand kunne tilskrives fysisk inaktivitet (2). Traethed er et symptom, som
ikke kun er knyttet til patienter med aktiv eller avanceret kraeftsygdom, men som
ogsa findes hos radikalt behandlede patienter (3). Tilstanden pavirker patientens
livskvalitet, og der har i mange ar vaeret gget fokus pa betydningen af fysisk aktivi-
tet for kraeftpatienters funktion og livskvalitet (4-7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Der er moderat evidens for at fysisk aktivitet nedseetter cancerspecifik dgdelighed
for kreeft i bryst (8,9), tarm (10,11) og prostata (12). Der foreligger pa nuveerende
tidspunkt f& randomiserede studier med lang opfalgning til vurdering af risiko for
recidiv fra brystkreeft, og omend der ses en trend til fordel for lavere risiko som
folge af deltagelse i traening er resultaterne ikke signifikante (13;14). Det skal be-
meerkes, at der pa nuvaerende tidspunkt kun er data tilgeengelige for de hyppigste
kreeftformer. Praekliniske studier tyder imidlertid pa positiv effekt af fysisk aktivitet
pa tveers af forskellige kreefttyper, og i samme sterrelsesorden (15).

Kraeftpatienter, der er fysisk aktive pa et niveau, der mindst svarer til de generelle
anbefalinger, har en chance for overlevelse, der er naesten fordoblet (8;10;12;16-
19).

Praekliniske studier i mus viser endvidere overbevisende, at forskellige modeller for
fysisk aktivitet heemmer tumorvaekst, metastasegenerering og veekst samt reduce-
rer tumorincidens (20;21).

Bade de eksperimentelle studier og de humane observationsstudier er saledes lo-
vende, men der er endnu ingen randomiserede, kontrollerede studier, der vurderer
treeningens effekt pa tumorstarrelse eller overlevelse.

Brystkraft

En metaanalyse fra 2015 vurderer effekten af fysisk aktivitet pa tilbagefald og
dad (9). Analysen inkluderer 22 prospektive kohortestudier. Kvinderne blev fulgt
mellem 4,3 og 12,7 ar. Der var 123.574 kvinder med brystkreeft, 6.898 dedsfald
af alle arsager og 5.462 kreeft-relaterede dgdsfald. Kvinder, der rapporterede, at
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de havde en livslang fysisk aktiv livsstil far diagnose, havde i sammenligning med
kvinder, der rapporterede en livslang fysisk inaktiv livsstil, nedsat risiko for ded af
alle arsager (HR = 0,82, 95 % CI: 0,70-0,96, p < 0,05) og brystkreeft-relateret ded
(HR=0,73, 95 % CI: 0,54-0,98, p < 0,05). Der var ogsa signifikant risikoreduktio-
ner for dgd af alle arsager og kreeft-dgd, hvis kvinderne rapporterede, at de havde
veeret fysisk aktive i tiden for diagnosen (HR = 0,73, 95 % CI: 0,65-0,82, p < 0,001;
og HR = 0,84, 95 % CI: 0,73-0,97, p < 0,05, respektivt) eller havde adapteret en
fysisk aktiv livsstil efter diagnosen (HR = 0,52, 95 % CI: 0,43-0,64, p < 0,01; og
HR =0,59, 95 % CI: 0,45-0,78, p < 0,05, respektivt) og hvis de levede op til de
generelle anbefalinger for fysisk aktivitet (HR = 0,54, 95 % CI: 0,38-0,76, p < 0,01;
og HR = 0,67, 95 % CI: 0,50-0,90, p < 0,01, respektivt). Savel fysisk aktivitet far og
efter diagnose var associeret med reduceret risiko for brystkraeftprogression, nye
primeere tumorer og tilbagefald af tumor (HR = 0,72 95 % CI: 0,56-0,91, p < 0,01;
og HR = 0,79, 95 % CI: 0,63-0,98, p < 0,05 respektivt).

En metaanalyse fra 2017 viser positiv effekt af fysisk traening pa trasthed i forbin-
delse med adjuverende kemoterapi (20). En anden metaanalyse fra 2017 finder, at
der er meget beskeden evidens for en positiv effekt af yoga pa livskvalitet, treethed
og mental sundhed (21).

Tarmkraeft

Der er udfgrt faerre studier vedrgrende effekt af fysisk aktivitet/fysisk traening pa
dadelighed ved tarmkreeft. En metaanalyse fra 2013 (11) inkluderer syv prospek-
tive kohortestudier. Analysen inkluderer 5.299 patienter for praediagnose fysisk
aktivitet og patienter for postdiagnose fysisk aktivitet. Follow-up perioden er fra 3,8
til 11,9 ar. Patienter, som var fysisk aktive fgr diagnosen, har en RR pa 0,75 (95 %
ClI: 0,65-0,87, p < 0,001) for colorektal kraeft-specifik mortalitet sammenlignet med
patienter, der er fysisk inaktive. Patienter, der udfarte stor maengde fysisk aktivitet
for diagnose, havde en RR pa 0,70 (95 % CI: 0,56-0,87, p = 0,002). Patienter, som
var fysisk aktive efter diagnosen, havde en RR pa 0,74 (95 % CI: 0,58-0,95, p =
0,02) for colorektal kraeft-specific dadelighed sammenlignet med fysisk inaktive
patienter. Stor meengde fysisk aktivitet efter diagnosen var associeret med en RR
pa 0,65 (95 % CI: 0,47-0,92, p = 0,01). Fysisk aktivitet for og efter diagnose var
ligeledes associeret med lav dgdelighed af alle arsager.

En metaanalyse fra 2015 rapporterer samme fund og derudover positiv effekt pa
livskvalitet (3 studier) (24).

Prostata kreeft

Et observationsstudie fra 2011 vurderede effekten af fysisk aktivitet pa overlevelse
(12). Studiet inkluderede 2.705 maend diagnosticeret med nonmetastatisk prosta-
takraeft fra 1990 til 2008. Fysisk aktive maend havde lavere risiko for dgd af alle
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arsager (P(trend) < 0,001) og kreeft-specifik ded (P(trend) = 0,04). Ba4de moderat
og hard fysisk aktivitet var associeret med signifikant lavere dgdelighed. Maend,
der gik > 90 min. per uge i et normailt til friskt tempo, havde 46 % lavere morta-
litet af alle &rsager (hazard ratio [HR] 0,54; 95 % Cl: 0,41-0,71) sammenlignet
med mzend, der motionerede mindre. Meend, der udfgrte = 3 timer hardere fysisk
aktivitet per uge, havde 49 % lavere risiko for ded af alle arsager (HR, 0,51; 95

% ClI: 0,36-0,72). For kreeft-specifik dgdelighed var der en ikke-signifikant invers
effekt af starre maengder frisk gang, mens maend, der udfarte = 3 timer per uge af
intense aktiviteter, havde 61 % lavere risiko for kreeft-specifik dad (HR, 0,39, 95
% CI: 0,18-0,84; P = 0,03) sammenlignet med maend, der udfgrte mindre end 1
times intense aktiviteter per uge. Konklusivt var der positiv effekt af fysisk aktivitet
pa ded af alle arsager, mens mere intense aktiviteter som cykling, tennis, jogging
eller svemning mindst 3 timer om ugen havde en markant effekt pa kreeft-specifik
overlevelse.

Et dansk studie fandt, at et 2-arigt hjemme-traeningsprogram havde positiv effekt
pa PSA- doblingstid, hvilket indicerer, at treeningen haemmede tumorvaekst (25).

En metaanalyse fra 2016 (26) inkluderede 16 randomiserede kontrollerede studier
med 1574 meend med prostata kraeft i stadie I-IV. Follow-up tid varierede fra 8 uger
til 12 mdr. Analysen fandt ikke signifikant effekt pa ded, men positiv effekt pa kreeft-
specifik livskvalitet, traethed, fitness og muskelstyrke.

En metaanalyse fra 2017 viser positiv effekt af fysisk treening pa symptomer i for-
bindelse med hormonbehandling (anti-testosteron) af personer med prostatakraeft
(27). 15 studier med 1135 patienter blev inkluderet i analysen. Der var positiv effekt
af treening pa muskelstyrke, traethed og seksuel funktion. Der var ikke signifikant
forskel pa aerob treening og styrketraening.

Generelt

Der er god evidens for, at den fysiske traening af kreeftpatienten har en positiv
effekt pa kondition, muskelstyrke og det psykiske velbefindende i videste forstand
(28-30). En metaanalyse fra 2014 (31) inkluderede 72 randomiserede kontrol-
lerede studier og konkluderede, at fysisk aktivitet reducerede traethed og depres-
sionssymptomer samt forbedrede sgvnkvaliteten.

Et dansk studie (32) undersagte effekten af fysisk traening i grupper i tilgift til kon-
ventionel behandling (adjuverende terapi eller behandling for avanceret kraeftsyg-
dom). Studiet inkluderede 269 patienter med kreeft, heraf 73 maend i alderen 20

til 65 ar, repraesenterende 21 forskellige kraeftdiagnoser. Metastaser i hjerne eller
knogler ekskluderede patienterne fra traening. Traeningen omfattede en kombina-
tion af hgjintens konditionstraening, styrketreening, afslapning og massage 9 timer

3.5 Cancer



Del 3: Fysisk treening som behandling Side 308/494

pr. uge i 6 uger. Denne intervention gav reduceret traethed, gget vitalitet, forbedret
aerob kapacitet, muskelstyrke, fysisk og funktionel aktivitet og emotionelt velveere.

En raekke studier har vist, at det kan lade sig gere at traene under kreeftbehandling,
fx personer, der undergar behandling for testikelkraeft (33), brystkreeft og tarmkraeft
(34) og hoved-hals-kreeft (35).

Senfalger

Personer med senfalger til kraeftsygdom i form af fx lymf@gdem, muskel, led og
skelet problemer, perifer neuropati og ostomier skal stile mod at veere fysisk aktive
mindst svarende til de generelle anbefalinger med henblik pa at undga fysisk
inaktivitet og dermed multisygdom. De vil ofte have gavn af individualiseret, initialt
superviseret fysisk traening (36).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer konditionen og muskelstyrken, hvilket afhjaelper traethe-
den og e@ger den fysiske formaen. Det er foreslaet, at fysisk aktivitet giver beskyt-
telse mod kraeft ved at reducere kreeft risikofaktorer, s& som ke@nshormoner,
insulin/IGF og inflammation (37), men denne hypotese er ikke bevist. En nyere
hypotese er, at det er den akutte effekt af fysisk aktivitet, der direkte pavirker
tumorvaekst (38).

Eksperimentelle studier viser, at musklerne frigiver mindst tre myokiner (secerne-
rede proteiner) med direkte anti-kraeft effekt (39), og at fysisk aktivitet via adrenalin
rekrutterer NK celler til blodet, som under indflydelse af IL-6 finder ve;j til tumor og
inducerer tumorcelledad. Pa tveers af tumormodeller finder man, at volunteer fysisk
aktivitet mindst halverer tumorvolumen (40).

Kontraindikationer

Patienter i kemoterapi eller stralebehandling med leukocytkoncentration under 0,5
x 10(9)/I, haemoglobin under 6 mmol/l, thrombocytkoncentration under 20x10(9)/1,
og/eller temperatur >38°C bar ikke treene. Patienter med knoglemetastaser bar
ikke udfare styrketreening med hgj belastning. Ved infektion anbefales traenings-
pause til minimum 1 dags symptomfrihed, hvorefter traeeningen langsomt genopta-
ges.
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3.6 Claudicatio intermittens

Konklusion og traningstype

Behandlingen har til formal at age gangdistancen og nedseette risikoen for pro-
gression af sygdommen samt mindske den tilhgrende kardiovaskuleere morbiditet
og mortalitet.

Der er hgj grad af evidens for, at superviseret gangtreening ud over smertegraen-
sen kan gge personens gangdistance og distance til funktionssmerter (claudica-
tio). Der er evidens for, at superviseret gangtreening er bedre end treening pa egen
hand, hvad angar effekt pa gangdistance og distance til smerter. Andre traenings-
former, fx cykling, er undersggt i mindre grad, men effekten er lovende.

Der anbefales 30-60 min. gangtraening dagligt, gerne flere gange om dagen, initialt
med supervision med henblik pa at sikre optimal gangtraening. Gangen skal for-
ceres ud over smertedebut efterfulgt af hvile til smerterne er forsvundet, hvorefter
gangtraeningen genoptages. Treeningen skal i gvrigt veere livslang med regelmaes-
sig opfalgning og feedback resten af livet. Feedback kan besta i, at personen farer
dagbog over gangdistance og distance/tid til smertedebut samt traeningshyppig-
hed.

Baggrund

Arteriel insufficiens i underekstremiteterne (underekstremitetsiskaemi, beniskaemi)
er en kronisk obstruktiv sygdom i aorta neden for afgangen af nyrearterierne, aa.
iliacae og arterierne i underekstremiteterne saedvanligvis forarsaget af ateroskle-
rose. Skensmaessigt er halvdelen af personer med perifer arteriel sygdom (PAD)
asymptomatiske, svarende til at ca. 50.000 danskere har asymptomatisk PAD.

Praevalensen for personer med intermitterende funktionssmerter (claudicatio inter-
mittens) er omkring 2 % for 50-60-arige og 6-7 % for 65-75-arige. Forekomsten er i
hele befolkningen 2-10 per 1.000 maend afhaengig af aldersgruppen, rygevaner og
forekomst af diabetes og ca. det halve for kvinder i samme alder (1).

Gangtraening og rygestop samt medicinsk behandling med trombocytfunktions-
haemmer og statin bgr anbefales alle med claudicatio intermittens (2). Der er inter-
national konsensus om, at fysisk traening er vaesentlig i behandlingen af personer
med claudicatio intermittens (2;3), hvilket er i trdd med erkendelsen af, at den
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medikamentelle behandling af sygdommen har begraenset effekt. Med tiltagende
sveerhedsgrad af claudicatio intermittens nedsaettes funktionsniveauet. Efterhan-
den medfarer de tiltagende smerter ved gang og angsten for at bevaege sig, at
personerne far en stillesiddende livsform, der pa sigt ferer til dekonditionering, ud-
vikling af muskelatrofi, progression af arteriosklerose. Der opstar saledes en "ond
cirkel” med dekonditionering, smerter, angst og social isolation som de vigtigste
komponenter. Fysisk aktivitet griber ind i denne onde cirkel ved direkte at pavirke
sygdomspatogenese, ved at gge kondition og muskelstyrke, eendre smertetaerskel
og formentlig smerteoplevelse, forebygge angst og forebygge sygdomsprogres-
sion.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Der er steerk evidens for effekten af fysisk traening pa gangfunktion ved claudicatio
intermittens. Der foreligger saledes et Cochrane review fra 2014 (4) baseret pa 30
studier, n=1.816 deltagere med claudicatio intermittens, der blev fulgt fra 2 uger

til 2 ar. Der var variation i traeningsprotokollerne, som omfattede styrketraening,
stavgang og anden form for treening af gvre og nedre ekstremiteter.

Alle rekommanderede mindst to treeningssessioner per uge og de fleste studier
var superviserede. Alle studier udfarte en gangtest. Tyve studier sammenlignede
fysisk treening med placebo eller "usual care”, de gvrige sammenlignede med
farmakologisk behandling.

Fysisk traening havde en markant og signifikant effekt pa maksimal gangfunktion,
vurderet som i hvor lang tid” personerne kunne ga. Gangfunktionen blev forbed-
ret med 4,51 min. (95 % CI: 3,11-5,92) svarende til en forbedret gangfunktion pa
50 % til 200 %. Gangdistancen var ligeledes signifikant forbedret. Den smertefrie
gangdistance var forbedret med 82,29 m (95 % CI: 71,86-92,72), og den totale
gangdistance var forbedret med 108,99 m (95 % CI: 38,20-179,78). Forbedringer
blev set i op til 2 ar. Personerne opnaede gunstig effekt, uden at man kunne pavise
en effekt pa ankelblodtrykket. Resultaterne var ikke konklusive for mortalitet og
amputation. Cochrane-analysens konklusion vedr. gangfunktion understattes af en
metaanalyse fra 2017 (5).

Et Cochrane review fra 2017 (6) vurderede effekten af fysisk aktivitet pa smerter og
fandt, at kvaliteten af undersegelser med fokus pa smerte var lav.

De fleste studier involverer gangtraening. Et Cochrane review fra 2014 (7) stu-
derede effekten af alternative treeningsformer. Analysen inkluderede 5 studier, n

= 135 deltagere. Alternative treeningsformer var cykling, styrketreening og arm-
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treening. Der var ikke sikker forskel pa traeningsformerne, og det relativt lille antal
personer tillod ikke entydige konklusioner.

En metaanalyse undersggte betydningen af superviseret traening og inkluderede
24 randomiserede kontrollerede studier og 4 observationsstudier, n=2.074 delta-
gere (8). Superviseret treening er mere effektivt end traening pa egen hand, hvad
angar gangdistance.

En metaanalyse sammenlignede forskellige former for behandling, herunder fysisk
traening, medicinsk behandling og kirurgisk revaskularisering. Analysen inklude-
rede 35 studier, n=7.475 deltagere. Sammenlignet med "usual care” var det kun
fysisk treening, der ggede den maksimale gangdistance og distance til funktions-
smerter. Der var ikke forskel i livskvalitet (9).

Der er fundet positiv effekt af treeningen pa kardiovaskulzere risikomarkearer (3;10-
12) og kondition (13).

Superviseret fysisk treening er mere cost-effektivt end karkirurgi (14).

Mulige mekanismer

Fysisk traening ager lokal produktion af vaekstfaktoren vascular endothelial growth
factor (VEGF), som @ger den vaskuleere angiogenese og dermed @ger blodgen-
nemstrgmning (15). VEGF-formationen stimuleres af muskelkontraktioner under
iskeemi. Det er formentlig en veesentlig mekanisme, der ogsa forklarer betydningen
af, at der skal treenes ud over smertegraensen. Imidlertid demonstreres der klinisk
effekt af traening, som ikke pavirker ankeltryk (16), og der er generelt en darlig kor-
relation mellem ankeltryk og forbedring af gangdistance (17). Fysisk aktivitet gger
endotelfunktionen i underekstremiteterne (18). Man antager, at effekten af den
fysiske traening i hgj grad er knyttet til forbedret kondition og @get muskelstyrke.
Herudover er det sandsynligt, at patienten opnar en psykologisk effekt ved at er-
fare, at smertegreensen kan overskrides, og folgelig aendres smerteperceptionen.

Kontraindikationer

Ingen generelle
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3.7 Cystisk fibrose

Konklusion og traningstype

Der er lav til moderat grad af evidens for, at fysisk treening har positiv effekt pa
kondition og livskvalitet. Det er usikkert, om traeningen kan nedsaette fald i lunge-
funktion. Studiernes starrelse og kvalitet tillader ikke, at der drages steerke konklu-
sioner, hvad angar treeningstype. Der er heller ikke evidens for at miskreditere den
fysiske traening, der allerede indgar som en del af behandlingstilbuddet til personer
med cystisk fibrose.

Personerne, bade bern og voksne, skal stile mod at veere fysisk aktive svarende til
Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Cystisk fibrose er den hyppigste autosomale recessive, arvelige, potentielt livs-
truende sygdom (1). Blandt kaukasere er incidensen én pr. 3.500 (2). | Danmark

er cirka 3 % af befolkningen eller 1 ud af 34 personer anleegsbeerere for cystisk
fibrose, det vil sige cirka150.000 danskere er beerere af genet, der disponerer for
cystisk fibrose. Kun hvis begge foreeldre er anleegsbeerere, er der risiko for at fa

et barn med cystisk fibrose. Teoretisk vil 25 % af barnene fa cystisk fibrose, 50 %
veere raske anlaegsbaerere, mens 25 % er raske og helt uden arveanleeg for cystisk
fibrose. | Danmark fades arligt cirka 15 bgrn med cystisk fibrose. Der er cirka 450
danskere med cystisk fibrose (3).

Cystisk fibrose er en systemsygdom, men det dominerende symptom er progredi-
erende obstruktiv lungesygdom, som med tiden farer til respirationsinsufficiens og
cor pulmonale (4). Den nedsatte lungefunktion begraenser den fysiske udfoldelse
med nedsat kondition og muskelfunktion som konsekvens. Personerne udvikler
ofte osteoporose (5) og diabetes (6). Mekanismen ved denne form for diabetes er
ikke kendt. Mens type 2-diabetes generelt er relateret til en fysisk inaktiv livsstil,
viser et mindre studie, at personer med cystisk fibrose- relateret diabetes ikke har
et lavere fysisk aktivitetsniveau end den generelle befolkning (7).

Malet med den fysiske traening for personer med cystisk fibrose er

m at mobilisere slim fra lungerne og stimulere til @get mukociliger transport (8).
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m at opna tilstraekkelig kondition og styrke til at kunne opretholde normal
arbejdskapacitet.

m at opretholde normal bevaegelighed, ikke mindst af brystkassen med henblik pa
at sikre, at en effektiv slimmobiliserende behandling kan gennemfgres (9;10).

m atforebygge osteoporose og fysisk inaktivitetsrelaterede sygdomme (11).

m at gge selvtilliden (12).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Der foreligger et Cochrane review fra 2015 (13) baseret pa 13 randomiserede,
kontrollerede studier, med i alt 402 personer med cystisk fibrose. Et studie omfat-
tede voksne, seks studier omfattede barn og unge og seks studier inkluderede alle
aldersgrupper. Der var stor variation i sygdomssvaerhedsgrad. Studierne var ogsa
heterogene, hvad angik treeningsform, og det var ikke muligt at analysere data
under ét. Traeningsvarighed varierede fra 1 til 36 maneder og omfattede mange
forskellige former for treening. Der fandtes positiv effekt pa kondition og livskvali-
tet. Et studie fandt, at lungefunktionen faldt mindre i gruppen, der traenede, end i
kontrolgruppen, vurderet over 36 maneder.

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer konditionen og muskelstyrken, hvorved personen bliver

i stand til i hgjere grad at udfolde sig fysisk. Fysisk treening @ger den pulmonale
funktion ved at mobilisere sekret fra lungerne (14). Regelmeaessig fysisk aktivitet
har anti-inflammatorisk effekt (15) og kan bidrage til at deempe den systemiske
inflammation, der karakteriserer sygdommen. Fysisk treening @ger personens
selvtillid og psykiske velveere. Herudover beskytter traeningen mod osteoporose og
fysisk inaktivitetsrelaterede sygdomme.

Sarlige forhold

Personer med astmatisk komponent skal 20 min. forud for treeningen behandles
med beta-2-agonist-spray. For de helt sma bgrn (0-1 ar) geelder det om at lege
med bgrnene, sa de rgrer sig s& meget som muligt. Foraeldrene skal hoppe med
bgrnene og snurre dem rundt og indimellem komprimere thorax med henblik

pa at lasne slimen. Fra 1-4-ars alderen leges der fx tagfat og pudekamp, og der
danses og lgbes med bgrnene. Bgrn i 5-10-ars alderen kan deltage i organiseret
gymnastik/leg. Legene skal styrke bade konditionen og muskelstyrken. Fra 10-ars
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alderen foreslas cirkeltraening i form af lokal muskeltraening pa forskellige "statio-
ner”, saledes at alle vigtige muskelgrupper traenes.

Ved at udfgre disse avelser i serier med korte pauser opnas ogsa konditionstrae-
ning.
Kontraindikationer

Ved infektion anbefales traeningspause til 1 dags symptomfrihed, hvorefter traenin-
gen langsomt genoptages.

3.7 Cystisk fibrose
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3.8 Demens

Konklusion og traningstype

Samlet foreligger der hgj grad af evidens for, at fysisk aktivitet nedseetter risikoen
for demens, og lav til moderat grad af evidens for, at fysisk aktivitet kan forbedre
eller stabilisere den kognitive funktion hos personer, der har udviklet mild demens,
mens der mangler information om svaerere grader af demens. Fysisk traening har
en positiv effekt pa den fysiske funktion, fx gangfunktionen, hos personer med
demens.

Traeningen skal individualiseres og superviseres og involvere en komponent af
aerob treening, mens traeningsprogrammer uden aerob traening ikke kan forventes
at have effekt pa kognition. Med henblik pa at opna effekt pa gangfunktion, balance
og daglig funktionsevne kan traeningen med fordel inkludere styrke- og balance-
traening. Traening i mindre grupper kan med fordel anvendes, idet det antages, at
den sociale interaktion kan spille en rolle for den samlede effekt af traeningen.

Baggrund

Demens er en feellesbetegnelse for en raekke sygdomstilstande karakteriseret ved
vedvarende sveekkelse af hjernens mentale funktion. Der findes mere end 200 for-
skellige sygdomme, der kan forarsage demens, hvoraf de hyppigst forekommende
er de sakaldte neurodegenerative sygdomme, som fx Alzheimers sygdom, der er
arsag til over halvdelen af demenstilfaeldene. Af andre vigtige demensformer kan
naevnes vaskuleer demens.

Demens er ikke en naturlig falge af alderdom, men skyldes altid sygdom eller
skader i hjerneveevet, og selvom hgj alder udger den steerkeste risikofaktor for
udvikling af demens, viser alderdomsforskningen, at flertallet af aeldre mennesker
bevarer deres kognitive funktioner og ikke bliver demente.

Ifelge Nationalt Videnscenter for Demens er der knap 84.000 personer med
demens i Danmark. Forekomsten i aeldrebefolkningen i Danmark er ca. 6 %.
Forekomsten af demens @ges kraftigt med alderen; fra ca. 1-2 % i aldersgruppen
60-64 ar til op imod 24-45 % i aldersgruppen 90 ar eller zeldre. Der sker omtrent en
fordobling af antallet for hvert femte levear. Den arlige netto-tilveekst af eeldre med
demens er aktuelt ca. 2.400 personer, nar der tages hgjde for den hgje dgdelighed
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i de eeldre aldersgrupper. Ifalge Landspatientregisteret har knap 3.000 danskere
yngre end 65 ar en demensdiagnose.

Blandt ldre over 70 ar er der flere demente kvinder end maend. Personer med
demens, iseer i senere stadier, er i seerlig hgj risiko for tab af fysisk funktionsevne.

Neurodegenerative demenssygdomme forekommer sjaeldent hos personer yngre
end ca. 65 ar, men kan dog forekomme allerede fra omkring 40-ars alderen. Pa
grund af forhold som generelt stigende levealder og den forventede aendring af
alderssammensaetningen i befolkningen med aeldningen af den store efterkrigsge-
neration, vil antallet af demente formentlig blive fordoblet inden for de neeste ca. 30
ar.

De fleste studier peger p3, at regelmaessig fysisk aktivitet nedsaetter risikoen for
kognitiv sveekkelse (1). Metaanalyser viser en positiv korrelation mellem fitness og
kognitiv funktion hos aeldre (2-4), mens stillesiddende adfaerd er associeret med
kognitiv sveekkelse (5).

En metaanalyse fra 2010 (6) konkluderer, at fysisk aktivitet nedsaetter risikoen for
vaskulzer demens. Analysen inkluderer 24 studier og finder en signifikant asso-
ciation mellem fysisk aktivitet og reduceret risiko pa 0,62 (95 % ClI: 0,42-0,92) for
udvikling af vaskuleer demens. Endnu en metaanalyse fra 2010 (7) viser, at hazard
ratio for risiko for udvikling af Alzheimers sygdom er 0,72 (95 % CI: 0,53-0,98)
svarende til, at fysisk aktivitet, iseer af den intensive slags, er forbundet med ca. 28
% nedsat risiko. Disse resultater understottes af et tvillingestudie, der viser, at hard
fysisk aktivitet i fritiden nedsaetter risikoen for demens (8). Et andet tvillingestudie
viser, at darlig kondition er en risiko for tidlig udvikling af demens (9). Et systema-
tisk review og metaanalyse fra 2017 (10) konkluderer, at fysisk aktivitet i hgjere
grad nedseetter risikoen for Alzheimers sygdom end for andre demensformer.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Et stort dansk randomiseret kontrolleret studie, publiceret i 2016, inkluderede 200
personer med mild Alzheimers sygdom. Traeningsgruppen fik superviseret fysisk
treening, 60 min. x 3 per uge i 16 uger. Traeningen foregik i grupper pa 2 til 5 per-
soner. | de farste 4 uger skulle personerne tilveennes treeningen, opbygge styrke
af isaer benene (2 gange om ugen) og deltage i aerob traening (1 gang om ugen). |
de felgende 12 uger udferte personerne aerob treening pa ergometercykel, cross
trainer eller Isbeband af moderat til hgj intensitet i intervaller af 10 min. med 5 min.
pauser. Malet var en intensitet pa 70-80 % af estimeret maksimalpuls.

3.8 Demens
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Traeningsgruppen fik et gget fysisk og psykisk velbefindende, forbedret kondition
og fysisk funktion, samt feerre psykiske symptomer som depression, irritabilitet,
uro, rastlgshed, aggression og apati. De forsggspersoner, der overholdt treenin-
gen, var i stand til at fastholde deres mentale hurtighed og opmaerksomhedsevne,

mens kontrolgruppen blev darligere (11;12).

Der er generelt fundet nogen, men begraenset evidens for en effekt af fysisk
aktivitet pa kognitiv funktion hos seldre med demens, mens der er fundet god effekt
pa evnen til at gennemfgre daglige aktiviteter, sakaldt activity of daily living (ADL)

(13).
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En metaanalyse (2016) unders@gte effekten af fysisk aktivitet pa kognitiv funktion
fra 18 randomiserede kontrollerede studier med i alt 802 personer med demens.

Gennemsnitsalderen var 79,7 + 4,2 ar, 32 % var maend og det gennemsnitlige
Mini-Mental State Examination (MMSE) var 16.4 £ 4.5, svarende til, at der fandtes
en positiv effekt af fysisk aktivitet pa kognitiv funktion (SMD=0,42, 95 % CI: 0, 23-
0,62, p<0,01). | denne analyse var effekten lige stor for personer med Alzheimers
sygdom og andre former for demens.

Der var effekt bade af en kombination af aerob og non-aerob traening, samt af
traening, der alene inkluderede aerob fysisk aktivitet, mens der ikke var effekt af
non-aerob traening alene (14).

Et Cochrane review fra 2015 omfattede 17 heterogene studier med 1067 delta-
gere. De fleste studier inkluderede personer over 65 ar. Et studie inkluderede per-
soner med mild demens, seks studier inkluderede personer med mild til moderat
demens og to studier inkluderede personer med moderat til svaer demens. Konklu-
sionen var, at der samlet set er lovende effekt af fysiske treeningsprogrammer til
demente personer, hvad angar forbedring af ADL og formentlig ogsa, hvad angar
kognitiv funktion omend resultaterne skal tolkes med forsigtighed (15).

Mange aeldre personer med demens bor pa plejehjem. Et systematisk review un-
dersagte betydningen af miljget, 24 studier var inkluderet i analysen. Man fandt, at
bade musik, hjemlige omgivelser, sma grupper og funktionelle modifikationer, der
understgttede ADL, havde positiv effekt pa de seldres fysiske aktivitetsniveau (16).

Mulige mekanismer

Teoretisk set kan fysisk aktivitet forebygge demens ved en effekt pa hippocampus.
Traeningens effekt pa hippocampus er formentlig medieret af BDNF (brain derived
neurotropic factor), som er en vaekstfaktor for hippocampus. Personer med de-
mens har lave niveauer af BDNF (17). Akut fysisk treening gger BDNF-niveauerne i
hjernen hos bade raske (18) og personer med Alzheimers sygdom (19). Inflamma-
tion bidrager til patogenesen ved Alzheimers sygdom (20) og regelmaessig fysisk
aktivitet har anti-inflammatorisk effekt (21;22).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.9 Depression

Konklusion og traningstype

Der er lav grad af evidens for en positiv effekt af konditionstreening pa depressions-
symptomer som tilleeg til den medicinske behandling af milde og moderat sveere
depressioner. Den tilgeengelige litteratur tillader ikke specifikke retningslinjer, hvad
angar den fysiske traening, men i de enkeltstudier, der har vist signifikant effekt pa
depressionssymptomer, har treeningsdosis og/eller intensitet veeret storre end i de
studier, der har vist negative resultater.

Personer med depression skal stile mod at veere fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet. Der kan ikke gives
retningslinjer for valg af treeningsform.

Baggrund

Omkring 500.000 danskere bliver ramt af en sveer depression i Igbet af deres liv,
praevalensen er 6 %. Udenlandske unders@gelser har opgjort, at forekomsten af
depression i befolkningen i Igbet af et ar er 8 % (Psykiatrifonden.dk). Livstids-risi-
koen er 17-18 % (Sundhedsstyrelsen 2007). | perioden 2010-2012 var ca. 1,6 %
af befolkningen registreret i hospitalsvaesenet med diagnosen depression, ca.
dobbelt s& mange kvinder som meaend (Psykiatrifonden.dk).

Endnu flere oplever mildere former for depression. Kvinder rammes dobbelt sa
hyppigt som maend. Nogle deprimerede foler sig kede af det eller triste, mens
andre har sveert ved at fale noget overhovedet; et kardinalsymptom er treethed. En
deprimeret person plages ofte af skyldfelelse og selvbebrejdelser over ikke at sla
til eller over ting, vedkommende har gjort forkert pa et tidligere tidspunkt. Nogle har
sgvnproblemer. Andre plages af pinefuld indre uro, rastlashed og angst, som ger,
at de ikke kan finde hvile. Appetitten er under en depression ofte nedsat. | enkelte
tilfeelde ses det modsatte — staerkt foraget appetit specielt efter kulhydratrige
madvarer. Nedenfor er gengivet WHO'’s definition pa en depression, der kreever
behandling. Symptomerne skal veere til stede hver dag eller neesten hver dag hele
dagen gennem mindst 14 dage. Mindst 2 af fglgende symptomer: 1) fglelse af
nedtrykthed, 2) markant nedsat lyst/interesser, 3) reduceret energi, sveer traethed.
Samt mindst 2 af fglgende: 1) nedsat selvtillid eller selvfalelse, 2) selvbebrejdelser,
sveer skyldfglelse, 3) tanker om dad eller selvmord, 4) teenke- og koncentrations-
besveer, 5) sveer indre uro eller modsat: heemning, 6) sgvnforstyrrelser, 7) betyd-
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ningsfulde aendringer i vaegt eller appetit. Opfylder man 2 af de farste kriterier og 2
af de neeste, har man en mild depression. Til en moderat depression hgrer mindst
4 af symptomerne fra den anden gruppe. En sveer depression har alle 3 sympto-
mer fra fgrste gruppe og 5 af symptomerne fra sidste gruppe.

Depression ses ofte sammen med andre psykiske lidelser, bl.a. angst, skizofreni
og borderline (1;2). Depression kan ogsa optraede sammen med alvorlige fysiske
lidelser som fx diabetes (3), kraeft og hjertesygdom (4).

Det kan veere sveert at afggre, om depressionen skyldes den fysiske eller psykiske
sygdom, eller om depression i sig selv er en risikofaktor for at udvikle sygdom-
mene.

Tveersnitsstudier viser en invers association mellem kondition og depressions-
symptomer (5-7). Et studie fandt, at regelmaessig fysisk aktivitet var associeret
med en lavere forekomst af depression (8). Et prospektivt epidemiologisk studie
indicerer, at en god kondition nedseetter risikoen for depression (9). Endnu et
prospektivt studie finder, at lav fitness er staerkere associeret med depression end
fedme (10).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Der hersker uenighed i tolkningen af den tilgaengelige litteratur vedr. effekten af
fysisk treening pa depressionssymptomer (11). En metaanalyse fra 2014 finder
nogen, men beskeden, evidens for en positiv effekt af fysisk traening pa depres-
sionssymptomer som tillaeg til den medicinske behandling af milde og moderat
sveere depressioner (12). En National klinisk retningslinje fra Sundhedsstyrelsen
fra 2016 (13) baseres pa et systematisk review (14) omfattende 7 randomiserede
kontrollerede studier (RCT) n=496 deltagere, som blev suppleret med 3 RCT
(15-17) fra en opdateret sggning, n=336 deltagere. De inkluderede studier var
RCT, der sammenlignede traening i kombination med farmakologisk behandling
over for farmakologisk behandling alene. Der blev séledes ikke inkluderet studier,
hvor kontrolinterventionen var andet end farmakologisk behandling. Interventionen
bestod af superviseret fysisk traening af en varighed af 2 uger til 12 maneder. Alle
studierne fraset ét anvendte aerob treening. Et studie kombinerede pulstraening
med styrketraening. To studier inkluderede indlagte personer, mens to andre stu-
dier fokuserede pa ambulante personer. Depressionssvaerhedsgrad for de inklude-
rede personer gik fra let til sveer. Man fandt at treening som tillaeg til farmakologisk
behandling havde positiv effekt. Der blev ikke fundet forskel i frafald imellem de to
interventioner. Kvaliteten af evidensen var samlet set meget lav.
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En metaanalyse fra 2017 (18) inkluderede 35 studier med 2498 personer. Der var
positiv effekt af fysisk traening pa depressionssymptomer, men overordnet var stu-
dierne af meget lav kvalitet. Baseret pa en vurdering af studiernes kvalitet foretog
forfatterne en analyse af fire studier af god kvalitet og konkluderede, at der ikke er
evidens for en effekt af fysisk treening pa depressionssymptomer.

Mulige mekanismer

Den potentielt positive effekt pa depression antages at vaere multifaktoriel (19). |
den vestlige verden anses det for sundt at veere fysisk aktiv, og den depressive
person, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen og opna
social kontakt (20). Det er normalt at dyrke motion, hvorved en ringslutning kan op-
sta: Den, der motionerer, fgler sig normal. Hvis man er fysisk aktiv ved relativt hgj
intensitet, er det svaert samtidigt at teenke/spekulere meget, og den fysiske aktivitet
kan benyttes som afledning for triste tanker.

Depressive personer lider ofte af treethed og uoverkommelighedsfglelse, hvilket
kan medfare fysisk inaktivitet og tab af kondition og dermed gget traethed. Fysisk
aktivitet gger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske velveere.

Der er herudover en raekke teorier om, at hormonaendringerne under fysisk
aktivitet kan pavirke sindsstemningen. Dette geelder fx betaendorfin-niveauet og
monoaminkoncentrationerne (21). Nogle depressive lider af angst med folelse af
indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder. At opleve disse fysio-
logiske eendringer i forbindelse med normal fysisk udfoldelse, kan teenkes at give
den depressive/angste person den vigtige erfaring, at det ikke er farligt at have hg;j
puls, svede osv.

Det er muligt, at fysisk aktivitet har en direkte positiv effekt pa hippocampus. Per-
soner med depression har reduceret hippocampus’ volumen (22), og behandling
med antidepressiv medicin giver nydannelse af celler i hippocampus (23). Nar man
traener rotter, vokser hippocampus (24). Hos mennesker er det vist, at regelmaes-
sig fysisk aktivitet i 3 maneder farer til en ggning af hippocampus’ volumen samt
forbedret korttidshukommelse (25).

BDNF (Brain derived neutropic factor) er en vaekstfaktor for hippocampus. Perso-
ner 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 ogsa i musk-
lerne. Det er muligt, at BDNF repraesenterer en vaesentlig mekanisme, hvorved
fysisk aktivitet kan pavirke depressionssymptomer (26;27).
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Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.10 Diabetes, type 1

Konklusion og traningstype

Mennesker med type 1-diabetes kan gennem fysisk traening forbedre deres kreds-
Igbskondition (VO,max) og opna positive effekter pa HbA1c, BMI og lipidprofil.
Den fysiske traening kan i nogle tilfeelde fare til et nedsat behov for insulin. Denne
konklusion er primzert baseret pa resultater fra aerob superviseret traening.

Personer med diabetes skal instrueres i forholdsregler, sa hypoglykeemi undgas.
Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, disetjustering samt insulinjuste-
ring.

Det geelder for bade voksne og bgrn med type 1-diabetes, at de som alle andre ber
felge Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Type 1-diabetes kan debutere i alle aldre, men hyppigst i aldersgruppen under 20
ar. Sygdommen skyldes destruktion af betacellerne i pancreas, hvilket medferer,
at insulinproduktionen ophgrer. Ztiologien er endnu ukendt, men miljgfaktorer (fx
virus og kemiske forbindelser) og genetisk disposition er af betydning for, om syg-
dommen opstar. | 85-90 % af tilfeeldene er der tegn pa, at autoimmune reaktioner
indgar, og der kan i plasma vaere autoantistoffer mod bugspytkirtlens aceller eller
insulin.

| Danmark anslar man, at ca. 30.000 har type 1-diabetes - svarende til ca. 10 % af
alle personer med diabetes. Incidensen er let stigende og forekomsten er 10-15 %
hgjere hos maend end hos kvinder.

Regelmeessig fysisk aktivitet er associeret med et godt helbred, ogsa for personer
med type 1-diabetes (1). Et stort svensk tvaersnitsstudie (2) analyserede data fra
4655 personer med type 1-diabetes i alderen 7 til 18 &r og fandt en association
mellem hgje HbA1c-veerdier og et lavt fysisk aktivitetsniveau. Et tveersnitsstudie
inkluderede 130 voksne med type 1-diabetes. HbA1c-niveauer var lavere hos per-
soner, der var fysisk aktive mere end 150 min. om ugen (HbA1c: 7,2+1,0 % versus
7,8+1,1 % versus 8,0+1,0 % hos personer, der var fysisk aktive henholdsvist mere
end 150 min; mellem 0 og 149 min. eller 0 min.) (3).
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Fysisk aktive personer med type 1-diabetes har feerre komplikationer og lavere
dadelighed (4). Et canadisk studie fandt, at mere end 60 % af voksne med type
1-diabetes ikke levede op til anbefalingerne, hvad angér fysisk aktivitet (5). Barn
og unge med type 1-diabetes havde ligeledes et lavere fysisk aktivitetsniveau end
anbefalet (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Patienter med type 1-diabetes har stor risiko for at udvikle kardiovaskulaere
sygdomme (7), og fysisk aktivitet nedseetter risikoen for denne udvikling (8). Det
er derfor vigtigt, at personer med type 1-diabetes er regelmaessigt fysisk aktive.
Insulinbehovet falder ved fysisk aktivitet, hvorfor patienten ma reducere insulindo-
sis ved planlagt treening (9) og/eller indtage kulhydrat i tilslutning til traeningen (10).
Personer med type 1-diabetes har derfor brug for instruktion i, hvordan de kan
undga hypoglykaemi, saledes at de som andre kan fa gavn af de positive effekter
af fysisk aktivitet mod @vrige sygdomme.

Et systematisk review fra 2014 (11) analyserede effekten af fysisk treening til barn
0g unge med type 1-diabetes. Analysen inkluderede 26 studier (10 randomiserede
og 16 non-randomiserede), n=756 deltagere. Interventionen varede i gennemsnit
12 uger, de fleste studier inkluderede traeningssessioner varende 60 min. Trae-
ningsfrekvensen varierede mellem 1 og 5 gange om ugen. Studierne vurderede
overvejende effekten af aerob traening eller en blanding af aerob og styrketraening.
Meta-analysen viste positiv effekt af fysisk traening pa HbA1c, BMI, triglycerider og
kolesterol.

Endnu et systematisk review fra 2014 (12) undersagte betydningen af fysisk
treening hos voksne i alderen 15-50 ar med type 1-diabetes. Studiet inkluderede 6
randomiserede forsgg, n=323 deltagere. Varighed af interventioner var 3 til 9 ma-
neder, traeningsfrekvens var fra daglig til 2 gange om ugen, og de enkelte sessio-
ner varede fra 20 min. til 120 min., mens intensiteten varierede fra 50 % til 90 % af
VO, peak. Treeningen var superviseret i 5 studier. Treeningen havde positiv effekt
pa fitness, og et af studierne rapporterede en positiv effekt pa insulindosis.

Type 1-diabetes
Personer med type 1-diabetes opnar (lige som raske) en forbedring af insulin-

felsomheden (13), hvilket er associeret med en mindre (ca. 5 %) reduktion i det
eksogene insulinbehov (14). Endotelial dysfunktion karakteriserer nogle (15-18),
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men ikke alle (19-23) personer med type 1-diabetes. Fysisk treening forbedrer den
endoteliale funktion (24).

Traeningstype

Der er stgrst erfaring med aerob traening, men principielt kan personer med type
1-diabetes deltage i alle former for sport, nar kontraindikationer/forsigtighedsregler
overholdes. Traeningen bgr veere regelmaessig og planlagt af hensyn til insulinbe-
handling og -justering samt disetregulering.

Risikoen for hypoglykaemi er mindre i forbindelse med intervaltreening end kontinu-
erlig treening ved moderate intensiteter, idet traening ved hgj intensitet stimulerer
leverens glukoseproduktion mere end traening ved moderat intensitet (25). Risi-
koen for natlige tilfeelde af hypoglykeemi er starst efter styrketraening (26).

Mulige mekanismer

Fysisk traening ager den glukoseoptagelse i musklen, der induceres af muskelkon-
traktion. Blodets lipoproteiner synes at vaere af betydning for ateroskleroseudviklin-
gen, ogsa hos personer med type1 diabetes (27). Fysisk treening pavirker blodets
lipidsammenseaetning hensigtsmaessigt (28).

Sarlige forhold

Omhyggelig information til og uddannelse af patienten er meget vigtig. Patienten
skal instrueres i forholdsregler, sa hypoglykeemi undgas. Forholdsregler omfatter
blodsukkermonitorering, digetjustering samt insulinjustering (29;30).

Nedenstaende er praktiske rad, foreslaet af Dansk Endokrinologisk Selskab i
forbindelse med udarbejdelse af denne handbog. Disse rad ligger i forlaengelse af
Diabetesforeningens retningslinjer (www.diabetes.dk).

Der henvises endvidere til Riddell et al.(31) samt til siden "Motion og type 1 —de
bedste rad” pa www.diabetes.dk (32).

For at undgé hypoglykaemi bgr der indtages 10-20 g kulhydrat %2 time inden fysisk
aktivitet. Under leengerevarende fysisk aktivitet bar der indtages 10-20 g kulhy-
dratsnack (frugt, juice eller sodavand) for hver 2 time med fysisk aktivitet, afhaen-
gig af treeningsform og intensitet.
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Ved pabegyndelse af et specifikt treeningsprogram ber patienten male sit blodsuk-
ker hyppigt, far, under og efter treeningen og derved lzere sin individuelle respons
pa en given belastning af en given varighed. Optraeder hypoglykaemi alligevel, ma
insulindosis nedjusteres. Injektion af insulin bar ske i en region, som ikke er aktiv
under treeningen (33), og udferelse af fysisk aktivitet umiddelbart efter anvendelse
af hurtigtvirkende insulin kan ikke anbefales (34). Afheengig af type af sportsud-
gvelse kan der veere forskelle i nedvendigheden og omfanget af kulhydratindta-
gelse og insulinreduktion. Specifikke guidelines for naesten alle former for sport
findes (35).

Veeskeindtag fer og under fysisk aktivitet er vigtig, specielt ved leengerevarende
fysisk aktivitet i varmt vejr. Neuropati indebeerer, at der skal rettes saerlig opmaerk-
somhed mod personens fgdder, herunder fodtgj.

Anbefalingerne ma individualiseres og tage hensyn til sendiabetiske komplikatio-
ner, men bade konditions- og styrketraening kan anbefales, enten i kombination
eller hver for sig.

Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet starre end faren ved at vaere
aktiv, men der geelder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >15 mmol/l og samtidig ketonuri, samt
blodsukker >17 mmol/l uden ketonuri, far det er korrigeret. Hvis der males et blod-
sukker mellem 5 og 6,9 lige inden motionsstart, anbefales det at indtage minimum
10 gram kulhydrat og méale blodsukker under og efter traening. Ved lavere blodsuk-
ker udskydes fysisk aktivitet, til blodsukker er korrigeret.

For barn geelder det, at man ved vedvarende hgijt blodsukker >17 mmol/ ber veere
opmaerksom pa, om der kan veere tale om begyndende ketoacidose. | sa fald bgr
fysisk aktivitet udskydes, indtil ketonveerdierne i blod eller urin er faldet til normalt
niveau. Safremt der ikke er mistanke om ketoacidose, er der ingen grund til at
udskyde fysisk aktivitet, som jo netop kan vaere medvirkende til at fa blodsukke-
ret til at falde. Ved lavt blodsukker (<4 mmol/l) bgr fysisk aktivitet udskydes, indtil
blodsukkeret er korrigeret. Ved blodsukker mellem 4 og 6 mmol/l bar supplerende
kulhydratindtag overvejes.

Ved hypertension anbefales det at undga hard intensitetstraening eller treening
involverende Valsalva-lignende mangvrer. Indtil blodtrykket er normaliseret anbe-

fales det, at styrketraening udfares med lette vaegte og i korte serier.

Ved perifer neuropati og truende fodsar afstas fra kropsbaerende aktiviteter. Gen-
tagne belastninger af neuropatiske fadder kan medfare ulcerationer og frakturer.
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Labe-/ga-band, lange ga-/joggingture og stepavelser frarades, mens ikke-krops-
baerende fysisk aktivitet anbefales fx cykling, svemning og roning.

Man skal vaere opmaerksom pa, at personer med autonom neuropati kan have
sveer iskeemi uden iskaeemisymptomer ("stum iskaemi”). Disse personer har typisk
hvile-takykardi, ortostatisk hypotension og darlig termoregulation. Der er risiko for
pludselig hjertedad.

Henvisning til kardiolog, arbejds-ekg eller myokardiescintigrafi skal overvejes.
Personer med autoimmun neuropati skal instrueres i at undga fysisk aktivitet
under kolde/varme temperaturer samt sgrge for tilstreekkelig hydrering ved fysisk
aktivitet.
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3.11 Diabetes, type 2

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at fysisk treening har positiv effekt pa glukosestof-
skiftet og kan reducere langtidsblodsukker (HbA1c). Det vides ikke, om fysisk
treening som intervention har langtidseffekt pa mikrovaskuleer og makrovaskulaer
sygdom, hjertekarsygdom eller dad. Epidemiologiske studier viser, at regelmeessig
fysisk aktivitet og god fithess @ger overlevelsen for personer med type 2-diabetes.

Der er dokumentation for, at superviseret fysisk traening har starst effekt. Patienten
skal stile mod at veere fysisk aktiv mindst svarende til Sundhedsstyrelsens gene-
relle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnas sterre effekt ved treening af
starre meengde og med hgjere intensiteter. Progressiv konditionstreening kan med
fordel kombineres med styrketraening.

Baggrund

Type 2-diabetes er en metabolisk sygdom karakteriseret ved hyperglykaemi og
abnormiteter i glukose-, fedt- og proteinstofskiftet (1;2). Sygdommen skyldes
insulinresistens i tvaerstribet muskulatur og en betacelledefekt, som forhindrer, at
en forgget insulinsekretion kompenserer for insulinresistensen. Type 2-diabetes
har naesten altid veeret til stede i flere ar, inden diagnosen stilles, og mere end
halvdelen af alle ny- diagnosticerede personer med type 2-diabetes viser tegn pa
sendiabetiske komplikationer. Disse omfatter szerligt diabetiske storkarsygdomme
i form af iskeemisk hjertesygdom, apopleksi og underekstremitets-iskaemi, men mi-
krovaskuleere komplikationer som nefropati og retinopati, herunder saerligt diabe-
tisk makulopati, er ogsa hyppigt forekommende. For personer med nyopdaget type
2-diabetes er praevalensen for perifer arteriosklerose 15 %, iskeemisk hjertesyg-
dom 15 %, apopleksi 5 %, retinopati 5-15 % og mikroalbuminuri 30 %. Man finder
endvidere hgj forekomst af andre risikofaktorer, saledes er 80 % overvaegtige,
60-80 % har hypertension og 40-50 % har dyslipideemi (3-5). Personer med type
2-diabetes har en overdgdelighed pa 60 % (3-5). Multifaktoriel intensiv intervention
forebygger sendiabetiske komplikationer (6).

Ifelge Det Danske Diabetesregister var der i 2012 omkring 320.000 personer med
diabetes i Danmark. Det anslas, at der derudover er omkring 60.000 mennesker,
som endnu ikke har opdaget, at de har diabetes. Derudover skannes det, at om-
kring 300.000 personer i Danmark har forstadier til diabetes.
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Regelmeessig fysisk aktivitet og fithess nedseetter risikoen for type 2-diabetes, og
der eksisterer en dosis-respons sammenhaeng. Den relative risikoreduktion er
starst for moderate aktiviteter, men den samlede gevinst stiger ved store maeng-
der fysisk aktivitet (7-10). Regelmeessig fysisk aktivitet (11) og fithess, men ikke
veegttab (12) nedsaetter risikoen for kardiovaskuleer dgd hos personer med type
2-diabetes. En metaanalyse viser, at stillesiddende adfaerd i form af TV-kigning
ager risikoen for type 2-diabetes (13).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Effekt pa metabolisk kontrol

Den positive effekt af at treene personer med type 2-diabetes er saerdeles veldo-
kumenteret, og der er international konsensus om, at fysisk treening sammen med
diset og medicin er de tre hjgrnestene i behandlingen af diabetes (14-16).

Adskillige reviews (17;18) og metaanalyser (19-23) rapporterer, at fysisk traening
signifikant forbedrer HbA1c.

Et dansk randomiseret studie (U-TURN) (24) viste, at intensiv livsstilsinterven-
tion med vaegt pa stor maengde fysisk treening af hgj intensitet kan erstatte den
blodsukker-reducerende medicinske behandling, hvad angar effekt pa blod-
glukose. Efter 1 ars intervention (intention- to-treat) kunne 73 % af personerne
reducere den medicinske behandling, herunder havde 56 % ikke laengere behov
for blodsukker-nedsaettende medicin. Denne effekt blev opnaet samtidig med, at
langtidsblodsukker (HbA1c) blev reduceret. Interventionen var fuldt superviseret i
de forste 4 maneder, hvorefter supervisionen gradvist blev reduceret til 1-2 gange
om ugen. Deltagerne i livsstilsinterventionen gennemfarte 82 % af alle planlagte
traeningspas.

En metaanalyse fra 2011 (22) konkluderer, at bade superviseret struktureret aerob
treening, styrketreening og kombineret treening har positiv effekt pa HbA1c, hvori-
mod der ikke er signifikant effekt af usuperviserede aktiviteter. Fysisk traening mere
end 150 min. per uge er associeret med sterre effekt pa HbA1c sammenlignet med
mindre maengder af traening.

En metaanalyse fra 2016 konkluderer, at fysisk treening ved hgj intensitet mere
effektivt reducerer HbA1c end ved mere moderate intensiteter (23).

En metaanalyse fra 2014 (25) viser, at superviseret gangtreening har positiv effekt
pa HbA1c.
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Systematiske reviews fra 2014 (26) og 2009 (27) finder, at aerob treening og styr-
ketraening lige effektivt reducerer HbA1c.

Effekt pa kondition og muskelstyrke

Darlig kondition er en uafhaengig prognostisk marker for ded hos personer med
type 2- diabetes (28-30). En metaanalyse (31) vurderer effekten af mindst 8 ugers
fysisk treening pa den maksimale iltoptagelse (VO,max). | alt 266 personer med
type 2-diabetes indgik i metaanalysen. Den gennemsnitlige traeningsmaengde
bestod af 3,4 sessioner pr. uge; varighed 49 min. pr. session; intensitet 50-75 %
af maksimal puls og varede i gennemsnit 20 uger. Samlet var der en stigning i
VO,max pa 11,8 % i treeningsgruppen versus et fald pa 1 % i kontrolgruppen.

Motivation

Personer med type 2-diabetes kan i nogle tilfeelde motiveres til at 2endre fysiske
aktivitetsvaner efter konsultation med laege eller andet sundhedsfagligt perso-

nale (32). Fysisk inaktive personer (n=70 deltagere) med type 2-diabetes modtog
standardinformation om, at "regelmaessig fysisk aktivitet fremmer sundheden”. De
blev derefter randomiseret til enten ingen konsultation eller 30 min. individuel kon-
sultation med information/instruktion om fysisk aktivitet (33). Interventionsgruppen
foregede maengden af moderat fysisk aktivitet vurderet ved accelerometermalinger
(p<0,001) og opnéede et signifikant fald i systolisk blodtryk (p<0,05) og HbA1c
(p<0,05).

En metaanalyse fra 2016 fandt, at sms-beskeder om motion og kost havde positiv
effekt pa adfeerd og HbA1c (34).

"Sma skridt-programmet” (First Step Program (FSP)) er udviklet i samarbejde med
en reekke diabetesorganisationer (35-38). Programmet sigter mod at @ge perso-
nernes forstaelse for betydningen af at ga i dagligdagen og pa arbejdet. Der an-
vendes en skridtteeller til at monitorere daglig aktivitet og som feedback og opmun-
tring til at gge antallet af skridt i dagligdagen. FSP blev anvendt som intervention

i en gruppe personer med type 2- diabetes (39). Overvaegtige personer med type
2-diabetes (n=47 deltagere) blev randomiseret til FSP eller kontrol. FSP-gruppen
ggede antallet af skridt med 3000 skridt/dag (p<0,0001).

Andre effekter

Et randomiseret studie fandt, at intensiv medicinsk behandling med henblik pa at
szenke HbA1c var uden signifikant effekt pa sygelighed, men overraskende med-
farte en signifikant agning af dgdeligheden (40). Ud fra ferneevnte interventions-
studier, der viser positiv effekt pa HbA1c, kan man derfor ikke konkludere, at dette i
sig selv vil medfere en positiv effekt pa sygdom og ded.
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Look AHEAD-studiet (41) er til dags dato det eneste studie, der har vurderet ef-
fekten af livsstilsintervention til personer med type 2-diabetes pa kardiovaskulaer
sygdom. Studiet inkluderede 16 centre i USA og 5.145 overvaegtige/sveert over-
vaegtige personer med type 2- diabetes. Interventionen sigtede mod vaegttab som
resultat af diset og motion. Studiet blev stoppet efter knap 10 ar og fandt ingen
effekt pa sygdom eller dad. Der var et st@rre vaegttab i interventionsgruppen.
Imidlertid var der meget ringe effekt pa fitness og fysisk aktivitetsniveau. Efter 4 ar
havde forsggspersonerne i interventionsgruppen kun gget deres aktivitetsniveau
af moderat til hard intensitet til 10 min. per uge, og mere end 80 % af deltagerne
levede ikke op til malet om 150 min. fysisk aktivitet om ugen. Den fysiske traening
var ikke superviseret og havde ringe effekt pa fitness (41;42). Look AHEAD-studiet
viser séledes, at vaegttab alene og/eller en ggning af den fysiske treening med 10
min. per uge ikke har effekt pa mikrovaskulaer og makrovaskuleer sygdom. Hgje
postprandiale glukoseniveauer er angiveligt teettere koblet til udvikling af mikrova-
skulaer og makrovaskuleer sygdom, samt kardiovaskuleer morbiditet end faste-glu-
kose og HbA1c (43). Det er derfor interessant, at fysisk aktivitet effektivt reducerer
postprandial hyperglykaemi (43;44).

Da en forggelse af insulinfalsomheden som fglge af fysisk traening (38;45-49)
medfgrer, at en stgrre meengde glukose kan optages i de insulinfglsomme vaev
med et mindre forbrug af insulin, er det ovennaevnte fald i glykaemisk niveau for-
venteligt. Det er saledes ogsa en klinisk erfaring, at en gget insulinfalsomhed som
folge af vaegttab og/eller fysisk treening ma ledsages af en reduktion i evt. antidia-
betisk tablet- eller insulinbehandling. En reduktion af hyperinsulinamien, i fald en
sadan er til stede, er ligeledes vist, bade med (38;45;50;51) og uden (47;49;52;53)
disetintervention. Flere studier har dog vist ueendret, forhgjet insulinniveau efter
treening (46;48;52;54-65), men aldrig en stigning.

Mulige mekanismer

Der findes en omfattende litteratur vedrgrende de fysiologiske effekter af fysisk
treening pa type 2-diabetes, men mekanismerne skal kun kort bergres her. Fysisk
treening @ger insulinfalsomheden i den treenede muskel og den muskelkontrakti-
onsinducerede glukoseoptagelse i musklen. Mekanismerne omfatter gget postre-
ceptor-insulinsignalering (66), gget glukosetransportar (GLUT4) mRNA og GLUT4
protein (67), aget glykogensyntaseaktivitet (68) og heksokinase (69), nedsat
frigivelse og aget clearance af frie fede syrer (70), samt gget tilfgrsel af glukose

til musklerne pga. gget muskelkapilleernet og blodgennemstremning (69;71;72).
Styrketreening @ger den insulinmedierede glukoseoptagelse, GLUT4-indhold og
insulinsignalering i skeletmuskulaturen hos personer med type 2-diabetes (73).
Fysisk aktivitet eger blodgennemstrgmningen og dermed sakaldt sheer stress pa

3.11 Diabetes, type 2



Del 3: Fysisk treening som behandling Side 345/494

karvaeggen, som antages at veere et stimulus for endotelderiveret nitrogenoxid,
som inducerer glatmuskelcelle-relaksering og vasodilation (74). Den antihyperten-
sive effekt antages at vaere medieret via en mindre sympatikusinduceret vasokon-
striktion i traenet tilstand (75).

Seerlige forhold

De fleste personer med type 2-diabetes kan veere fysisk aktive uden saerlige
forholdsregler. Det er dog vigtigt, at personer, der behandles med sulfonylurinstof,
postprandiale regulatorer eller insulin, instrueres i forholdsregler, s hypoglykaemi
undgas. Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, dieetjustering samt
medicinjustering.

Nedenstaende er praktiske rad, foreslaet af Dansk Endokrinologisk Selskab i
forbindelse med udarbejdelse af denne handbog. Disse rad ligger i forlaengelse af
Diabetesforeningens retningslinjer (www.diabetes.dk).

For at undgé hypoglykaemi bgr der indtages 10-15 g kulhydrat %2 time inden fysisk
aktivitet. Under leengerevarende fysisk aktivitet bgr 10-20 g kulhydratsnack (frugt,
juice eller sodavand) indtages for hver ' times fysisk aktivitet.

Ved pabegyndelse af et specifikt treeningsprogram ber patienten male sit blodsuk-
ker hyppigt, far, under og efter treeningen og derved lzere sin individuelle respons
pa en given belastning af en given varighed. Ved blodsukker under 6,9 mmol/l bgr
der indtages minimum 20 gram kulhydrat inden igangsaettelse af fysisk aktivitet og
undervejs i treeningen.

Optraeder hypoglykaemi alligevel, ma insulindosis eller perorale antidiabetika ned-
justeres. Injektion af insulin bar ske i en region, som ikke er aktiv under treeningen
(76), og udfgrelse af fysisk aktivitet umiddelbart efter anvendelsen af reguleer
insulin eller en hurtigtvirkende analog kan ikke anbefales (77).

Mange personer med type 2-diabetes har kroniske komplikationer i beveegeappa-
ratet (fx smertende artroser) og iskeemisk hjertekarsygdom. Neuropati indebeerer,
at der skal rettes saerlig opmaerksomhed mod den motionerende diabetespatients
fgdder, herunder fodtgj.

Anbefalingerne ma derfor i vid udstreekning individualiseres, men bade konditions-
og styrketraening kan anbefales, enten i kombination eller hver for sig.
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Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet stgrre end faren ved at udfere
fysisk aktivitet, men der geelder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >17 mmol/, indtil det er korrigeret. Det
samme geelder ved lavt blodsukker < 7 mmol/l.

Ved hypertension og aktiv proliferativ retinopati anbefales det at undga hard
intensitetstraening eller traening involverende Valsalva-lignende mangvrer. Indtil
blodtrykket er normaliseret, anbefales det, at styrketraening udfgres med lette
vaegte og i korte serier.

Ved perifer neuropati og risiko for udvikling af fodsar afstas fra kropsbaerende
aktiviteter. Gentagne belastninger af neuropatiske fadder kan medfgre ulcerationer
og frakturer.

Lebe-/ga-band, lange ga-/joggingture og stepavelser frarades, mens ikke-veegt-
baerende fysisk aktivitet anbefales fx cykling, svemning, roning og stolemotion.

Man skal veere opmaerksom pa personer med autonom neuropati, der kan have
sveer iskeemi uden iskaeemisymptomer ("stum iskaemi”). Disse personer har typisk
hvile-takykardi, ortostatisme og darlig termoregulation. Der er risiko for pludselig
hjertedgd. Henvisning til kardiolog, arbejds-ekg eller myokardiescintigrafi skal
overvejes. Personer med autonom neuropati skal instrueres i at undga fysisk
aktivitet under kolde/varme temperaturer samt sgrge for sufficient hydrering ved
fysisk aktivitet.
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3.12 Fibromyalgi

Konklusion og traningstype

Der er moderat grad af evidens for langvarig positiv effekt af gradueret fysisk trae-
ning pa livskvalitet, smerter og fysisk funktion.

Fibromyalgi anses for at vaere en del af et smertekontinuum fra kroniske regionale
smerter over generaliserede smerter til fibromyalgi og hgrende under betegnelsen
funktionelle lidelser.

Et vigtigt princip er at starte ved lav belastning og intensitet og gradvist gge disse.
Utreenede personer vil ofte klage over smerter ved veegtbaerende motion og
fysisk aktivitet, der indebaerer en excentrisk komponent. Det anbefales derfor, at
man fors@ger at forebygge oplevelsen af smerter ved den fysiske traening. Det er
baggrunden for, at det initiale traeningsprogram bar omfatte ikke-vaegtbaerende
motion uden excentrisk komponent. Traeningen skal individualiseres og kan initialt
med fordel veere superviseret og bar kombineres med kognitiv adfeerdsterapi. Det
er dog vigtigt at understrege, at der pa leengere sigt ikke er kontraindikationer for
nogen form for fysisk treening. Efterhanden skal traeningen integreres i dagligda-
gen, evt. med involvering af patientforeninger og gymnastikforeninger. Malet er at
veere fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk
aktivitet.

Baggrund

| Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebeteg-
nelse for en raekke tilstande og lidelser, som alle er kendetegnet ved at personen
har et eller flere fysiske symptomer, som efter relevant udredning ikke kan forkla-
res ved anden paviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som pavirker funktions-
evne og livskvalitet i vaesentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke
syndromdiagnoser, der har stgrst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a.
fibromyalgi. (1).

Der er generelt faglig enighed om, at funktionelle tilstande og lidelser bedst forstas
ud fra en multifaktoriel sygdomsopfattelse, herunder bio-psyko-sociale sygdoms-
modeller som inddrager bade biologiske, psykiske og sociokulturelle arsager til og
folger af sygdom (1).
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Fibromyalgi anses for at vaere en del af et smertekontinuum fra kroniske regionale
smerter over generaliserede smerter til fibromyalgi. Man anvender i dag ofte be-
tegnelsen "udbredte smerter i beveegeapparatet” (2), men naervaerende kapitel har
segt evidens i den videnskabelige litteratur om fibromyalgi.

Personer med fibromyalgi er den mest undersggte, og dermed bedst karakterise-
rede, undergruppe af personer med generaliserede smerter i bevaegeapparatet

).
Fibromyalgi forekommer i befolkningen med en praevalens pa 2 % til 8 % (4-5).

Klassifikationskriterier for fiboromyalgi er beskrevet af American College of Rheu-
matology (7) og senere justeret i en konsensusrapport fra 1996 (8). Fibromyalgi er
betegnelsen for et symptomkompleks, der optreeder hos personer med udbredte
diffuse behandlingsresistente, ikke-inflammatoriske sene- og muskelsmerter af
mindst 3 maneders varighed.

Diagnosen fibromyalgi indebaerer: 1) generaliseret smerte af mindst 3 maneders
varighed i begge kropshalvdele samt over og under umbilicus og 2) tilstedevee-
relse af smerte ved palpation af mindst 11 ud af 18 tenderpoints.

Ifelge 2010-kriterierne, der er udviklet til diagnostisk brug, klassificeres patienten
pa baggrund af ledsagesymptomernes svaerhedsgrad (Symptom Severity (SS
scale)) samt pa baggrund af smerteudbredelse (Widespread Pain Indeks (WPI)).
WPI-scoren anvendes til at karakterisere fibromyalgi, og korrelerer staerkt med
fund ved tender point-undersggelsen (antal tender points). SS-scoren karakteri-
serer symptombilledet og identificerer bedst personer diagnosticeret med ACR-
klassifikationskriterierne (9;10). Nedsat muskelstyrke og hurtig udtraetning er
almindeligt forekommende symptomer. Andre symptomer er sgvnbesveer, koncen-
trationsbesveer, hovedpine, nedsat smerteteerskel, foleforstyrrelser og depression.

Lav fitness er associeret med graden af smerter (11). Syndromet debuterer oftest
i 30-40- ars alderen med en kegnsratio 7:1 mellem kvinder og meend. Debut efter
55-ars alderen er sjeelden. | en undersggelse af 2.596 personer med fibromyalgi
fandt man, at halvdelen havde veeret vurderet af 3-6 sundhedsprofessionelle far,
diagnosen blev stillet, mens ca. 25 % var henvist til flere end 6 sundhedsprofes-
sionelle (12).

Mange personer med fibromyalgi har darlig kondition (13-17). Det er uvist, om den

darlige kondition og muskelstyrke udelukkende er en fglge af fibromyalgisyndro-
met, eller om den bidrager aetiologisk til sygdommen.

3.12 Fibromyalgi
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Inflammation er ikke en del af sygdomskomplekset. Der er pavist aendringer i det
nociceptive system, der omfatter funktionsforstyrrelser i centrale smerteregule-
rende mekanismer med abnorm transmission, modulation og integration af smerte-
fulde stimuli som en vigtig patogenetisk faktor (18).

Fibromyalgi er sveert behandlelig, og der er ingen medicinsk behandling, der har
vist afgarende effekt (19). Malinger af funktionsevnen hos en gruppe kvinder med
fibromyalgi rekrutteret fra specialafdeling viser, at denne malgruppe kan udvise be-
tydeligt starre funktionsevnenedseettelse end personer med leddegigt, kneeartrose,
apopleksi og hjertesygdomme (20).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Et Cochrane review fra 2017 vurderede effekten af aerob fysisk treening pa
smerter, funktion og velbefindende (21). Analysen inkluderede 13 randomiserede
kontrollerede studier (839 personer, overvejende utraenede kvinder i alderen 30
til 60 ar). Der var moderat evidens for en effekt af aerob fysisk traening pa livskva-
litet og beskeden evidens for effekt pa smerter og funktion. Der var ingen effekt
pa traethed. Det var ikke muligt at drage konklusioner, hvad angar traeningsform,
varighed og intensitet. Generelt tolererede personerne den aerobe treening godt.
Cochrane reviewet (21) er i overensstemmelse med metaanalyser fra 2001 (22)
0g 2007 (23). Et studie (24) inkluderede opfglgning med manedlig monitorering af
fysisk treening i hiemmet og fandt forbedret fysisk formaen og faerre smerter efter 1
ar. Et andet studie (25) fandt, at forbedringerne var bevaret 4% ar efter treenings-
programmet, pa trods af at fa personer aktivt havde fortsat den fysiske traening.

Et Cochrane review fra 2014 vurderede specifikt effekten af superviseret vandbas-
sintraening, hvor kroppen var under vand fra taljen eller mere og hvor vand baseret
treening udgjorde mindst 50 % af treeningsprogrammet (26). Studiet inkluderede

16 randomiserede kontrollerede studier (N = 881 deltagere; 866 kvinder og 15
meend). 9 studier sammenlignede bassintraening med kontrol; 5 studier sammen-
lignede bassintraening med treening uden vand og 2 studier sammenlignede bas-
sintraening med anden form for traening i vand. Der var lav til moderat evidens for,
at treening i vandbassin sammenlignet med kontrol havde positiv effekt pa wellness
og fitness. Der blev ikke rapporteret om bivirkninger.

Et Cochrane review fra 2013, der inkluderede 219 kvinder (27), konkluderede, at
der var lav evidens for en positiv effekt af styrketraening pa smerter, mhed og
muskelstyrke, men fandt, at 8 ugers aerob traeening var mere effektiv end 8 ugers
styrketraening.
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Ifalge "Nationale kliniske retningslinjer for udredning og behandling samt rehabili-
tering af patienter med generaliserede smerter i bevaegeapparatet, 2018” er der en
steerk anbefaling som lyder: "Tilbyd patienter med generaliserede smerter i bevae-
geapparatet kognitiv adfeerdsterapi” (2). Denne anbefaling gaelder ogsa patienter,
der har faet diagnosen fibromyalgi.

Mulige mekanismer

Der er ingen konsensus om, hvorledes fysisk aktivitet pavirker symptomer ved
fibromyalgi (28).

Kontraindikationer

Ingen generelle.

3.12 Fibromyalgi
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3.13 Hjertesvigt

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at fysisk treening af mere end 6 maneders varighed
nedsaetter bade totale og hjertespecifikke antal hospitalsindleegger. Der er lige-
ledes steerk evidens for en positiv effekt pa livskvalitet. | studier med op til 1 ars
opfelgning er der ikke effekt pa mortalitet, mens der er fundet en tendens mod
nedsat dgdelighed i studier med laengere tids opfalgning.

Traening foreslas til alle personer med hjertesvigt i New York Heart Association
(NYHA) funktionsklasse II-1ll, som er i optimal medicinsk behandling og velkom-
penserede gennem tre uger. Generelt anbefales ikke traening af personer i NYHA
IV, dvs. personer med andengd i hvile. Alle personer med hjertesvigt bgr vurderes
af en kardiolog inden initiering af et traeningsprogram. Af sikkerhedsmaessige
grunde og for at fastlaegge individuel arbejdskapacitet, ber traeningen forudgas af
en symptomlimiteret arbejdstest. Af sikkerhedsmaessige grunde skal treeningen
initialt vaere superviseret.

Der anbefales fortrinsvis gradueret aerob treening, hvor intensiteten og varighe-
den af treeningsgangene gradvist gges, alternativt intervaltraening eller sekventiel
dynamisk/styrketreening af sma muskelgrupper.

Baggrund

Hjertesvigt er en tilstand, hvor hjertets pumpeevne ikke kan opfylde de metaboliske
krav fra de perifere vaev (1). Hjertesvigt med reduceret systolisk funktion af venstre
ventrikel er en tilstand med tegn pa vaeskeretention, andenad eller traetbarhed,

i hvile eller under anstrengelse, og med objektive tegn pa reduceret systolisk
funktion af venstre ventrikel i hvile, oftest pavist ved ekkokardiografi. Se rapport fra
Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) 2008 (2).

Asymptomatisk venstre ventrikeldysfunktion er ofte forlaberen for dette syndrom.
Symptomerne varierer fra ganske let funktionsbegreensning til svaere invaliderende
symptomer. Hjertesvigt inddeles i venstresidigt hjertesvigt med reduceret pum-
pefunktion, venstresidigt hjertesvigt med bevaret pumpefunktion, og hgjresidigt
hjertesvigt.
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Hjerteinsufficiens er ofte forarsaget af iskaemisk sygdom, men kan ogsa veere for-
arsaget af fx hypertension eller hjerteklapfejl (1). Det skgnnes, at der i Danmark er
60.000 personer med kronisk hjertesvigt og et lignende antal med nedsat systolisk
funktion af venstre ventrikel uden klinisk hjertesvigt. Arligt er der ca. 11.000 indleeg-
gelser for hjertesvigt i Danmark, og pa trods af forbedrede behandlingstilbud til
disse patienter er 1 ars mortaliteten omkring 20 %, efter at diagnosen er stillet, og
den mediane overlevelse 4-5 ar. Det sk@nnes, at den arlige incidens af hjertesvigt
er 1,0-1,5 %o, svarende til 5.000-7.500 personer arligt i Danmark.

Hgj fitness og fysisk aktivitet ud over anbefalingerne er associeret med nedsat
risiko for udvikling af hjertesvigt (3;4). Maksimal iltoptagelse (VO,max) er reduceret
hos personer med hjerteinsufficiens (5-7). Dette er bl.a. forarsaget af hjertets re-
ducerede pumpefunktion samt af perifere forhold i muskulaturen (5;8;9). Hos den
hjerteinsufficiente patient ses hyppigt muskelatrofi, hurtig udtraetning og nedsat
muskelstyrke (10-12). Hjerteinsufficiente personer er praeget af defekter i renin-
angiotensin-systemet, forhgjede vaerdier af cytokiner, bl.a. tumor- nektrotiserende
faktor (TNF) (13), forhgjet noradrenalin (14), samt insulinresistens (15). Disse
metaboliske forhold kan alle vaere af betydning for udviklingen af muskelatrofi

ved hjerteinsufficiens (12), om end man ikke har fundet en direkte sammenhaeng
mellem VO,max og noradrenalin (16). Den hjerteinsufficiente patient er séledes
praeget af bade darlig kondition, darlig muskelstyrke og muskelatrofi.

Hjertepatientens karakteristiske traethed er formentlig relateret til den sveekkede
fysiske formaen. Mens der i 1970’erne var konsensus om at frarade fysisk aktivi-
tet og tilrade sengeleje for personer med alle stadier af hjerteinsufficiens (17), er
der nu konsensus om det modsatte (5). Se ogsé Sundhedsstyrelsens nationale
kliniske retningslinje (18).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Effekten af fysisk treening hos personer med hjerteinsufficiens er vurderet i flere
metaanalyser (19-25). Der er samstemmende fundet evidens for en gavnlig effekt
af at treene personer med hjerteinsufficiens. Der er sikker effekt pa hjerteinsuf-
ficiensrelaterede hospitalsindleeggelser, fysisk funktion og livskvalitet. Studierne
er udfert pa stabile personer i NYHA-klasse II-ll, og de fleste studier ekskluderer
personer med konkurrerende sygdomme, fx diabetes eller kronisk obstruktiv
lungesygdom.

Et Cochrane review fra 2010 (20) vurderede effekten af fysisk traening hos per-
soner med venstresidigt hjertesvigt. Analysen identificerede 19 randomiserede,

kontrollerede studier, der sammenlignede traening i mindst 6 maneder med en
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kontrolgruppe, der ikke treenede. De 19 studier inkluderede i alt 3.647 personer, de
fleste var maend, og i NYHA-klasse II-1ll med en venstresidig ejection fraction pa
mindre end 40 %. | modseetning til flere tidligere metaanalyser, baseret pa feerre
studier, var der ingen signifikant forskel mellem treeningsgruppe og kontrolgruppe
pa dedelighedmortalitet. Der var en insignifikant effekt af samme starrelsesorden
som i tidligere studier. Hjerteinsufficiensrelaterede indlaeggelser var signifikant
lavere i treeningsgruppen (RR: 0,72, 95 % CI: 0,52-0,99). Der kunne herudover
konstateres en klar forggelse i livskvalitet (SDM: -0,63, 95 % CI: -0,80-,-0,37) i
treeningsgruppen (20).

Et Cochrane review fra 2014 (26) opdaterede det tidligere Cochrane review fra
2010 (20) og havde fokus pa mortalitet, indleeggelser, sygelighed og livskvalitet.
Studiet inkluderede i modseetning til tidligere bade personer med venstresidigt og
hgjresidigt hjertesvigt, hvor personerne var mindst 18 ar. Randomiserede kon-
trollerede treeningsstudier af mindst seks maneders varighed blev inkluderet og
sammenlignet med en kontrolgruppe. Metaanalysen inkluderede 33 studier med
4.740 personer med hjertesvigt, primeert venstresidigt, NYHA- klasse Il og Ill.

For traeningsstudier med op til 1 ars varighed var der ikke effekt pa mortalitet (25
fors@g, 1871 personer: risk ratio (RR) 0,93; 95 % CI: 0,69-1,27. Der var en trend
mod reduceret mortalitet i studier med mere end 1 ars opfglgning (6 studier, 2845
personer: RR: 0,88; 95 % CI: 0,75-1,02).

Fysisk traening reducerede totale indleeggelser (15 forsgg, 1.328 personer: RR:
0,75; 95 % CI: 0,62-0,92) og hjertesvigtsspecifikke indleeggelser (12 forsag, 1.036
personer: RR: 0,61; 95 % CI: 0,46-0,80). Fysisk treening gav signifikant bedre
livskvalitet. To studier inkluderede sundhedsgkonomiske analyser og fandt, at
rehabilitering med fysisk treening var kosteffektivt, hvad angar quality-adjusted life
years (QALYS).

Flere studier viser, at personer med hjertesvigt, der treener, opnar fremgang i
kondition og gangdistance (24;27). To metaanalyser konkluderer, at klinisk stabile
personer med hjertesvigt tolererer aerob traening ved hgj intensitet, og at denne
treeningsform har stgrre effekt pa fitness end traening ved moderate intensite-

ter (28;29). Der er god erfaring med aerob traening i form af fx cykling, gang og
jogging. Der er iseer god erfaring med indendgars ergometercykeltreening. Der er
ligeledes god effekt af intervaltraening pa ergometercykel. Fx har intervaltreening
med 30 sekunders aktivitet ved 50 % af VO,max med 60 sekunders pause givet
en stigning i VO,max pé 20 % i lgbet af 3 uger (5;30), hvilket svarer til det, man har
opnaet i andre studier med kontinuerlig treening af leengere varighed (31-36). Der
er rapporteret om gode treeningsresultater af treening ved intensiteter pa mellem
40-80 % af VO,max (31-36). Varighed af treeningsgangene har veeret mellem 10
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0g 60 min., udfgrt 3-7 gange om ugen (5;30-34,36). Der ses forbedring af konditio-
nen allerede efter 3 uger, men plateau nas normalt efter 16-26 uger (5;36).

Et randomiseret, kontrolleret studie fra 2004 studerede effekten af progressiv
gangtraening i hjemmet (n=42 deltagere) versus normal daglig aktivitet (n=37 delta-
gere) og fandt positiv effekt pa gangdistancen (p=0,001) (37).

Styrketraning:

Der er kun fa studier, der vurderer effekten af styrketreening alene. 16 seldre
kvinder (+65 ar) med hjerteinsufficiens (NYHA klasse I-11) blev randomiseret til 10
ugers styrketreening eller 10 ugers kontrolgruppe med straekavelser. Treeningen
forbedrede ikke blot muskelstyrke og muskelmasse, men ogsa udholdenhed (38).
Et andet studie inkluderede patienter med hjerteinsufficiens (NYHA- klasse II-11)
og fandt, at 5 maneders styrketraening ggede muskelstyrken og forbedrede den
anaerobe taerskel (39).

Lokal muskeltraening:

Baggrunden for lokal muskeltraening er, 1) at man ved at revertere de perifere
abnormaliteter i musklen kan beskytte hjertet (40;41), og 2) at sekventiel dynamisk
treening af sma muskelgrupper kan inducere betydelig traeningsadaptation med
minimalt cirkulatorisk stress (41). Det er principielt en fordel, at man hos patienter
med darligt hjerte kan treene en enkelt muskelgruppe med hgj intensitet med kun
moderat belastning af den kardiale kapacitet. Den positive effekt af at traene hjer-
tepatienter er som sagt i hgj grad medieret af perifer muskel adaptation (40;41), og
ved at traene forskellige mindre muskelgrupper pa skift i stedet for at traene mange
muskler pa én gang kan der opnas treeningsmaessige fordele. Der er gennemfert
en reekke studier (42-46), som har vurderet effekten af blandet aerob traening og
styrketraening af forskellige mindre muskelgrupper pa skift. Der er tale om en form
for cirkeltraening, men med en starre aerob komponent, end man normalt forbinder
med cirkeltreening. Der er vist forbedring af sekventiel treening af sma muskelgrup-
per, ikke blot pa lokal muskelstyrke og udholdenhed, men ogsé pa VO, max samt
livskvalitet.

Mulige mekanismer

Traeningen gger myokardiets funktion vurderet ved det maksimale minutvolumen
(5;31;47- 49), ager systemisk arteriel komplians (50;51), ager slagvolumen (51),
modvirker kardiomegali (51), inducerer hensigtsmeessige eendringer i den arbej-
dende muskel (5;32;47;52) og @ger den anaerobe taerskel (5;30;32;47;53;54).
Traening reducerer de sympatiske og renin-angiotensine systemer (5;31;55;56).
Traening inducerer endvidere muskelcytokrom C-oxidase-aktivitet, som farer til

3.13 Hjertesvigt



Del 3: Fysisk treening som behandling Side 363/494

reduceret lokal ekspression af proinflammatoriske cytokiner og inducerbar nitrat-
oxid-syntase (iNOS) samt ggning af lokal insulin-like growth factor (IGF-1) (57).
Dermed vil treening kunne haamme de kataboliske processer i den hjerteinsuf-
ficiente patient og modvirke muskelatrofi. Traening nedseetter koncentrationen af
cirkulerende TNF receptor-1 og -2 (568), TNF og FAS-L (59) samt maengden af
cirkulerende adhaesionsmolekyler (60) hos patienter med hjerteinsufficiens.

Fysisk traening haemmer ekspressionen af cytokiner i skeletmuskulaturen (61) og i
blodet (62).

Kontraindikationer

Patienter, der har angina pectoris, bgr treene til niveauet lige under den iskaemiske
teerskel. Patienterne bgr informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke
skal "arbejdes veek”, men at symptomerne er et signal om at saette tempoet ned
eller holde en pause.

Kontraindikationer falger i ovrigt Dansk Cardiologisk Selskab (63):
m >1.8 kg veegtagning over 1-3 dage

Fald i systolisk BT ved belastning (arbejdstest)

NYHA IV

Kompleks ventrikulzer arytmi i hvile eller ved belastning (arbejdstest)
Hjertefrekvens i hvile >100

Absolutte kontraindikationer:

Forveerring i funktionsdyspng eller nyopstaet hviledyspng over 3-5 dage
Signifikant iskeemi ved lav belastning (<2 METS eller 50W)

Akut sygdom eller feber

Nylig thromboemboli

Aktiv perikarditis eller myokarditis

Moderat/sveer aortastenose

Operationskreevende klapinsufficiens

AMI inden for 3 uger

Nyopstaet atrieflimmer
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3.14 Hyperlipidaemi

Konklusion og Traningstype

Der er moderat til hgj grad af evidens for, at aerob fysisk treening uafhaengigt af
veegttab har en generel positiv effekt pa lipidprofilen. En bred vifte af aerobe trae-
ningsinterventioner gger koncentrationen af HDL-kolesterol og nedseetter koncen-
trationen af LDL-kolesterol og triglycerid.

Der er evidens for, at den fysiske treening skal veere af stor maengde, vurderet som
den energi, man forbreender. Hvis man foretraekker fysisk aktivitet af let til moderat
intensitet, skal man treene i dobbelt sa lang tid, som hvis man er fysisk aktiv ved
hgj intensitet.

Mange personer med hyperlipideemi har hypertension eller symptomgivende
iskeemisk hjertekarsygdom. Anbefalingerne ma derfor i vid udstreekning individua-
liseres. Ordinationen fglger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne,
men der anbefales forgget maengde, fx 60 min. moderat fysisk aktivitet dagligt, de
fleste af ugens dage.

Alternativt kan man gge intensiteten og halvere tiden eller veksle.

Baggrund

Hyperlipideemi er forhgjet koncentration af kolesterol og triglycerid i blodet. Pri-
meere hyperlipideemier forarsaget af miljgpavirkninger og genetiske faktorer er
langt de hyppigste og udger ca. 98 % af alle hyperlipidaemier. Isoleret hyperkole-
steroleemi og kombineret hyperlipidaemi 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 @get risiko for aterosklerose.
Ved isoleret hyperkolesteroleemi ses forhgjede koncentrationer af LDL-kolesterol.
Hgj koncentration af LDL medferer, at disse partikler presses ind i intima, hvor de
oxideres og optages af makrofager. Saledes dannes farst fedtlsesionen og senere
aterosklerose med intra- og ekstracelluleer kolesterolaflejring, fibrose, celledad og
egentlig forkalkning. Triglyceridforhgjelse med samtidig let kolesterolforhgjelse be-
tyder, at der ogsa er en forhgjelse af IDL- og VLDL-partikler i blodet. Disse partikler
fanges maske endda nemmere end LDL-partiklen i intima og fremmer derved lige-
ledes ateroskleroseudvikling. Lav koncentration af HDL-partikler betyder forment-
lig, at fiernelsen af kolesterol fra karvaeggen er nedsat, og at der derfor indirekte
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dannes mere arteriosklerose. Der er konsensus om, at fysisk aktivitet beskytter
mod udvikling af kardiovakulaere sygdomme (1;2), og det har veeret foreslaet, at

én af mange mekanismer kunne vaere en positiv effekt af treeningen pa blodets
lipidprofil (3;4). Epidemiologiske undersggelser indicerer, at fysisk aktivitet forebyg-
ger hyperlipideemi (5;6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Der er i dag evidens for, at fysisk treening af stor maengde, uafhaengigt af vaegttab,
inducerer hensigtsmaessig effekt pa blodets lipidprofil. En raekke oversigtsartikler
opsummerer denne viden (4;7-18). | grove traek finder man, at fysisk aktivitet ager
koncentrationen af det sunde HDL-kolesterol og farer til et mindre fald i koncentra-
tionen af det usunde LDL-kolesterol.

En metaanalyse fra 2007 undersggte effekten af traening pa HDL-kolesterol (19).
Analysen inkluderede 25 randomiserede, kontrollerede studier. Traening havde en
gennemsnitlig signifikant, men moderat effekt pA HDL-kolesterol. Den minimale
meengde fysisk aktivitet, der var ngdvendig for at inducere en effekt var et ener-
giforbrug svarende til 900 kcal pr. uge. Varigheden af den fysiske aktivitet havde
starre betydning end intensiteten af den fysiske aktivitet.

Den gennemsnitlige effekt af fysisk aktivitet pa HDL var klinisk relevant om end
noget mindre end den effekt, man kan opna ved anvendelse af lipidsaenkende
medicin (20). Det er estimeret, at hver gang HDL stiger 0,025 mmol/l, reduceres
den kardiovaskuleere risiko med 2 % for meend og med mindst 3 % for kvinder
(21;22). Treening inducerede en gennemsnitlig stigning i HDL- koncentration pa
0,04 mmol/L. For den undergruppe af personer, der havde et BMI under 28 og

et totalt kolesteroltal pa over 5,7 mmol/l, fandt man, at traening inducerede en
stigning i HDL- koncentrationen pa 0,05 mmol/l (23). For den sidstneevnte gruppe
vil fysisk treening séledes kunne nedsaette den kardiovaskulaere risiko med ca. 4 %
for meend og 6 % for kvinder. Ved at gge maengden af fysisk aktivitet ud over 120
min. om ugen, hvilket er mindre end den generelle anbefaling for fysisk aktivitet for
voksne, kan man forvente en starre effekt.

En metaanalyse fra 2015 undersggte effekten af fysisk traening pa en bred vifte af
lipoprotein undergrupper, hvor ogsa starrelsen af partiklerne indgar (24). Studiet
inkluderede 1.555 personer fra 6 studier med i alt 10 forskellige traeningsinter-
ventioner. Personerne var 17-75 ar, fysisk inaktive og enten normalveegtige eller
overveegtige. Treeningen var aerob, og varierede fra 50-85 % af VO,max, 3-4 ses-
sioner per uge, 72-192 min. per uge. Varighed af interventionen var 20-35 uger.
Regelmeessig fysisk treening inducerede positive aendringer i lipidprofilen: stigning
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i lipoproteinkoncentrationer af stor HDL, samt fald i koncentrationer af lille LDL.
Séadanne aendringer er associeret med mindre risiko for hjertekarsygdom.

Lipoproteineendringer var uafheengige af alder, kan, race, BMI og sendringer i BMI.
Det var ikke muligt at pege pa en bestemt traeningstype, der var mest hensigts-
maessig.
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Et randomiseret, klinisk kontrolleret forsgg vurderede effekten af traeningsmaengde
og intensitet i en undersggelse, der inkluderede 111 fysisk inaktive, overvaegtige
meend med mild til moderat hyperlipideemi (23). Forsggspersonerne blev rando-
miseret til en kontrolgruppe eller 8 maneders fysisk traening ved hgj maengde/

hgj intensitet (32 km pr. uge pa 65-80 % af maksimal iltoptagelse (VO,max)); lav
meengde/hgj intensitet (19 km pr. uge pa 65-80 % af VO,max) eller lav maengde/
lav intensitet (19 km pr. uge pa 40-55 % af VO,max).

Dette studie udmaerker sig ved at evaluere en ekstensiv lipidprofil, hvor ogsa
starrelsen af lipoproteinpartiklerne indgar. Forsggspersonerne blev opfordret il

at holde vaegten. Trods dette var der sma, men signifikante vaegttab i traenings-
grupperne. Personer med stgrre vaegttab blev ekskluderet. Alle traeningsgrupper
opnaede positiv effekt pa lipidprofilen i forhold til kontrolgruppen, men der var
ingen markant forskel i effekten af traening i de to grupper med lav maengde fysisk
treening, pa trods af at den gruppe, der traenede ved hgj intensitet, opnaede en
starre forbedring i konditionen. Der var markant bedre effekt af hgj maengde fysisk
treening pa stort set alle lipidparametre, dette pa trods af at de to grupper med hgj
intensitetstraening opnadede den samme forbedring i fitnessniveau. Der var saledes
klar effekt af traeningsmaengde, men ingen effekt af treeningsintensitet.

Mulige mekanismer

Ved traening gges musklens evne til i hgjere grad at forbraende fedt i stedet for
glykogen. Dette sker ved aktivering af en reekke enzymer i skeletmuskulaturen, der
er ngdvendige for lipidomseetningen (25).

Kontraindikationer

Ingen generelle, men traeningen skal tage hgjde for konkurrerende sygdomme.

Ved iskaemisk hjertesygdom afstas fra intensive arbejdsintensiteter. Ved hyperten-
sion udfares styrketreening med lette vaegte og med lav kontraktionshastighed.
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3.15 Hypertension

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at fysisk treening, bade aerob treening, dynamisk
styrketraening, isometrisk traening og kombineret traening reducerer diastolisk blod-
tryk, mens alle treeningsformer bortset fra kombineret traening reducerer systolisk
blodtryk. Der er generelt stgrst effekt af aerob treening, og der er starre blodtryks-
reducerende effekt af aerob treening ved moderat til hgj intensitet end ved lave
intensiteter. Hos personer med mild til moderat hypertension og fa risikofaktorer

er det rimeligt at forsage ikke- farmakologisk behandling i form af helt eller delvist
superviseret fysisk traening i kombination med diset og rygeophar. Nye retningslin-
jer fra Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) 2017 beskriver, at mild hypertension hos
personer med fa risikofaktorer, uden organskade eller diabetes kan observeres
uden behandling i 3-6 maneder. Naermere retningslinjer for personer med moderat
hypertension og flere risikofaktorer er beskrevet af DCS (1).

Personer med hypertension skal stile mod at veere fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnas sterre
effekt ved traening af starre maengde og med hgjere intensiteter. Anbefalingerne
ma individualiseres og tage hgjde for eksempelvis symptomgivende iskaemisk
hjertesydom.

Baggrund

Hypertension er en vigtig risikofaktor for apoplexia cerebri, akut myokardieinfarkt,
hjerteinsufficiens og pludselig dgd. Greensen mellem lavt og normalt blodtryk er
ikke skarp, da hyppigheden af de naevnte hjertekarsygdomme stiger med blod-
tryks-niveauet allerede fra relativt lavt blodtryk. En metaanalyse omfattende 61
prospektive studier (1 mio. mennesker) viste, at risikoen for kardiovaskulaer morta-
litet faldt lineaert med faldende blodtryk indtil et systolisk blodtryk pa under 115 mm
Hg og diastolisk blodtryk pa under 75 mm Hg (2). Et fald p4 20 mm Hg i systolisk
blodtryk eller 10 mm Hg i diastolisk blodtryk halverer risikoen for kardiovaskuleer
mortalitet. Fx har en person med et systolisk blodtryk pa 120 mm Hg halvt sa stor ri-
siko for kardiovaskulaer mortalitet som en person med systolisk blodtryk pa 140 mm
Hg (2). Hypertension defineres som systolisk blodtryk >140 og diastolisk blodtryk
>90 mm Hg. Ca. 20 % af befolkningen har ifglge denne definition forhgjet blodtryk
eller tager blodtryksnedseettende medicin (3). Blodtryksniveau for behandlingskree-
vende hypertension afggres af antallet af risikofaktorer for hjertekarsygdom (4).
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Tabel 3.15.1
Optimalt BT <120 <80
Normalt BT <130 <85
Hgjt normalt BT 130-139 85-89
Mild hypertension 140-159 90-99
Moderat hypertension 160-179 100-109
Svaer hypertension >180 2110
Isoleret systolisk hypertension >140 <90

Greenserne for optimalt eller normalt blodtryk, mild, moderat og svaer hypertension er
arbitraere. WHO fastsatte i 1999 nye graenseveerdier for konsultations blodtryk (3).

Store epidemiologiske studier har sandsynliggjort, at regelmeessig fysisk aktivitet
og/eller fitness forebygger hypertension eller har en blodtrykssaenkende effekt
(5;6). En ny metaanalyse viser, at der eksisterer en linezer dosis-respons sammen-
hzeng, séledes at stgrre maengde fysisk aktivitet har sterre effekt (7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Effekt pa hvileblodtryk (normotensive og hypertensive)
Flere metaanalyser har konkluderet, at fysisk traening har en hensigtsmeessig ef-
fekt pa blodtrykket hos bade normotensive og hypertensive personer (8-17).

En meta-analyse fra 2013 inkluderede randomiserede kontrollerede studier af
mere end 4 ugers varighed som undersggte effekten af fysisk traening pa blod-
trykket hos raske personer, der var mindst 18 ar (14). Analysen inkluderede 93
studier, der undersagte forskellige grupper af traening: 105 med aerob treening, 29
med dynamisk styrketraening, 14 med kombinationstreening og 5 med isometrisk
treening, i alt 5.223 personer, hvor 3.401 var allokeret til fysisk treening og 1.822
var kontrolpersoner. Traeningsinterventionerne varierede fra 4 til 52 uger; antal
sessioner varierede fra 1 til 7 per uge; intensiteten varierede fra 35 % til 95 % af
VO, max for aerob treening; 30 % til 100 % af 1-repetition maksimum for dynamisk
styrketraening og mellem 10 % og 40 % for isometrisk styrketraening.
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Systolisk blodtryk var reduceret efter aerob traening (-3,5 mm Hg, 95 % ClI: -4,6,-
2,3), dynamisk styrketraening (-1,8 mm Hg, 95 % CI: -3,7,-0,011), og isometrisk
traening (95 % CI: -10,9 mm Hg -14,5, -7,4), men ikke efter kombineret traening.
Det diastoliske blodtryk faldt efter aerob traeening (2,5 mm Hg, 95 % ClI: -3,2,-1,7),
dynamisk styrketraening (-3,2 mm Hg, 95 % CI -4,5, -2,0), isometrisk traening (-6,2
mm Hg, 95 % CI: -10,3,-2,0), og kombineret treening (-2,2 mm Hg 95 % CI: -3,9,1
-0,48). Aerob treening havde en mere markant effekt pa blodtrykket (P<0,0001) i
de 26 grupper med hypertensive personer (-8,3 mm Hg, 95 % CI: -10,7,-6,0/-5,2
95 % CI: -6,8,-3,4 mm Hg) sammenlignet med 50 grupper med preehypertensive
personer (-2,1mm Hg, 95 % CI: -3,3,-0,8/- 1,7 95 % CI: -2,7,-0,7) og 29 grupper
med normalt blodtryk (-0,8 mm Hg, 95 % Cl: -2,2, 0,7/-1,1 95 % ClI: -2,2,-0,068).
Konklusionen var, at bade aerob treening, dynamisk styrketraening og isometrisk
treening havde positiv effekt pa bade systolisk og diastolisk blodtryk, mens kombi-
neret treening kun havde effekt pa det diastoliske blodtryk. Der var sterst effekt af
treening hos dem med det hgjeste blodtryk.

Subgruppeanalyser viste, at meend havde dobbelt sa stor blodtryksreducerende
effekt som kvinder. Interventioner af mindre end 24 ugers varighed havde bedre ef-
fekt end laengere varende interventioner, hvilket formentlig haenger sammen med,
at laengere varende interventioner var superviseret i mindre grad. Traening mere
end 210 min. om ugen gav mindre effekt end ved en mindre traeningsmaengde,
hvilket formentlig kan forklares af, at stor treeningsmaengde var associeret med
treening ved lave intensiteter. Hgje traeningsintensiteter var associeret med den
starste effekt. Varighed af de individuelle sessioner pa 30 til 45 min. havde den
starste effekt. Alder var ikke af betydning for effekten af traeningen.

Tre metaanalyser fra henholdsvis 2010 (18), 2014 (11) og 2016 (19) fokuserede
specifikt pa betydningen af isometrisk traening, der traditionelt ikke har veeret anbe-
falet til personer med hgijt blodtryk. Metaanalysen fra 2016 (19) inkluderede rando-
miserede kontrollerede studier af mindst 2 ugers varighed, der undersagte effekten
af isometrisk traening pa blodtrykket hos raske personer (>18 ar). Analysen inklu-
derede 11 randomiserede kontrollerede studier, i alt 302 personer. Det systoliske
blodtryk faldt i gennemsnit med -5,2mmHg (95 % CI: -6,1, -4,3, P<0,00001); det
diastoliske blodtryk faldt med -3,9mmHg (95 % CI: -5,7, -2,1, P<0,0001); og mid-
delblodtrykket faldt med -3,3mmHg (95 % ClI: -4,0, -2,7, P<0,00001). Sub-analyser
viste starre effekt hos maend i sammenligning med kvinder, starst effekt for perso-
ner >45 ar i sammenligning med yngre; sterre effekt ved interventioner >8 uger i
sammenligning med studier med kortere traeningsvarighed; hypertensive personer
havde stgrre effekt end normotensive personer. Konklusionen var, at isometrisk
treening havde positiv effekt pa bade det systoliske og diastoliske blodtryk, samt
middelblodtrykket. Effekten var starst for meend over 45 ar, der gennemgik mindst
8 ugers traening.
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Mindre studier viser, at traening af grebsstyrke har blodtryksreducerende effekt
(20;21). En metaanalyse fra 2013 fokuserede pa zeldre (>60 ar) fysisk inaktive
personer (13). Analysen inkluderede 23 studier, repraesenterende 1.226 aeldre
personer og fandt en reduktion i det systoliske blodtryk pa 3,9 % og i det diastoli-
ske blodtryk pa 4,5 % som fglge af aerob fysisk traening.

Et ekspertudvalg under American College of Sports Medicine (8) beskrev i 2004
data fra i alt 16 studier omfattende personer med hypertension (systolisk blodtryk
>140 mmHg; diastolisk blodtryk > 90 mmHg) og fandt, at effekten af fysisk treening
hos personer med hypertension var et blodtryksfald pa 7,4 mmHg (systolisk) og
5,8 mm Hg (diastolisk). Det er et generelt fund, at den blodtryksseenkende effekt af
fysisk traening er starst hos de personer, der har det hgjeste blodtryk.

Akut effekt af fysisk aktivitet

En metaanalyse inkluderer 30 randomiserede kontrollerede forsgg, der viser, at en
enkelt fysisk traeningssession inducerer et akut fald i blodtrykket, der kan males op
til 24 timer efter. Effekten er stgrst for hypertensive personer og hvis store muskel-
grupper engageres i treeningen (22).

Alti alt ma det anses for veldokumenteret, at treening af hypertensive personer
inducerer et klinisk relevant blodtryksfald. Ved konventionel behandling med
blodtrykssaenkende midler opnas typisk et fald i diastolisk blodtryk pa dette niveau
(23-26), hvilket pa sigt giver en estimeret reduktion i apopleksidadsfald pa 30 % og
en reduktion i risiko for iskaemisk hjertedad pa 30 %. En metaanalyse omfattende
1 mio. personer beregner, at reduktion i det systoliske blodtryk pa blot 2 mm Hg

vil reducere apopleksidagdeligheden med 10 % og dad af iskeemisk hjertesygdom
med 7 % blandt midaldrende personer (2). Disse beregninger er i overensstem-
melse med eeldre analyser (23;27).

Mulige mekanismer

Den blodtryksseenkende effekt af fysisk treening antages at vaere multifaktoriel,
men synes uafhaengig af veegttab. Heritabiliteten er 30-70 % (28)

Mekanismer inkluderer neurohumorale, vaskulzere og strukturelle adaptationer.
Den antihypertensive effekt inkluderer mindre sympatikusinduceret vasokonstrik-
tion i treenet tilstand (29) og fald i katekolaminniveauer. Hypertension optreeder ofte
sammen med insulinresistens og hyperinsulineemi (30;31). Fysisk traening ager
insulinfglsomheden i den traenede muskel og reducerer dermed hyperinsulinge-
mien. Mekanismer omfatter gget postreceptor-insulinsignalering (32), gget gluko-
setransporter (GLUT4) mRNA og protein (33), gget glykogen-syntase-aktivitet (34)
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og heksokinase (35), nedsat frigivelse og aget udskillelse af frie fede syrer (36),
aget tilfarsel af glukose til musklerne pga. aget muskelkapilleernet og blodgennem-
stremning (35;37;38).

Mange personer med hypertension er preeget af venstre ventrikel diastolisk-dys-

funktion (39-42) og kronisk low-grade-inflammation med forhgjede niveauer af fx

C-reaktivt-protein (43). Sidstnaevnte er af darlig prognostisk vaerdi (44;45). Fysisk
treening @ger venstre ventrikels diastoliske fyldning (46;47), gger den endoteliale
vasodilator-funktion (48;49) og inducerer anti-inflammatoriske effekter (50).

Personer med hypertension har ofte samtidig endoteldysfunktion. Fysisk aktivitet
@ger blodgennemstrgmningen og dermed sakaldt sheer stress pa karvaeggen,
som antages at veere et stimulus for endotelderiveret nitrogenoxid, der inducerer
glatmuskelcelle-relaksation og vasodilation (51). Personer med hypertension har
ofte samtidig hyperlipidaemi. Fysisk aktivitet har en positiv effekt pa blodets lipid-
sammensaetning (52).

Kontraindikationer

I henhold til retningslinjer fra American College of Sports Medicine (ACSM) bar
personer med ubehandlet blodtryk >180/105 farst indlede farmakologisk behand-
ling, inden regelmeessig fysisk aktivitet indledes (relativ kontraindikation) (53).
Man har ikke pavist gget risiko for pludselig dad eller apopleksi hos fysisk aktive
personer med hypertension (53;54). ACSM anbefaler forsigtighed ved meget in-
tensiv dynamisk styrketreening eller styrketraening med meget tunge Igft. Ved tung
styrketreening kan meget hgje tryk opnas i venstre hjertekammer (>300 mm Hg),
hvilket kan veere potentielt farligt. Saerligt for personer med venstresidig hypertrofi
geelder tilbageholdenhed med kraftig styrketraening.

Ved iskaemisk hjertesygdom afstas fra de korte intensive arbejdsintensiteter.

Generelt anbefales styrketreening med lette veegte og mange kontraktioner, indtil
blodtrykket er normaliseret.
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3.16 Infektioner, akutte

Konklusion og traningstype

Den generelle anbefaling er at afsta fra fysisk aktivitet ved feber eller symptomer
under "halsniveau”. Hos personer med isolerede forkalelsessymptomer (sympto-
mer over halsniveau) er der ikke umiddelbart behov for at afsta fra traening. Hvis
forkelelsessymptomerne er ledsaget af halssmerter eller hoste (symptomer ved
hals eller under halsniveau) skal man ikke treene. Ved akut almen sygdomsfglelse,
iszer ved muskelsmerter, diffuse ledsmerter, hovedpine, hoste, murren i brystet
skal man hvile.

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

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

Baggrund

Akut infektion er en hyppig arsag til sygefraveer. Mennesker udseettes i dagligda-
gen for myriader af virus og bakterier. | de fleste tilfeelde lever vi i harmoni med
disse mikroorganismer, eller de cleares af vores uspecifikke forsvar i slimhinder
og blod. Klinisk manifest infektion er resultatet af, at balancen mellem vaertens
primaere uspecifikke immunforsvar og maengden eller aggressiviteten af det mi-
krobiologiske milja bliver tippet til mikrobernes fordel. Ved klinisk manifest infektion
er det specifikke immunforsvar af betydning for, hvor alvorlig infektionen bliver og
af betydning for, hvor hurtigt man bliver rask. Miljgfaktorer har ingen betydning for
specificiteten af immunforsvaret, men kan pavirke immunforsvarets styrke.

Fysisk aktivitet inducerer omfattende sendringer i blodets koncentrationer af
cytokiner, samt i koncentrationen og funktionen af lymfocytter, neutrofile celler

og det sekretoriske IgA (1;2). Ved fysisk aktivitet af moderat intensitet (40-59 %

af maksimal iltoptagelse (VO,max)) rekrutteres lymfocytter og neutrofile celler til
blodbanen. Ved fysisk aktivitet af hgj intensitet (>75 % af maksimal iltoptagelse
(VO,max)) og varighed p& mere end 1 time kan koncentrationen af lymfocytter i
blodet falde til 20 % af det niveau, man ser i hvile, og cellernes evne til at eliminere
virusinfektioner er haemmet. Produktionen af det sekretoriske IgA i spyt nedsaettes
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markant. Varigheden af denne temporaere immunsvaekkelse (det abne vindue i
immunsystemet) er fra 8 timer til 3 dggn afheengig af intensiteten og maengden af
det fysiske arbejde. Det er foreslaet, at a2endringer i immunsystemet kan forklare
den ggede forekomst af symptomer pa gvre luftvejsinfektioner hos personer, der
har lgbet maraton (3-7).

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

Den vaesentligste kliniske udfordring, hvad angar retningslinjer for fysisk aktivitet
ved akut infektion, er den subkliniske myocarditis, der antages at kunne forveerres
eller give manifeste symptomer ved fysisk anstrengelse. Dyr med eksperimentel
viral myocarditis, der svsemmede hardt, havde starre end fysisk inaktive kontrol-
dyr (9;10). | perioden fra 1979 til 1992 dgde 16 unge svenske orienteringslgbere
pludseligt (11;12).

Senere undersggelser har sandsynliggjort, at arsagen var myocarditis forarsaget
af infektion med bakterien Bartonella, der er en zoonose, dvs. en mikroorganisme,
der kan overfgres fra dyr til mennesker (13). Fysisk treening under polioepidemien
var associeret med et klinisk sveert polioforlgb. Denne sammenhaeng mellem fy-
sisk aktivitet og forveerring af poliosymptomer er konfirmeret savel epidemiologisk
som i eksperimenter med dyr (14;15). Fysisk treening forveerrede hepatitisforlgbet
i et studie (n=5 deltagere) (16). Senere studier af patienter med hepatitis, der blev
randomiseret til fysisk aktivitet eller hvile, kunne imidlertid ikke pavise, at fysisk
aktivitet havde effekt pa hepatitis forlgbet (17-21).

Sengeleje, fysisk inaktivitet og helbred

Der er tradition for at ordinere sengeleje ved infektionssygdomme, men der findes
ikke dokumentation for, at sengeleje som hovedregel er pakraevet. Der er udfgrt fa
undersggelser over rimeligheden af hvile kontra fysisk aktivitet ved akut infektions-
sygdom. Derimod er det vist, at infektionssygdomme og sengeleje i forbindelse
med infektion medfarer @get proteinnedbrydning og dermed tab af muskelmasse,
muskelstyrke og kondition. | 1966 blev der udfert et forsgg. Fem unge meend blev
lagt i sengen i tre uger. Der var ikke tale om meget strengt sengeleje. Fx havde

de unge maend lov til at ga pa toilettet, og de matte bevaege sig i sengen. | gen-
nemsnit faldt deres kondital i Iabet af de 3 uger fra 43 ml/kg/min. til 33 ml/kg/min.
Efterfalgende skulle der 5 maneders struktureret treening til, fer de havde genvun-
det den kondition, de havde inden forsgget. Forskerne genundersggte de samme
5 meend 30 ar efter. | Igbet af de ar, hvor de altsa var blevet 30 ar aeldre, var deres
kondital ogsa faldet. Fra 43 ml/kg/min. til 33 ml/kg/min. (22-24). Ved sengeleje i 3
uger kan man altsa tabe det samme i kondition, som nar man bliver 30 ar aeldre.
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Sengeleje i forbindelse med sygdom har saledes selvstaendige og uhensigtsmaes-
sige konsekvenser.

Reduceret fysisk aktivitet i 14 dage pavirker stofskiftet markant. 10 unge raske
meend gennemfarte en intervention, hvor de reducerede det daglige antal skridt
fra 10.000 til 1.500. Deres konditionsniveau faldt, de tabte sig i gennemsnit 1,2 kg

i vaegt, som kunne forklares ved en reduktion i fedtfri masse (muskelmasse), og

de akkumulerede en gget maengde visceralt fedt. Samtidig udviklede de nedsat
glukosetolerance, nedsat fedttolerance, nedsat insulinfglsomhed og insulinsignale-
ring i musklerne (25;26).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

De rad, der anfares vedrgrende fysisk aktivitet og infektionssygdomme, er baseret
pa sund fornuft og integrering af foreliggende resultater. Retningslinjer for fysisk
aktivitet har veeret fastlagt og diskuteret pa internationale mader (27;28).

De generelle anbefalinger er at afsta fra fysisk aktivitet ved feber eller symptomer
under halsniveau. Herudover er det vigtigt, at man efter overstaet infektions-
sygdom hurtigt genoptager fysisk traening. Den sakaldte postvirale 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 infek-
tionssygdom. Ved ordinationen "hvile” menes ikke strengt sengeleje. Patienten ma
gerne ga omkring, men ikke udfere anstrengende fysisk aktivitet.

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

Temperatur >38 °C: Huvile.

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

hovedpine): hvile.

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

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

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

Ved halsinfektion: hvile til fraveer af symptomer.

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

Hepatitis: hvile indtil symptomfrihed. Persisterende biokemisk leverpavirkning
kontraindicerer ikke, at den fysiske traening genoptages.

Ved gastroenteritis: afsta fra fysisk aktivitet ved hgj intensitet. Ved cystitis: afsta fra
fysisk aktivitet til fravaer af symptomer.

| efterforlgbet af meningitis og encephalitis har det tidligere vaeret anbefalet, at pa-
tienten skulle afholde sig fra fysisk aktivitet. Der er ikke holdepunkter for dette, og
der anbefales almindelig fysisk treening, safremt dette ikke provokerer hovedpine.

Kontraindikationer

Man skal ikke traene, hvis man har feber eller symptomer ved hals eller under hals-
niveau. Hvis man er forkglet og naesen lgber, er det forsvarligt at traene, hvis man

i gvrigt har det godt. Hvis man har hoste eller andre symptomer fra brystkassen,
skal man holde treeningspause, indtil symptomerne er gaet over, eller indtil lzegen
har sagt god for treeningen.
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3.17 Iskaemisk hjertesygdom

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at fysisk treening nedseetter totale antal hospitals-
indlzeggelser. Der er ligeledes steerk evidens for en positiv effekt pa livskvalitet. |
studier med mere end 1 ars opfglgning er der steerk evidens for, at fysisk treening
reducerer den kardiovaskuleere, men ikke den totale dgdelighed. Fysisk treening
af personer med iskeemisk hjertesygdom reducerer totalkolesterol og triglyceridni-
veau samt systolisk blodtryk, og der er flere i treeningsgrupperne, der ophgrer med
cigaretrygning.

Alle personer med stabil iskeemisk hjertesygdom skal tilbydes treening som del af
hjerterehabilitering efter indleeggelse. Af sikkerhedsmaessige grunde skal traenin-
gen initialt veere superviseret. Med henblik pa at tilretteleegge et individuelt trae-
ningsprogram ber der farst udfgres en symptomlimiteret arbejdstest.

Der anbefales fortrinsvis gradueret aerob treening, hvor intensiteten og varighe-
den af treeningsgangene gradvist gges, alternativt intervaltraening eller sekventiel
dynamisk traening/styrketraening af sma muskelgrupper.

Ved akut koronartsyndrom (AKS) kan traening iveerksaettes en uge efter revaskula-
risering med percutan coronar intervention (PCI). Efter coronar arterie bypass graft
(CABG) kan underkropstreening iveerkseettes umiddelbart efter udskrivelsen, mens
overkropstreening startes, nar thorax er stabilt, typisk fire til seks uger efter opera-
tion. Alle personer, der har veeret indlagt med AKS og/eller ikke er fuldt revaskulari-
seret, bar vurderes af en kardiolog inden initiering af et treeningsprogram.

Personer, der har angina pectoris, bar traene til niveauet lige under den iskaemi-
ske teerskel. Alle bar informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke skal
"arbejdes vaek”, men at symptomerne er et signal om at saette tempoet ned eller
maske allerbedst holde en pause.

Efter thorakotomi bgr man undga thorax-forskydning og tryk-stress i lgbet af de
ferste 6-8 uger. Man bgr forholde sig til individuelle barrierer, nar der arbejdes med
motivation og fastholdelse af fysisk aktivitet. Daglig egen traening (gang) pa 30
min. med ggning efter aftale med rehabiliteringsteam anbefales til alle personer
som en del af traeningen, og som livslang fysisk aktivitet i hverdagen.
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Baggrund

Iskaemi i hjertemusklen opstar, nar behovet for ilt overstiger tilbuddet af ilt. Vedva-
rende myokardieiskeemi > ca 20 min. medferer celledad (nekrose). Myokardiein-
farkt er nekrose pga. iskaemi. Iskaemi skyldes hyppigst forsnaevring af koronarkar
pga. aterosklerose og deraf nedsat blodflow til dele af hjertemusklen. Nedsat
blodflow kan have andre arsager fx embolisering til koronarkar (migrerende blod-
propper), dissektion af koronarkar (veegdefekt), eller spasme i koronarkar. Iskaemi
kan ogsa opsta ved tilstande med foraget iltbehov i hjertemusklen, fx hypertrofisk
kardiomyopati, arytmi, hjerteklapsygdom, hjertesvigt, o.a.

Iskeemisk hjertesygdom opdeles i stabil iskeemisk hjertesygdom (SAP), hvor symp-
tomerne kun optreeder under anstrengelse. Ustabil iskeemisk hjertesygdom (UAP)
ved symptomer i hvile eller ved minimal anstrengelse - ofte et tegn pa truende eller
intermitterende aflukning af koronarkar. Og akut myokardieinfarkt (AMI) ved akut
aflukning af koronarkar og infarcering (nekrose) og evt. pludselig hjertedad.

Den samlede population af personer med iskeemisk hjertesygdom i Danmark
skennes at veere 150.000-200.000.

Efter justering for alder er arbejdskapacitet den staerkeste indikator for risiko for
dadsfald blandt personer med hjertekarsygdomme, og fysisk kapacitet er en mere
kraftfuld praediktor for dedelighed blandt maend end andre etablerede risikofaktorer
for hjertekarsygdomme (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

En national klinisk retningslinje (2015) fra Sundhedsstyrelsen (3) indeholder en
evidensvurdering pa baggrund af et Cochrane review fra 2011, der har inkluderet
47 RCT studier og i alt 10.794 personer, overvejende med akut myokardieinfarkt
(AMI), men ogsa efter CABG og PCI (4) samt 4 RCT-studier med i alt 2.119 perso-
ner med AMI og angina pectoris (5-8). Studier med lang follow-up (> 12 maneder),
viste, at fysisk treening medfarte en ikke-signifikant reduktion af total ded (RR:
0,89, 95 % CI: 0,78-1,01). Fysisk treening reducerede derimod kardiovaskulzer
dad, nar follow-up var laengere end 12 maneder (RR: 0,74, 95 % ClI: 0,63-0,87).

Tre RCT-studier undersggte effekt af fysisk traening pa angst og/eller depression
hos personer med iskaemisk hjertesygdom (5;6;8). | et af disse studier var der
effekt af fysisk traening i forhold til depression med en lavere depressionsscore
(BDl-score) i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen (5), mens de gvrige
ikke havde effekt pa angst og depression (6;8).

3.17 Iskeemisk hjertesygdom



Del 3: Fysisk traening som behandling Side 392/494

Siden Sundhedsstyrelsens rapport fra 2015 er der publiceret et Cochrane review i
2016 (9), som inkluderer 63 studier. | alt 14.486 personer med iskeemisk hjertesyg-
dom randomiseres til fysisk traening eller kontrol. De fleste studier ekskluderede
personer med hjerteinsufficiens eller konkurrerende sygdomme. Den gennem-
snitlige alder varierer fra 47,5 til 71,0 ar. Der var 15 % feerre kvinder end maend.
Ved 12 maneders opfelgning fandtes, at fysisk treening reducerede den kardio-
vaskuleere dgdelighed sammenlignet med kontrolgruppe (27 studier; risk ratio
(RR): 0,74, 95 % CI: 0,64-0,86). Der fandtes ikke signifikant reduktion i den totale
dadelighed (47 studier; RR: 0,96, 95 % CI: 0,88-1,04). Fysisk treening reducerede
totale antal hospitalsindlaeggelser (15 studier; RR: 0,82, 95 % CI: 0,70-0,96), men
der var ikke signifikant effekt pa risikoen for myokardieinfarkt eller PCI. | 5 ud af
20 studier, der rapporterede livskvalitet ved brug af validerede spgrgeskemaer,
var der signifikant forbedring. Fire sundhedsgkonomiske analyser konkluderede,
at fysisk traening som rehabilitering af personer med iskaemisk hjertesygdom var
omkostningseffektivt.

Fysisk traening af personer med iskaemisk hjertesygdom har mange effekter. Det
reducerer totalkolesterol og triglyceridniveau samt systolisk blodtryk, og der er flere
i traeningsgruppen, der ophgrer med cigaretrygning (OR=0,64, 95 % ClI: 0,50-0,83)
(10).

Der er god erfaring med overvejende aerob fysisk treening i mindst 12 uger i et
hospitalsmiljg (11;12). Traening i hjemmet har vist positiv effekt pa enten risikofak-
torer, angst, livskvalitet eller fysisk formaen i sammenligning med ingen traening,
men det er uvist, om ikke- superviseret treening pavirker mortaliteten lige sa effek-
tivt som superviseret treening (11;12).

Der er blevet gennemfart en reekke meta-regressionsanalyser med henblik pa at
identificere faktorer, der er associeret med effekt af fysisk treening som led i hjerte-
rehabilitering af personer med iskaemisk hjertesygdom pa mortalitet, kardiovasku-
leer mortalitet og kardiovaskulaer morbiditet (3). Der blev ikke, i en samlet analyse
af de studier der indgik, fundet statistisk signifikant betydning af, om der var tale
om fysisk treening som enkeltintervention i forhold til fysisk traening som led i en
samlet rehabiliteringsindsats.

Mulige mekanismer

Mekanismen bag den prognostiske gevinst ved fysisk traening er utvivisomt
multifaktorielt betinget og omfatter treeningsinduceret gget fibrinolyse, nedsat
trombocytaggregation, bedre reguleret blodtryk, optimeret lipidprofil, forbedret

endotelmedieret koronar vasodilatation, gget hjertefrekvensvariabilitet og auto-
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nom tonus samt gunstig effekt pa en raekke psykosociale faktorer og generel gget
overvagning af personerne.

Kontraindikationer

Personer, der har angina pectoris, bar traene til niveauet lige under den iskaemiske
teerskel. Personerne bar informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke
skal "arbejdes veek”, men at symptomerne er et signal om at saette tempoet ned
eller holde en pause.

Kontraindikationer er fastsat af Dansk Cardiologisk Selskab i forbindelse med
udarbejdelsen af denne handbog som en modifikation af retningslinjer fremsat af
en europeeisk arbejdsgruppe (13).

1. Akut iskaemisk hjertesygdom (AMI eller ustabil angina), indtil tilstanden har
veeret stabil i mindst 1 uge.

. Hviledyspng.

. Pericarditis, myocarditis, endocarditis.

. Symptomgivende aortastenose.

. Sveer hypertension. Der er ingen etableret, veldokumenteret graenseveerdi, over
hvilken forhgjet blodtryk skulle indebaere gget risiko. Aimindeligvis anbefales
det at undlade hard fysisk belastning ved systolisk BT>180 eller diastolisk
BT>105 mmHg.

6. Febrilia.

7. Sveer ikke-kardial sygdom.

abh wN
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3.18 Kronisk obstruktiv lungesygdom

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at fysisk treening som led i pulmonal rehabilitering
har positiv effekt pa dyspne, treethed, emotionel funktion og falelse af at have kon-
trol over eget liv. Bade funktionel og maksimal fysisk aktivitet bliver forbedret som
folge af fysisk traening. Der er tale om savel statistisk som klinisk betydningsfulde
effekter.

Et rehabiliteringsprogram for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) skal som
minimum indeholde et element af superviseret fysisk traening og kan indeholde ét
eller flere af falgende elementer; rygeafveenning, patientuddannelse, psykosocial
statte, ernaeringsvejledning - og behandling eller treening i daglige faerdigheder/
aktiviteter (ADL) (1).

Den fysiske treening skal initialt vaere superviseret og kan med fordel inkludere
savel gangtreening ved hgj intensitet eller anden form for udholdenhedstraening,

i kombination med styrketraening. Der kan ikke gives retningslinjer for valg af
traeningsform, men progressiv konditionstraening kan med fordel kombineres med
styrketraening. Personer med mild KOL skal stile mod at veere fysisk aktive sva-
rende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Det skgnnes, at omkring 320.000 danskere lever med KOL, men at det kun er
halvdelen, der ved, at de har sygdommen (2). Sygdommen er karakteriseret ved
irreversibel nedsaettelse af lungefunktionen (3-5).

Personer med KOL er ofte fysisk inaktive (6) selv i de tidligste stadier af sygdom-
men (7) og er preeget af tab af muskelmasse (8). Tab af muskelmasse bidrager til
nedsat muskelfunktion, reduceret arbejdskapacitet og helbredsstatus (9), men er
ogsa af selvstaendig prognostisk betydning for mortalitet, uatheengigt af lungefunk-
tion (10;11).

| avanceret stadie er KOL preeget af gradvis tiltagende og efterhanden invalide-
rende dndengd som det vigtigste symptom. Pa landsplan resulterer sygdommen
i ca. 3.000 dedsfald og ca. 25.000 indleeggelser arligt. | de seneste ar, i takt med
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den ggede forekomst af sygdommen, er interessen for KOL gget, og der er frem-
kommet en national klinisk retningslinje vedrgrende rehabilitering (1).

Der er i dag international konsensus om, at et rehabiliteringsprogram er en vigtig
bestanddel af KOL-behandlingen. Dette er i trad med erkendelsen af, at den medi-
kamentelle behandling af sygdommen er utilstreekkelig. Med tiltagende svaerheds-
grad af KOL nedseettes funktionsniveauet. Efterhanden medfarer den tiltagende
andengd angst for at bevaege sig, hvilket medvirker til, at personerne far en meget
stillesiddende livsform. Dette farer pa sigt til dekonditionering og udvikling af mu-
skelatrofi, som forvaerrer andengden yderligere. Der opstar saledes en "ond cirkel”
med dekonditionering, &ndengd, angst og social isolation som de vigtigste kom-
ponenter. Rehabilitering griber ind i denne onde cirkel ved hjeelp af fysisk treening,
psykologisk statte samt etablering af netvaerk mellem personer med KOL.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Den positive effekt af at treene personer med KOL er veldokumenteret. Et Co-
chrane review fra 2015 (12) adderer til tidligere meta-analyser (13-16). Analysen
fra 2015 (12) inkluderer 65 randomiserede kontrollerede studier (RCT) med 3.822
personer. Mindst 90 % af personerne havde KOL defineret som klinisk diagnose
eller forced expiratory volume after one second (FEV1)/forced vital capacity (FVC)
(FEV1/FVC) ratio < 0,7. Studierne inkluderede personer med og uden kontinuerlig
oxygen-behandling, men ekskluderede personer, som havde haft en akut exacer-
bation inden for de sidste 4 uger. | alt 41 af studierne fandt sted pa hospital, mens
de gvrige fandt sted i eller omkring personernes daglige miljg. De fleste interven-
tioner varede 8 eller 12 uger, men varierede fra 4 til 52 uger. Der fandtes stati-
stisk og klinisk betydende effekt af fysisk treening pa dyspne, treethed, emotionel
funktion og mestring ved anvendelse af Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ).
Der fandtes ligeledes signifikante forbedringer for alle domaener ved brug af St.
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Bade funktionel og maksimal fysisk
aktivitet viste statistisk forbedring. Der var séledes forbedring i maksimal fysisk
kapacitet (mean Wmax (W)) hos personer allokeret til fysisk treening sammenlignet
med standard behandling. Der var bade statistisk og klinisk ggning af seks-minut-
ters gangtest. Generelt var der bedst effekt af hospitalsbaserede interventioner.

Forfatterne til Cochrane reviewet (12) konkluderede, at der var sa steerk evidens
for den positive effekt af fysisk treening til personer med KOL, at der ikke var behov
for flere kliniske forsgg, der sammenlignede fysisk traening med kontrol. Derimod
er der behov for at kortlaegge, hvilke komponenter i lungerehabiliteringen der er
mest effektive, herunder hvilken type fysisk treening der er mest hensigtsmaessig.
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Et systematisk review fra 2015 (17) sammenlignede effekten af styrketraening

og udholdenhedstraening. Analysen inkluderede 8 randomiserede kontrollerede
studier med i alt 328 personer og fandt, at styrketreening inducerede de samme
positive effekter som udholdenhedstraening. Forfatterne rekommanderede, at styr-
ketreening burde indga som en del af den fysiske traening til personer med KOL.

Den samme forfattergruppe udfarte endnu et systematisk review (18), i hvilket de
undersggte effekten af kombineret styrke- og udholdenhedstreening sammenlignet
med udholdenhedstreening alene. | denne analyse indgik 11 randomiserede kon-
trollerede studier med i alt 331 personer, samt 2 systematiske reviews.

De fandt, at de to interventioner havde samme positive effekt pa livskvalitet,
gangdistance og fysisk kapacitet, mens der var moderat evidens for en signifikant
agning af benmuskelstyrke i interventioner, der inkluderede en styrketreenings-
komponent. P& den baggrund anbefalede forfattergruppen, at styrketraening blev
inkluderet som en del af rehabiliteringen af personer med KOL.

Et Cochrane review fra 2016 fokuserede specifikt pa effekten af fysisk treening
umiddelbart efter en akut exacerbation (19). Analysen inkluderede 20 studier med
1.477 personer og konkluderede, at der for denne patientgruppe var moderat til hgj
evidens for effekt af rehabilitering i forhold til livskvalitet og fysisk kapacitet. Lunge-
rehabilitering nedsatte antallet af hospitalsindlaeggelser. Studierne var heterogene
og tillod ikke konklusion vedr. dgdelighed.

Der findes undersggelser, der viser, at rehabiliteringsprogrammer generelt fgrer

til feerre indlaeggelser og dermed er ressourcebesparende (20;21). Mange studier
anvender gangtraening ved hgj intensitet. Et studie sammenlignede effekten af at
ga eller cykle ved 80 % af maksimal iltoptagelse (VO,max) versus gymnastik i form
af callanetics og fandt, at hgjintensitetstraening ggede konditionen, mens gymna-
stikprogrammet @gede armenes udholdenhed. Begge programmer havde positiv
effekt pa fornemmelsen af dyspng (22). litbehandling i forbindelse med intensiv
treening af personer med KOL ggede traeningsintensitet og dermed konditionsfor-
bedring i ét studie (23), men ikke i et andet (24).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet bedrer ikke lungefunktionen hos personer med KOL, men gger den
kardiorespiratoriske kondition via effekt pa muskulaturen og hjertet. Personer med
KOL er preeget af kronisk inflammation, og det er sandsynligt, at inflammation spil-
ler en rolle ved den nedsatte muskelkraft hos personer med KOL. Personer med
KOL har forhgjede veerdier af tumornekrotiserende faktor (TNF) i blodet (25) og i
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muskelvaev (26). TNF’s biologiske effekter pa muskelvaevet er mangfoldige. TNF
pavirker myocytdifferentiering, inducerer kakeksi og dermed potentielt nedsat mu-
skelkraft (27). Et dansk studie viste, at rygning haammer musklernes proteinsyn-
tese, hvilket ligeledes potentielt kan medfare tab af muskelmasse (28). Traening
kan tilsyneladende pavirke denne proces. Et andet dansk studie viste séledes, at
fysisk treening modvirkede den ggede proteinnedbrydning, som ses hos personer
med KOL (29). En mulig mekanisme involverer signalstoffet interleukin-6 (IL-6).
Arbejdende muskler producerer IL-6, som frigives til blodbanen i store meengder
under treening. Den biologiske funktion af muskelderiveret IL-6 er bl.a. at haemme
TNF-produktion i muskler og blod (30-33).

Sarlige forhold

lIt under treening kan overvejes pa individuel basis, safremt der ses en umiddelbar
effekt af iltbehandling under en gangtest. Personer, der anvendte en musikafspil-
ler under traeningen, opnaede bedre traeningsresultater end personer, der ikke
lyttede til musik under treeningen (34), formentlig fordi personer, der lytter til musik,
vurderer den fysiske anstrengelse til at vaere mindre, selv om de faktisk laver det
samme stykke arbejde.

Det anbefales at den fysiske traening superviseres initialt, tilrettelaegges individuelt
og omfatter udholdenhedstraening, gang eller cykling, hvor aktiviteten i lsengere tid
ligger pa 70-85 % af den maksimale iltoptagelse i kombination med styrketraening
(17;18).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.19 Kronisk treethedssyndrom /
Myalgisk Encephalomyelitis

Konklusion og traningstype

Der forefindes i dag ni offentliggjorte definitioner af Kronisk traethedssyndrom

/ Myalgisk Encephalomyelitis (CFS/ME). Alle definitioner omfatter vedvarende
traethed, der ikke kan henfares til en kendt underliggende medicinsk tilstand, samt
yderligere kliniske tegn og symptomer, der ikke alle behgver at veere til stede for

at etablere diagnosen. CFS/ME anses derfor som hgrende under betegnelsen
funktionelle lidelser. Variationen i definitionerne af CFS/ME afspejler manglende
konsensus pa omradet, men kan ogsa indebzere, at de maske beskriver forskellige
tilstande.

Den fysiske traening har ikke helbredende effekt, men sigter mod at undgé dekon-
ditionering og dermed yderligere traethed. Den fysiske traening skal individualiseres
blandt andet af den grund, at CFS/ME daekker over en meget bred vifte af definitio-
ner.

Der er lav grad af evidens for en positiv effekt af gradueret traening, der sigter mod
at bryde dekonditionering. Man kan i princippet forsagge alle former for fysisk tree-
ning, savel gradueret aerob og anaerob treening, som superviseres ved regelmaes-
sig fremmeade hos terapeut og med fordel kan forega pa hold.

Der startes ved lav intensitet, som gradvist gges til moderat intensitet, ligesom va-
righeden af den fysiske aktivitet gradvist @ges. Treeningen kan med fordel kombi-
neres med kognitiv adfaerdsterapi. Herudover kan man, med henblik pa at mod-
virke dekonditionering, stimulere til aget fysisk aktivitet i dagligdagen. Der er ikke
evidens for forvaerring af symptomer efter gradueret traeningsterapi, men nogle
personer er usikre pa, om treeningen kan forveerre deres symptomer. Traening kan
derfor med fordel ledsages af psykologisk statte, for eksempel ved supervision af
en fysioterapeut, der har erfaring i gradueret traening.

Baggrund
| Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebeteg-

nelse for en raekke tilstande og lidelser, som alle er kendetegnet ved at personen
har et eller flere fysiske symptomer, som efter relevant udredning ikke kan forkla-
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res ved anden paviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som pavirker funktions-
evne og livskvalitet i vaesentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke
syndromdiagnoser, der har stgrst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. kronisk
traethedssyndrom.

Der er generelt faglig enighed om, at funktionelle tilstande og lidelser bedst forstas
ud fra en multifaktoriel sygdomsopfattelse, herunder bio-psyko-sociale sygdoms-
modeller som inddrager bade biologiske, psykiske og sociokulturelle arsager til og
folger af sygdom (1).

Udtrykkene kronisk treethedssyndrom (CFS) og Myalgic Encephalomyelitis (ME) er
blevet anvendt til at beskrive en multisystemisk tilstand karakteriseret ved kronisk
invaliderende traethed og forskellige andre symptomer. Udtrykket CFS blev indfart
i 1980’erne, som konsekvens af, at det ikke havde vaeret muligt at identificere et
kausalt link til infektion med Epstein-Barr virus (2;3). Andre betegnelser, herunder
postviralt traethedssyndrom og kronisk traetheds-immundysfunktion-syndrom, blev
ogsa anvendt i forsgg pa at associere symptomkomplekset med mulige underlig-
gende arsager (2-5).

Der forefindes internationale konsensusrapporter, der advokerer for udtrykket ME
fremfor CFS, idet ME ifalge sddanne rapporter i hgjere grad afspejler en mulig
underliggende sygdomsproces, der involverer inflammation og neuropatologi (6;7).
Der er dog generel enighed om, at der ikke er identificeret en entydig patogenetisk
arsag til de symptomer, der er beskrevet ved CFS/ME (8). Bortset fra neuropsyko-
logiske unders@gelser af de beskrevne kognitive deficits (9) er kun fa neurologiske
symptomer beskrevet i enkelte kasuistikker (10).

Tilsvarende har strukturelle abnormaliteter ikke kunnet bekraeftes billeddiag-
nostisk, omend pilotstudier med fa patienter har kunnet finde forskelle ved MR
spektroskopi (11).

Sammenfaldet af symptomerne ved CFS/ME og inflammatoriske sygdomme har
givet mistanke om en underliggende inflammatorisk patogenese. De sidste artiers
forskning har resulteret i talrige studier, der har indiceret mulige virale, immunolo-
giske, inflammatoriske, neurologiske, endokrinologiske eller metaboliske arsager,
men det har vaeret karakteristisk, at disse fund ikke har kunnet bekreeftes i gen-
tagne undersggelser (12). Sidstnaevnte kan afspejle, at det symptomkompleks, der
er beskrevet for CFS/ME daekker over mange forskellige tilstande og aetiologier, og
at der kan forekomme sekundaer comorbiditet af savel fysiologisk som psykologisk
patogenese.
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Det er dog sandsynligt, at infektioner kan trigge CFS/ME (13). Klassiske inflam-
mationsmarkgrer som CRP er sjeeldent forhgjet (14), men der er fundet et aendret
cytokinspejl hos personer med CFS/ME (15) og det er beskrevet, at inflammation
korrelerer med symptomer hos personer med CFS/ME (16).

Et aendret cytokinmgnster kan vaere udtryk for, at alle personer i et studie eller en
subgruppe af patienterne har inflammation, men er ikke i sig selv ensbetydende
med immunsygdom.

Eksempelvis ses kronisk inflammation som ledsagefaenomen til fx overvaegt og
fysisk inaktivitet (17). Kun fa har registreret inflammatoriske komponenter i spinal-
veesken, sdsom pleocytose og aendringer i cytokin-ekspressionen, og disse fund
har indtil nu ikke kunnet bekraeftes i stgrre studier (18).

FAEndret stofskifte i muskelceller fra patienter med CFS er beskrevet i et mindre
studie (19), men tilsvarende aendringer er ogsa fundet hos personer med en
inaktiv livsstil og insulinresistens (20;21). Samlet set er der saledes pa nuveerende
tidspunkt ikke dokumentation for, at arsagen til CSF/ME skal findes inden for det
neurologiske, inflammatoriske eller metaboliske omrade.

En rapport fra "Institute of Medicine” (IOM) foreslar betegnelsen systemic exertion
intolerance disease (SEID). Rapporten fokuserer pa den negative effekt, som
fysisk, kognitiv eller falelsesmaessig anstrengelse kan have pa patienter med
denne tilstand, og beskriver, at der er tale om en kompleks og alvorlig lidelse, for
hvilken specifikke arsager ikke er fastlagt (22). Sidstnaevnte definition afgraenser
en gruppe, der potentielt adskiller sig fra de grupper, der er omfattet af andre defi-
nitioner (3-6;23-26)

Diagnoserne er baseret pa kliniske kriterier, der forsager at afgraense et symp-
tomkompleks fra andre sygdomstilstande, der er kendetegnet ved treethed. Der
forefindes i dag ni offentliggjorte definitioner (3-6;22-26).

Den farste blev oprettet ved Centers for Disease Control and Prevention (CDC) i
1988 (2), og IOM foreslog den niende definition i februar 2015 (22). | definitionerne
indgar vedvarende treethed, der ikke kan henfgres til en kendt underliggende medi-
cinsk tilstand, samt yderligere kliniske tegn og symptomer, der ikke alle behgver at
veere til stede for at etablere diagnosen (27).

Imidlertid er der ikke opnaet konsensus om, hvilke, om nogen, af disse kliniske
kriterier der skal betragtes som en referencestandard. Variationen i definitionerne
af CFS/ME afspejler den manglende konsensus, men kan ogséa indebaere, at de
maske beskriver forskellige tilstande, hvilket naturligvis komplicerer muligheden
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for diagnostik og behandling samt forskning. Afhaengigt af, hvilken definition man
anvender, finder man saledes praevalens af CFS/ME i USA fra 0,3 % til 2,5 %
(2;28;29). En dansk befolkningsundersggelse fra 2016 viser, at 1,1 % af maend og
1,3 % af kvinder angiver, at de har faet diagnosen stillet af en laege (30).

Blandt de til dato mest anvendte definitioner er CDC-definitionen (2). Denne
definition omfatter pludselig opstaet treethed af mindst 6 maneders varighed, der
reducerer patientens aktivitet med mindst 50 % samt udelukkelse af andre kendte
arsager til treethed. Herudover tilstedevaerelse af enten 8 symptomkriterier eller 6
symptomkriterier og 2 objektive kriterier. Symptomkriterierne er: feber mellem 37,5
og 38,6 °C; ondt i halsen; amme haevede lymfeknuder; uforklarlig muskelsvaghed;
muskelsmerter; langvarig traethed efter fysisk aktivitet; hovedpine; ledsymptomer
uden objektive forandringer; neuropsykologiske klager; s@vnforstyrrelser; akut
debut af symptomer. Objektive kriterier er: vedvarende feber; ikke- eksudativ
pharyngitis; palpable og emme lymfeknuder pa hals eller i aksiller. Ud fra et internt
medicinsk/infektionsmedicinsk synspunkt udger gruppen med vedvarende feber
en distinkt undergruppe, der bar udredes efter gaengse retningslinjer for feber af
ukendt arsag og ikke klassificeres som CFS/ME.

De sakaldte Oxford-kriterier afviger pa nogle punkter fra CDC-kriterierne og har
iseer veeret anvendt i forskningsgjemed (3). Diagnosen er primaert en eksklusions-
diagnose. Oxford-kriterierne inkluderer dels CFS af ukendt eetiologi og preesen-
terer samtidigt en subtype af CFS, kaldet post-infektigs fatigue syndrome (PIFS),
som er associeret med en verificeret persisterende eller overstaet infektion. En
vaesentlig forskel p4 CDC-kriterierne og Oxford-kriterierne er, at sidstnaevnte fast-
slar, at treetheden skal afficere bade fysisk og mental funktion.

IOM-definitionen foreslar, at diagnostiske kriterier omfatter: 1. En betydelig reduk-
tion eller forringelse, hvad angar erhvervsmaessige, uddannelsesmaessige, sociale
eller personlige aktiviteter, som varer i mere end 6 méneder, og er ledsaget af
traethed, som er dyb, og som ikke har vaeret der tidligere, og som ikke er resultatet
af igangveerende overdreven anstrengelse, og ikke lindres ved hvile. 2. Utilpashed
efter anstrengelse. 3. Manglende oplevelse af at veere udhvilet efter sgvn. Mindst
en af de to fglgende manifestationer er ogsa pakraevet: 1. Kognitiv svaekkelse eller
2. Ortostatisk intolerance.

Ifalge et review fra 2015 er ingen af de tilgeengelige definitioner imidlertid indga-
ende blevet testet med henblik pa, om de differentierer en gruppe, der kan adskil-

les fra patienter med andre sygdomstilstande (8).

Tidligere studier har beskrevet, at CFS/ME ofte optraeder hos unge voksne.
Ratioen mellem forekomsten hos kvinder og meend er 2:1. Syndromet optraeder
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eller erkendes sjeeldent i grupper med lav social status. Symptomerne progredierer
sjeeldent, hvorimod der er en vis tendens til spontan regression. Konditionen og
den generelle muskelstyrke hos patienter med CFS er sammenlignelig med den,
man finder hos inaktive jeevnaldrende (4;5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Et Cochrane review fra 2015 (41) inkluderede 8 randomiserede, kontrollerede
studier omfattende 1518 personer med CFS i henhold til CDC-kriterier (3 studier)
og Oxford-kriterier (5 studier). Dette review er senere opdatereti 2017, uden at der
er inkluderet nyt materiale, og uden at konklusionerne er andret (42). Den fysiske
treening varede 12 til 26 uger. Syv studier anvendte en variation af aerob traening
s& som gang, cykling, svemning og dans ved forskellige intensiteter, et studie
anvendte styrketraening. Forfatterne konkluderede, at patienter med CFS generelt
har positiv effekt af gradueret traenings- terapi, foler sig mindre treette, har bedre
sgvnkvalitet og bedre fysisk funktion. Man kunne ikke drage konklusioner, hvad
angik en effekt pa smerter og depression. Der var ingen evidens for en forveerring
af symptomer.

Forfatterne til det starste af studierne i ovennaevnte Cochrane review (43) beskri-
ver, at baggrunden for studiet var, at cognitive behaviour therapy (CBT) og graded
exercise therapy (GET) tidligere havde veeret vist at veere effektive i behandlingen
af CFS, men at patientforeninger rapporterede, at disse behandlinger kunne veere
skadelige for patienterne. Studiet anvendte Oxford-kriterier for CFS. Patienter
(n=641 deltagere) med CFS blev randomiseret til specialist medical care (SMC)
alene (kontrolgruppen) eller ssmmen med adaptive pacing therapy (APT), CBT
eller GET. Primzere endepunkter var treethed og fysisk funktion malt i op til 52 uger.
Alle alvorlige reaktioner blev noteret.

| sammenligning med SMC alene var mean fatigue scores ved 52 uger 4,3 (95 %
Cl: 1,8-5,0) points lavere ved CBT (p=0,0001) og 3,2 (95 % ClI: 1,7-4,8) points la-
vere for GET (p=0,0003), men var ikke forskelligt for APT (p=0,38). Sammenlignet
med SMC alene, var mean physical function score 7,1 (2,0 til 12,1) points hgjere
for CBT (p=0,0068) og 9,4 (4,4 til 14,4) points hgjere for GET (p=0,0005), men var
ikke forskellig for APT (p=0,18).

Sammenlignet med APT, var CBT og GET associeret med mindre treethed

(CBT p=0,0027; GET p=0,0059) og bedre fysisk funktion (CBT p=0,0002; GET
p<0,0001).
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Det fremgéar imidlertid, at de positive aendringer, der ses efter et treeningsforlab, er
af forholdsvis beskeden karakter. Over det ar, der males pa, aendrer den fysiske
funktion i kontrolgruppen sig med 11,6 point (pa SF36 physical function skala, der
gar fra 0 — 100); de eendrer sig i gennemsnit fra 39,2 til 50.8 efter 1 &r. De patienter,
der tilbydes traening aendrer sig fra 36,7 til 57,7, dvs. 21,0 point i samme tidsrum.

Der indtraeder saledes en forbedring, men det skal bemaerkes, at begge grupper
fortsat scorer lavt efter behandlingsaret, hvis man sammenligner med normalbe-
folkningen. | undersggelsesgruppen er gennemsnitsalderen 38 ar, og til sammen-
ligning er den gennemsnitlige SF36-score for 38-arige i normalbefolkningen 90,9
(Canadiske normer).

Subgruppe-analyser af 427 deltagere, der opfyldte internationale kriterier for CFS
fra 2003 (44) og 329 deltagere med "London-kriterier” for ME (23) gav samme
resultater. Alvorlige reaktioner blev noteret hos 2 (1 %) ud af 159 deltagere i APT
gruppen, 3 (2 %) ud af 161 i CBT-gruppen, 2 (1 %) ud af 160 i GET-gruppen, og
2 (1 %) ud af 160 i SMC-alene gruppen. Man kunne saledes konkludere, at bade
CBT og GET sikkert kan adderes til SMC, og at begge interventioner moderat
forbedrer tilstanden for personer med CFS, mens APT ikke var effektivt.

Den positive effekt af 1 ars interventioner med CBT og GET var bevaret efter 2,5
ars opfelgning. P& dette tidspunkt var der imidlertid ikke laengere signifikant forskel
pa de fire randomiseringsgrupper (45). Mens de behandlede grupper altsa star
stille i symptomniveau efter det ferste ars fremgang, kommer kontrolgruppen sig
efterfalgende vaesentligt og bliver signifikant bedre end ved behandlingsforsagets
start. De scorer efter 2/ ar 57,4 pa SF36 physical function — dvs. naesten ngjagtigt
det samme som dem, der modtog GET-treeningen. Denne bedring kan maske
tilskrives, at mange i kontrolgruppen kom i behandling i follow-up-tiden efter, at
studiet var afsluttet. Omtalte studie, der blev publiceret i The Lancet (46), har givet
anledning til omfattende debat (47-50).

En metaanalyse (31) af tre studier, der inkluderede GET (43;51;52), konkluderede,
at GET forbedrede den fysiske funktion og resulterede i mindre treethed og forbed-
ret arbejdsevne.

Et studie fra 2017 (53) inkluderer 211 patienter med CFS, der randomiseres til
kontrolgruppe eller semisuperviseret gradueret fysisk traening. Det konkluderes, at
semisuperviseret gradueret fysisk traening er en sikker behandling, der har positiv
effekt pa traethedsscore og fysisk formaen.

Et studium omfattede 136 patienter, der blev randomiseret til 4 grupper: gradueret
fysisk aktivitet og Fluoxetine (antidepressiv behandling); gradueret fysisk aktivitet
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og placebo; fremmgde og Fluoxetine; fremmgde og placebo. Grupperne, der
udfgrte gradueret fysisk traening havde mindre treethed og bedre kondition, mens
Fluoxetine udelukkende pavirkede depressionssymptomer (7).
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Et studium randomiserede 148 patienter med CFS til fysisk traening eller kontrol
(6). Kontrolgruppen modtog ingen specifik behandling eller intervention. Den ene
interventionsgruppe gennemgik 2 individuelle traeningssessioner, hvor betydnin-
gen af fysisk aktivitet blev forklaret; en anden gruppe modtog herudover 7 tele-
fonopkald, hver af 30 min. varighed over 3 maneder, hvor de fik forklaret betydnin-
gen af progressiv treening. Den sidste gruppe fik 7 konsultationer over 3 maneder
med samme funktion som telefonopringningerne. Denne undersggelse evaluerede
ikke kondition eller muskelstyrke, men patienternes fysiske formaen i dagligdagen
blev vurderet efter 3, 6 og 12 maneder. Der var positiv effekt i alle interventions-
grupper, men ingen forskel pa dem, der fik megen versus mindre instruktion, eller
pa dem, der fik telefon versus personlig kontakt. 69 % af patienterne i interventi-
onsgrupperne opnaede tilfredsstillende fysisk funktion sammenlignet med 6 % af
kontrolpersonerne. Der var ligeledes positiv effekt pa traethed, humer, sevnmgn-
ster og evne til at klare sig i dagligdagen. Undersggelsen tillod principielt ikke at
vurdere, om det var den psykologiske opbakning/kontakt eller det sendrede fysiske
aktivitetsmeanster, der resulterede i bedre livskvalitet.

Hverken gigong treening (54;55) eller ortostatisk hjemmetraening (56) var effektive i
behandlingen af symptomerne ved CFS.

Mulige mekanismer

En teori gar pa, at den fysiske traening bryder en tilstand af dekondition. Traethed
som felge af darlig kondition begreenser patientens fysiske formaen. Traeningen
har til formal at @ge konditionen, hvorved traetheden aftager. Traeningen eger
muskelstyrken, hvorved patienten bliver bedre til at klare dagligdagen. Herudover
er det sandsynligt, at patienten opnar en psykologisk effekt ved at erfare, at fysisk
aktivitet ikke nedvendigvis medfgrer yderligere traethed. En anden teori gar p3, at
personer med CFS/ME har et overfglsomt central nervesystem, og at traeningen
desensitiverer nervesystemet, saledes at fysisk treening og andre stimuli efterhan-
den tales bedre (57). Fysisk traening giver ikke @get inflammation hos personer
med CFS/ME (18). Den samlede videnskabelige litteratur peger pa, at fysisk
traening har anti-inflammatorisk effekt (17).

Kontraindikationer

Der er ingen generelle kontraindikationer (41). | IOM-kriterierne indgar det i defini-
tionen, at patienterne bliver darlige efter fysisk aktivitet. Der er ikke udfgrt studier
vedrgrende patienter, diagnosticeret i henhold til disse kriterier. Andre patientgrup-

per udviser ligeledes udpreeget intolerance over for fysisk aktivitet, fx patienter med
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hjerteinsufficiens og KOL. Disse patientgrupper er imidlertid treenbare, og der er
samlet set ikke evidens for at ekskludere personer, der opfylder IOM-kriterierne,
fra gradueret fysisk traening. Det skal imidlertid understreges, at treeningen skal

individualiseres.

CDC-kriterierne omfatter ogsa patienter med feber, og Oxford-kriterier indfgrer
PIFS, der er relateret til infektion. Patienter med feber og persisterende infektion
udger distinkte grupper, og der henvises her til de forholdsregler, der er beskrevet i
kapitlet om infektioner.
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3.20 Kronisk nyresygdom

Konklusion og traningstype

Der er moderat til hgj grad af evidens for, at fysisk treening af personer med kronisk
uraemi (preedialyse, dialyse eller nyretransplantation) har positiv effekt pa fitness,
gangdistance, diastolisk og systolisk blodtryk, samt livskvalitet. Aerob traening og
kombineret aerob og styrketreening, men ikke styrketraening alene, gger konditio-
nen. Der er generelt bedst effekt af superviseret treening ved hgj intensitet. Styrke-
treening @ger muskelstyrken.

Man kan med fordel veelge kombineret aerob og styrketraening. Den aerobe trae-
ning kan fx veere gangtraening eller cykeltreening. Den fysiske treening ber initialt
veere superviseret.

Personer med kronisk ureemi har ofte lav kondition og muskelstyrke. Der startes
derfor ved lav intensitet, som gradvist @ges til moderat og efterhanden hgj intensi-
tet, ligesom varigheden af de enkelte traeningssessioner kan gges gradvist. Perso-
ner med kronisk uraemi skal stile mod at veere fysisk aktive svarende til Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Kronisk uraemi kan defineres som irreversibelt tab af den glomerulaere filtrations-
evne (GFR) og medfarer et toksisk syndrom med forhgjet kreatinin og manglende
evne til at regulere nyrernes udskillelse af natrium, kalium og syre. Arsager til
kronisk uraemi er bl.a. glomerulonefritis, kardiovaskuleer sygdom, hypertension,
type 1- og type 2-diabetes. Der er ifglge Dansk Nefrologisk Selskabs arsrapport for
2016 ca. 5.400 nyretransplanterede personer eller personer i dialyse.

De fleste personer med kronisk uraemi udvikler kardiovaskulaere komplikationer
(1-4) og endoteldysfunktion (5).

Kronisk nyresvigt er en katabolsk tilstand med @get proteinnedbrydning, der leder
til muskelatrofi (6;7). Den katabole tilstand er ogsa relateret til selve dialysen i form
af gget proteinnedbrydning og proteintab.

Kronisk uraemi er ledsaget af en gradvis reduktion af den aerobe kapacitet, og
den nedsatte fysiske formaen er medvirkende til, at denne patientgruppe generelt
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er preeget af nedsat livskvalitet (8). Nar patientens sygdom er progredieret til et
stadie, hvor der er behov for dialyse, vil der typisk vaere en reduktion i konditionen
pa 50 til 60 % i forhold til alders- og kensmatchede kontrolpersoner (9-12). Den
nedsatte arbejdskapacitet bliver ikke reverteret ved behandling af personernes
anaemi (13-15). Patienter med kronisk ureemi er saledes praeget af darlig kondition
og muskelstyrke, og den nedsatte fysiske formaen er associeret med eget dgdelig-
hed (16).

Et longitudinelt studie med 256 personer med kronisk ureemi og 3,7 ars opfglgning
fandt, at et hgjt niveau af selvrapporteret fysisk aktivitet var associeret med lavere
progression af nyresygdommen (17).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Det er veldokumenteret, at personer med kronisk uraemi har en rackke positive ef-
fekter af fysisk traening (18-24).

Et Cochrane review fra 2011 (25) inkluderede 45 studier med 1863 personer med
kronisk ureemi. Samme type analyse er publiceret i 2016 (26). De fleste personer
var i dialyse, nogle var karakteriseret som preedialyse (3 studier), og nogle havde
faet foretaget nyretransplantation (3 studier). Traeningstyperne var aerob treening,
styrketraening, kombineret aerob traening og styrketreening samt yoga. | nogle
studier var treeningen superviseret. Traeningsintensiteten var enten hgj eller lav,
varigheden af treeningssessionerne var mellem 20 og 110 min. per session, og
treeningsinterventionerne varierede fra 2 til 18 mdr. Metaanalysen viste, at fysisk
traening forbedrede fitness, gangdistance, diastolisk og systolisk blodtryk, samt
livskvalitet. Aerob og kombineret aerob/styrketraening, men ikke styrketraening
alene, ggede fitness. Der var generelt bedst effekt af superviseret treening ved hgj
intensitet. Styrketraening og yoga @gede muskelstyrken.

Muskelmassen blev gget hos pree-dialyse personer som folge af 8 ugers progres-
siv styrketraening 3 gange om ugen (27). Tilsvarende fund fandtes for personer i
dialyse (28;29) og transplanterede personer (30). Studier har vist, at styrketreening
gger muskelstyrken og muskelfiberstarrelsen hos personer med kronisk uraemi
(31;32).

En metaanalyse baseret pa 24 studier med 997 personer i haemodialyse viste, at

treening i forbindelse med heemodialysen er praktisk mulig og @ger kondition og
livskvalitet (33).

3.20 Kronisk nyresygdom
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Sarlige forhold

Mange personer har kronisk uraeemi som folge af diabetes. En del personer med
anden arsag til kronisk nyresygdom udvikler ogsa diabetes. Risikoen for hypog-
lykeemi er saledes ikke ubetydelig for denne gruppe personer. Perifer neuropati er
ligeledes et problem for mange personer med kronisk nyresygdom med og uden
diabetes. Traeningen bgr tilrettelaegges, sa der ikke opstar komplikationer i form af
hypoglykaemi og fodsar pga. neuropati.

Mulige mekanismer

Kronisk ureemi er associeret med gget proteinnedbrydning. Den katabole tilstand
er bl.a. relateret til den metaboliske acidose (34) og dysfunktion af det anabole
hormon insulin-like growth factor (IGF)-1 (35). Fysisk traening @ger kondition,
muskelvaekst og muskelstyrke via en raekke mekanismer, der bl.a. involverer IGF-
1-produktion (36). Dermed bidrager treeningen til, at den samlede fysiske formaen
ages, og falelsen af treethed og depression afhjeelpes.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.21 Mavetarmsygdomme

Konklusion og traningstype

Der er generelt fa eller ingen interventionsstudier med fokus pa effekten af fysisk
treening pa symptomer ved mavetarmsygdomme.

Baggrund

| dette kapitel behandles mavetarmkanalens symptomer under ét, idet der laegges
veegt pa, i hvilket omfang traening provokerer symptomer. | forbindelse med intens
og langvarig fysisk treening kan der opsta symptomer fra gastrointestinalkanalen i
form af halsbrand, opspyt, kvalme, opkastninger, abdominalsmerter og diarre (1;2).

Disse symptomer rapporteres hos op til 50 % af alle atleter (3). Mekanismerne er
ikke kendte, men omfatter formentlig reduceret blodgennemstrgmning i mavetarm-
kanalen, eendret motilitet, aget mekanisk tryk og neuroendokrine eendringer (4;5).
Ved fysisk aktivitet i mere end 2 timer og ved en intensitet pa 60 % eller mere kan
der ses der tegn pa tarm-permeabilitet og endotoxaemi uafthaengigt af treeningstil-
stand (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Ovre gastrointestinale symptomer

Reflukssymptomer i forbindelse med fysisk aktivitet er beskrevet hos bade trae-
nede (6) og utreenede (7) personer. Kvalme og opkastning opstar iszer efter hard
fysisk aktivitet (8).

Mens moderat fysisk aktivitet ikke synes at pavirke ventriklens temningshastighed,
er denne forsinket ved fysisk treening af hgj intensitet (9). Et studie evaluerede
effekten af forskellige former for fysisk aktivitet og fandt, at Igb inducerede de fleste
symptomer, mens cykling inducerede faerrest symptomer. Refluks opstod lige hyp-
pigt ved faste som postprandialt, men med starre meengde postprandialt (10). Der
var ikke effekt af behandling med syrehaemmeren omeprazol pa aktivitetsinduceret
refluks (11), mens sportsdrik (sukkervand) deempede symptomerne i hgjere grad
end vand (12).
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Nedre gastrointestinale symptomer

Det har veeret almindeligt antaget, at den oro-anale transittid generelt er gget
ved fysisk aktivitet, men der er ikke konsensus (12-14). Studier, der har vurderet
colon transittid efter fysisk aktivitet, har fundet denne enten gget (15) eller ueen-
dret (16;17). Et studie fandt, at akut fysisk aktivitet haemmede colonmotilitet (18).
Sidstnaevnte studie vurderede effekten af en kortvarig intervention og kan ikke
ekstrapoleres til diarre hos fx maratonlgbere.

Gastrointestinal blgdning anses for at vaere udtryk for tarmiskeemi ved intens
langvarig fysisk aktivitet, hvor bl.a. blodet shuntes til de arbejdende muskler. Dette
alvorlige symptom kan i nogen grad forebygges ved at sikre hydrering (1;19).

Der er kun beskeden viden om effekten af traening som behandling af mavetarm-
kanalens sygdomme. Udvalgte diagnoser skal kort gennemgas. Den manglende
evidens skyldes farst og fremmest mangel pa relevante studier.

Obstipation

Obstipation forekommer hos ca. 2 % af befolkningen, hyppigst hos kvinder. Lav fy-
sisk aktivitet er associeret med obstipation (20;21). Obstipation gges med alderen,
og &ldre mennesker har forlaenget colon transittid (22). Som omtalt ovenfor er det
imidlertid usikkert, i hvilket omfang fysisk aktivitet pavirker colon transittiden, og
gode rad til personen om, at fysisk treening vil kunne afhjeelpe obstipation, bygger i
hgjere grad pa "almindelig erfaring” end pa videnskabelige undersggelser.

Et studie inkluderede 8 personer med kronisk idiopatisk obstipation, som blev fulgt
2 uger i hvile og under 4 ugers traening (1 times aerob traening dagligt, 5 dage om
ugen) (23). Treening havde ingen effekt pa obstipationen.

Et andet studie omfattende midaldrende maend med kronisk obstipation (24) fandt
positiv effekt af et fysisk treeningsprogram.

En spgrgeskemaundersggelse vedrgrende defeekationsmanster og fysisk aktivitet
inkluderede 1.069 funktionaerer i alderen 24 til 77 ar. Obstipation var et problem

for 19,4 % af de adspurgte. Der var ingen forskel i maengden 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 helbred.
Ydermere havde personer med obstipation darligere livskvalitet end personer uden
mavetarmproblemer (25).

3.21 Mavetarmsygdomme
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Cholelithiasis

2 prospektive studier omfattende 60.290 kvinder (26) og 45.813 meend (27)
paviste reduceret risiko for cholelithiasis hos personer, der er fysisk aktive, og
beregnede, at 34 % af symptomgivende galdestenssygdom kunne forebygges ved
fysisk aktivitet 30 min. dagligt 5 gange om ugen. Der er imidlertid ikke identificeret
randomiserede kliniske studier, hvor effekten af traening som terapi blev evalueret.

Colon irritabile’
Personer med colon irritabile, der er fysisk aktive, har faerre symptomer (28), og
der er en invers korrelation mellem smerter og fysisk aktivitetsniveau (29).

Coloncancer
Se kapitel 5 om cancer.

Inflammatorisk tarmsygdom

For personer med inflammatorisk tarmsygdom er der god evidens for, at fysisk ak-
tivitet forbedrer deres livskvalitet og nogen, men beskeden, evidens for en positiv
effekt pa tarmsymptomer (30-37).

Der er ingen evidens for, at fysisk aktivitet forveerrer personernes symptomer (38).
Personer med Crohns sygdom tolererede 12 ugers fysisk traening med moderat
intensitet (ca. 30 min. 3 gange om ugen) uden eksacerbation i sygdommen (35).
En times fysisk aktivitet ved 60 % af maksimal iltoptagelse (VO,max) eendrede ikke
transittid, permeabilitet eller neutrofil funktion (39).

Mulige mekanismer

Er gennemgaet ovenfor.

Kontraindikationer

Ingen generelle.

1 | Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebetegnelse for en raekke
tilstande og lidelser, som alle er kendetegnet ved at personen har et eller flere fysiske symptomer, som
efter relevant udredning ikke kan forklares ved anden paviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som
pavirker funktionsevne og livskvalitet i veesentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke
syndromdiagnoser, der har sterst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. colon irritabile (40).
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3.22 Metabolisk Syndrom

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at fysisk treening har effekt pa alle komponenter af
det metaboliske syndrom, bade insulinresistens, abdominal fedme, hypertension
og dyslipideemi.

For personer med hypertension og abdominal fedme er der starst effekt af aerob
treening ved moderat til hgj intensitet og indirekte evidens for en storre effekt af
superviseret traening. For personer med hyperlipidaemi er der evidens for, at den
fysiske traening skal veere af stor maengde.

Mange personer med hyperlipideemi har hypertension eller symptomgivende,
iskeemisk hjertekarsygdom. Anbefalingerne ma derfor i vid udstreekning individua-
liseres.

Ordinationen fglger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne, men
der anbefales forgget maengde, fx 60 min. moderat fysisk aktivitet dagligt de fleste
af ugens dage eller at gennemfare de 30 min. om dagen ved hgj intensitet.

Baggrund

Der findes flere definitioner af det metaboliske syndrom, men samlet omfatter det
metaboliske syndrom: insulinresistens, abdominal fedme, hypertension og hyperli-
pidaemi. International Diabetes Federation (1) definerer det metaboliske syndrom,
som fglgende:

Abdominal fedme, dvs. taliemal >94 cm for maend og >80 cm for kvinder, plus
mindst 2 af falgende 4 risikofaktorer:
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Plasmakoncentration af triglycerider

>1,7 mmol/l

Plasmakoncentration af HDL-Kolesterol

<1,03 mmol/l for maend

og
<1,29 mmol/l for kvinder

Blodtryk Systolisk blodtryk 2130 mmHg
eller
Diastolisk blodtryk 285 mmHg
eller

i antihypertensiv behandling

Plasmakoncentration af glukose (faste) >5,6 mmol/l eller type2-diabetes

| Danmark har ca. 30 % af midaldrende maend syndromet, mens halvt s& mange
midaldrende kvinder har syndromet. Det metaboliske syndrom forekommer sjeel-
dent hos normalveegtige, men det ses dog og er fx hyppigere hos pakistanske og
tyrkiske indvandrere end i baggrundsbefolkningen for samme BMI.

Metabolisk syndrom er associeret med gget risiko for udvikling af hjertekarsyg-
dom (2), erektil dysfunction (3) og type 2-diabetes, men fysisk treening nedseetter
risikoen for progression til diabetes (4;5).

Store epidemiologiske studier (6;7) og en metaanalyse (8) viser endvidere, at
regelmaessig fysisk aktivitet nedsaetter risikoen for udvikling af det metaboliske
syndrom. En metaanalyse fra 2016 fandt, at bade lave niveauer af fysisk aktivitet
og fitness samt stillesiddende adfaerd i weekender var associeret med udvikling af
det metaboliske syndrom (9).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Fysisk traening og metabolisk syndrom

En metaanalyse fra 2013 (10) undersagte effekten af fysisk treening pa samtlige
komponenter af det metaboliske syndrom. Analysen inkluderede 7 studier (rando-
miserede kontrollerede forsgg eller kliniske forsag) med 206 personer med meta-
bolisk syndrom, heraf 128 i traeningsgruppe og 78 i kontrolgruppe. Analysen fandt
en reduktion i livvidde pa -3,4 (95 % Cl: -4,9,-1,8) cm, systolisk/diastolisk blodtryk
pa-7,1(95 % ClI: -9,03,-5,2)/-5,2 (95 % CI: -6,2,-4,1) mmHg og en @gning af
HDL-kolesterol pa 0,06 (95 % CI: 0,03-0,09) mmol/l i relation til udholdenhedstrae-
ning. Plasmaglukose niveauer faldt —0,31 (95 % CI: -0,64, 0,01; p = 0,06) mmol/L,
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mens triglyceridkoncentration var uaendret. Herudover var der en forbedring i
fitness pa 5,9 (95 % ClI; 3,03,8,70) mi/kg/min. eller 19,3 %.

Fysisk traening og insulinresistens/forebyggelse af type 2-diabetes
Insulinresistens er en vaesentlig komponent i bade det metaboliske syndrom og
type 2- diabetes, og fysisk aktivitet nedseetter risikoen for type 2-diabetes bl.a. ved
at gge insulinfalsomheden. En metaanalyse fra 2015 (11) viser, at der er steerk
evidens for en effekt af treening pa insulinfglsomhed og glukosekontrol. Den finder,
at hgjintens intervaltreening (HIIT) i sammenligning med kontinuerlig traening mere
effektivt gger insulinfelsomheden.

En Cochrane-analyse fra 2008 (12) vurderede effekten af fysisk treening kombine-
ret med diset som forebyggelse af type 2-diabetes. Den fysiske traening varierede
fra "rad” om at @ge den daglige fysiske aktivitet til superviseret fysisk treening af
varierende intensiteter op til flere gange om ugen. De fleste programmer inkluderer
gang, jogging eller cykling ved forskellige intensiteter. Digeter var baseret pa redu-
ceret kalorieindtag i form af reduceret fedt og gget fiberindhold.

Personer i analysen var karakteriseret ved at have patologisk glukosetolerance
og/eller metabolisk syndrom. Analysen inkluderede 8 forsgg med 2.241 personer
i gruppen, der fik foreskrevet fysisk aktivitet plus diget, som ovenfor beskrevet, og
2.509 kontrolpersoner.

Studierne varede fra 1 til 6 ar. Fysisk aktivitet + diset reducerede risikoen for type
2-diabetes signifikant (RR: 0,63, 95 % CI: 0,49-0,79). Man fandt ligeledes en sig-
nifikant effekt pa kropsvaegt, BMI, talje-hofte-ratio og taljeomkreds og en moderat
effekt pa blodlipider.

Interventionen havde en markant effekt pa bade systolisk og diastolisk blodtryk
(12). Den isolerede effekt af traening alene i forebyggelsen af diabetes hos perso-
ner med patologisk glukosetolerance er sparsomt belyst, mens der er god evidens
for effekt af kombineret fysisk traening og diget. En kinesisk undersagelse ind-
delte 577 personer med patologisk glukosetolerance i 4 grupper: dieet, treening,
dieet+traening eller kontrol, og fulgte dem i 6 ar (13). Risikoen for diabetes blev
reduceret med 31 % (p<0,03) i disetgruppen, med 46 % (p<0,0005) i traeningsgrup-
pen og med 42 % (p<0,005) i diget+treeningsgruppen.

| et svensk studie blev 6.956 48-arige maend helbredsundersggt (14). Personer
med patologisk glukosebelastning blev inddelt i 2 grupper: 1) traening og diaet
(n=288 deltagere) eller 2) ingen intervention (n=135 deltagere) og fulgt i 12 ar.
Mortalitetsraten var den samme i interventionsgruppen, som blandt de raske
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kontrolpersoner (6,5 versus 6,2 %) og lavere end i den gruppe med patologisk
glukosetolerance, som ikke traenede (6,5 versus 14 %).

To randomiserede, kontrollerede studier inkluderede personer med patologisk
glukosetolerance og fandt, at livsstilseendringer beskyttede mod udvikling af type
2-diabetes. En finsk undersggelse randomiserede 522 overveegtige, midaldrende
personer med patologisk glukosetolerance til fysisk traening kombineret med diaet
eller kontrol (15) og fulgte dem i 3,2 &r. Livsstilsinterventionen bestod i individua-
liseret radgivning vedrarende reduktion af kalorieindtag, reduktion af fedtindtag
og agning af fiberrig kost, samt ggning af den daglige fysiske aktivitet. Risikoen
for type 2-diabetes var reduceret med 58 % i interventionsgruppen. Der var starst
effekt hos de personer, der gennemfarte de mest omfattende livsstilseendringer
(16;17). Livsstilseendringen havde fortsat effekt efter 13 ar (18).

Et amerikansk studie randomiserede 3.234 personer med patologisk glukosebe-
lastning til enten 1) behandling med Metformin, 2) livsstilsprogram med moderat fy-
sisk aktivitet i form af rask gang mindst 150 min. om ugen og diget med reduktion af
kalorieindtag eller 3) ingen intervention. Forsggspersonerne blev fulgti 2,8 ar (19).
Livsstilsinterventionsgruppen havde en reduceret risiko pa 58 % for at udvikle type
2-diabetes. Reduktionen var séledes den samme som i den finske undersggelse
(15), mens behandling med Metformin kun reducerede risikoen for diabetes med
31 %. Efter 15 ar var diabetesincidensen reduceret med 27 % i livsstilsgruppen og
med 18 % i Metformin-gruppen sammenlignet med placebo-gruppen (20).

Som det fremgar, er det ikke formelt muligt at vurdere den isolerede effekt af
treeningen i forhold til dizeten i 3 af de anfarte studier (14;15;19). Interventionsgrup-
perne havde kun et beskedent vaegttab. | den finske undersggelse var vaegt-

tabet efter 2 ar 3,5 kg i interventionsgruppen versus 0,8 kg i kontrolgruppen (15).
Interventionsgruppen havde séledes et fald i BMI fra ca. 31 til ca. 30 i den finske
undersggelse (15) og fra 34 til 33 i den amerikanske undersagelse (19).

Fysisk traening og abdominal fedme
Visceralt fedt repraesenterer en selvsteendig risikofaktor for udvikling af kardiova-
skulaer sygdom (21) og ded af alle arsager (22;23).

Uafhaengigt af andre fedtdepoter er abdominal fedme en staerk risikofaktor for hy-
perlipideemi (24;25), nedsat glukosetolerance (26), insulinresistens (27), systemisk
inflammation (28), hypertension (29) og type 2-diabetes (30).

En tveersnitsunders@gelse viste, at overveegtige maend med god kondition havde

signifikant mindre visceralt fedt end overvaegtige maend med darlig kondition (31).
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Regelmeessig fysisk aktivitet med og uden veegttab er associeret med reduktion i
meengden af visceralt fedt (32-35).

En metaanalyse fra 2017 (36) undersagte effekten af fysisk treening pa ektopisk
fedtaflejring hos personer med type 2-diabetes. Analysen inkluderede 24 studier
med 1.383 personer og fandt, at fysisk traening reducerede maengden af abdomi-
nalt fedt. Der var effekt af aerob fysisk traening, men ikke af styrketreening.

Fysisk inaktivitet er en selvstaendig faktor for abdominal fedme. En gruppe unge
raske, normalveegtige maend, der normalt gik 10.000 skridt dagligt, reducerede
deres skridtantal til 1.500 skridt dagligti 14 dage. De oplevede en signifikant
foregelse i maengden af visceralt fedt pa 7 % trods et totalt gennemsnitligt veegttab
pa 1,2 kg (37).

Hvis man @ger maengden af fysisk aktivitet til 60 min. pr. dag i 3 maneder, finder
man reduktion i maengden af visceralt fedt pa omkring 30 % (38;39). Fysisk trae-
ning medfarer typisk en starre total reduktion i maengden af subkutant fedt i sam-
menligning med visceralt fedt, men den relative reduktion i maengden af visceralt
fedt er starre.

Det skal dog understreges, at aendringer i maengden af visceralt fedt som respons
pa fysisk treening er meget varierende, og det er ikke muligt at fastleegge en klar
dosis- responssammenhaeng mellem maengden af fysisk aktivitet og reduktion i
visceralt fedt (39- 41).

Midaldrende, normalvaegtige eller overvaegtige meend og overveegtige kvinder kan
regne med en reduktion i maengden af visceralt fedt (-10 til -19 %) efter 3 mane-
ders regelmaessig fysisk aktivitet. Disse resultater gaelder ogsa for eeldre, over-
veegtige personer (60-80 ar) (42). Treening, enten styrke- eller udholdenhedstrae-
ning 80 min. pr. uge medfarte, at forsggspersonerne ikke akkumulerede visceralt
fedt efter diaet og vaegttab, mens kontrolgruppen, der ikke treenede, foregede den
viscerale fedtmeengde med 38 % (43).

Fysisk traening og hypertension
Se kapitel 15.

Fysisk traening og hyperlipidami
Se kapitel 14.
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Mulige mekanismer

Mekanismer vedrgrende effekt af fysisk traening pa blodlipider, hypertension og
insulinresistens (type 2-diabetes) er beskrevet i de relevante kapitler (indsaet
krydsreference).

Kontraindikationer
Ingen generelle, men traeningen skal tage hgjde for konkurrerende sygdomme.
Ved iskaemisk hjertesygdom afstas fra intensive arbejdsintensiteter. Ved hyperten-

sion anbefales det, at styrketraening udfares med lette vaegte og med lav kontrakti-
onshastighed, indtil blodtrykket er reguleret.
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3.23 Multipel sklerose

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at fysisk treening kan forbedre bade muskelstyrke,
kondition og balance. Lovende resultater tyder pa, at styrketraening maske kan
bremse sygdomsaktivitet.

Traeningen skal individualiseres og initialt superviseres og sa vidt muligt indeholde
bade styrketraening, aerob traening og balancetraening. Forvaerring af symptomer
udlgst af varme i forbindelse med motion er et midlertidigt feenomen. Foranstaltnin-
ger (fx udluftning), som kan hjeelpe med til at holde kropstemperaturen nede, bar
benyttes, hvis patienten er meget temperaturfglsom.

I henhold til Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje er der faglig enig-
hed om, at effektiv styrketraening bar udfgres 2-3 gange om ugen af 45-60 min.
varighed, hvor vaegtbelastninger, der medfgrer muskeludtraetning inden for 8-15
gentagelser i 2-4 szet, anvendes. Der er endvidere enighed om, at konditionstrae-
ning ber tilrettelaegges saledes, at der gennemsnitligt er en belastning af kredslg-
bet pa mere end 50 % af den maksimale puls (1).

Baggrund

Multipel sklerose (MS) er en kronisk sygdom, som normalt er preeget af lang-
somt fremadskridende invaliditet. Forekomsten af MS i Danmark er cirka 200 pr.
100.000 indbyggere, hvilket er en af verdens hgjeste. | Danmark er den samlede
forekomst cirka 12.500 personer (Landspatientregistret sammenkegrt med Sclero-
seregisteret, februar 2014). Der forekommer 8-9 nye tilfeelde af MS pr. 100.000
indbyggere svarende til cirka 600 nye tilfeelde om aret. Sygdommen rammer kvin-
der signifikant hyppigere end maend og debuterer oftest i 20-40-ars alderen. Syg-
dommen er praeget af gentagne neurologiske udfald (attacks) fra forskellige dele
af nervesystemet. Arsagen hertil er lokale demyeliniseringsprocesser (plaques).
Symptomerne er spredte i tid og i sted. De enkelte udfald kan give vidt forskellige
manifestationer, men pareser, sensibilitetsforstyrrelser, ataksi, manglende kontrol
af autonome funktioner og lav kondition med en altdominerende traethed er ka-
rakteristiske symptomer. Afhaengigt af plaquenes lokalisering har hver patient sin
egen symptomatologi, hvilket gar evidensbaserede undersggelser vanskelige.
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Personer med sklerose er ofte fysisk inaktive med nedsat kondition (2) og darlig
muskelfunktion (3) sammenlignet med raske kontroller.

De er generelt praeget af samme type komorbiditet, som man ser hos fysisk
inaktive personer (4) og har gget forekomst af osteoporose (5), kardiovaskulaer
sygdom (6), metabolisk syndrom (6), depression (7) og traethed (8).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Et randomiseret kontrolleret dansk studie viser, at fysisk treening tilsyneladende
kan bremse sygdomsudvikling hos personer med sklerose (9). | undersagelsen
fulgte forskerne 35 personer med sklerose igennem 24 uger. Halvdelen af grup-
pen udfarte progressiv styrketraening to gange om ugen, mens den anden halvdel
fortsatte deres normale levevis uden systematisk treening.

Far og efter interventionen fik forsggspersonerne MR-skannet hjernen, og det viste
efterfalgende en tilbgjelighed til, at hjernen skrumpede mindre hos de personer,
der treenede malrettet og jeevnligt. Derudover var der flere mindre hjerneomrader,
der tilsyneladende regenererede som fglge af treeningen.

En metaanalyse fra 2016 vurderede effekten af treening pa muskuleer og aerob
fitness (10). Analysen inkluderede 20 randomiserede kontrollerede studier, i alt
663 personer med dissemineret sklerose. Der var evidens for, at fysisk treening
var associeret med forbedringer i muskelstyrke og muskulzer udholdenhed samt
aerob fitness. Resultaterne for muskuleer fitness blev bekraeftet i en metaanalyse
fra 2017 (11).

En metaanalyse fra 2009 (12), der inkluderede 22 studier med ca. 600 personer
med dissemineret sklerose, vurderer effekten af fysisk traening pa gangevne. Den
fysiske traening repraesenterede fysioterapi med og uden traening ved hjeelp af
udstyr, forskellige former for fysisk treening pa land og i vand. Gangfunktionen blev
forbedret med 19 %. Der var stgrre effekt (32 %), hvis treeningen var superviseret.
En metaanalyse fandt, at fysisk traening, som ovenfor beskrevet, havde en generel
positiv effekt pa livskvalitet (13).

Der foreligger fra 2001 en metaanalyse omfattende 23 studier, der viser, at ergote-
rapi/fysioterapi gger muskelstyrke, beveegelsesgrad og det psykiske velbefindende

samt evnen til at klare personligt toilette og af- og pakleedning (14).

Et problem, som afholder nogle personer med sklerose fra at deltage i fysisk tree-
ning, er, at op til 40 % oplever en forvaerring af sensoriske symptomer i forbindelse
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med traening (15). Der er imidlertid tale om et midlertidigt feenomen, der for langt
de fleste er normaliseret allerede inden for 30 min. efter traeningsopher. Forveer-
ring af symptomer synes at haenge sammen med en stigning i kropstemperaturen,
hvorfor man i forbindelse med konditionstraening skal sgrge for udluftning og andre
tiltag, som kan hjeelpe med til at holde kropstemperaturen nede (16).

Det er uvist, om der er en arsagssammenhaeng mellem kognitiv funktion og fysisk
aktivitet/fitness niveau (17).

Mulige mekanismer

Udfald medfgrer pareser, som farer til indskraenket beveegefrihed. Muligheden for
fysisk aktivitet indskraenkes dermed, og konditionen falder. Lav muskelstyrke og
darlig kondition kan bidrage til felelse af treethed, mens muskeltreetheden ikke er
relateret til eendrede metaboliske forhold hos personer med dissemineret sklerose
(18). Treeningen har til formal at genvinde muskelstyrke, koordination og kondition.
Derudover tyder et nyt studie pa, at fysisk traening har direkte effekt pa sygdoms-
patogenesen og kan heemme hjernedegeneration og maske medfare regeneration
af hjernen (9).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.24 Osteoporose

Konklusion og traningstype

Der er moderat grad af evidens for, at fysisk treening har positiv effekt pa knog-
lemineralteetheden hos postmenopausale kvinder. Hos eeldre er der hgj grad af
evidens for, at fysisk treening forebygger fald og frakturer, nar fysisk traening kombi-
neres med balance-treening, faldforebyggelse og optimering af synsevne.

Den fysiske traening bgr veere en kombination af aerob traening og styrketreening
af ben. Hos eeldre personer skal vaegten laegges pa styrketreening og balance-
traening. Traeningen kan integreres i dagligdagen og alle patienter skal stile mod
at veere fysisk aktive svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for
fysisk aktivitet.

Baggrund

Osteoporose (pa dansk knogleskerhed) er karakteriseret ved nedsat knoglemi-
neraltaethed og eendret mikro-arkitektur, som svaekker knoglernes brudstyrke.
Patienter med osteoporose har derfor gget risiko for knoglebrud. Osteoporose
forekommer dels som en selvsteendig sygdom (primaer osteoporose), dels som
folge af andre sygdomme (sekundeer osteoporose). Osteoporose indebeerer, at
knoglemineraltaetheden falder. Man oplever som regel ikke symptomer pa osteo-
porose far evt. knoglebrud indtraeffer.

Den aldersspecifikke incidens af hoftebrud har veeret faldende i Igbet af de seneste
ar(1).

Den maksimale knoglemasse, der opnas i 20-25-ars alderen, betegnes peak bone
mass og er primaert genetisk betinget. Andre faktorer af betydning for udvikling af
osteoporose er rygning, tidlig menopause og mangel pa fysisk aktivitet (2).

Mangel pa veegtbaerende fysisk aktivitet hos bgrn inden puberteten har indflydelse
(3). 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-ars alderen (4).
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En metaanalyse fra 2010 konkluderer, at der er evidens for, at fysisk aktivitet af
de belastede knogler gger knoglestyrken hos barn, mens der ikke er tilstraekkelig
evidens for samme effekt hos voksne (5).

Knogletab ved immobilisation skyldes en accelerering af remodelleringsprocessen
ledsaget af en @get negativ balance pr. udskiftningsenhed (6). De kliniske konse-
kvenser af immobilisation er store. En undersggelse viste saledes, at immobili-
sation pa grund af tibiafraktur medfgrte udtalt tab af knogledensitet i hoften bade
pa den frakturerede side og pa den kontralaterale side (7). | et opfelgningsstudie
kunne det vises, at knogledensiteten i hoften pa den frakturerede side endnu ikke
var normaliseret 5 ar senere (8). Desuden er det vist i en metaanalyse, at kun 3
ugers sengeleje vil medfare en fordobling af risikoen for hoftefraktur i de falgende
10 ar (9).

Excessiv fysisk aktivitet kan have utilsigtede negative konsekvenser ogsa for
knoglerne. Piger med treeningsbetinget sekundeer amenorré taber saledes knogle-
masse og er (om end reversibelt) sterile med nedsat libido (10).

Hormonelle faktorer (specielt gstrogenbortfald omkring menopausen) har veeret

i fokus for osteoporoseforskning, -forebyggelse og -behandling, men der er i dag
epidemiologiske, kliniske og knoglebiologiske studier, der tyder pa, at mekaniske
faktorer (som fysisk aktivitet) spiller en fremtreedende rolle for knoglernes sundhed.
Sammenfattende er det faldende fysiske aktivitetsniveau i befolkningen formentlig
en vaesentlig arsag til den generelle stigning i hoftefrakturincidensen gennem de
seneste 30 ar.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Der er fa metaanalyser vedr. effekt af fysisk traening pa knoglemineraltaethed og
knoglebrud (11-13).

Der foreligger en metaanalyse fra 2002 (14), der vurderer effekten af aerob trae-
ning eller styrketreening pa knoglemineraltsethed (bone mineral densitity (BMD))
hos postmenopausale kvinder. Metaanalysen inkluderede 18 randomiserede, kon-
trollerede forsag (n=1.423 deltagere). Kvinderne var ikke identificeret med hensyn
til, om de havde eller ikke havde osteoporose. Bade aerob treening og styrketrae-
ning havde positiv effekt pa rygsejlens BMD (1,79, 95 % CI: 0,58-3,01).

Et Cochrane review fra 2011 (15) opdaterer reviewet fra 2002 (13). Metaanalysen
fra 2011 inkluderede 43 randomiserede kontrollerede studier med 4.320 postme-

nopausale kvinder. Metaanalysen konkluderede, at den mest effektive traenings-
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type vedrgrende knoglemineralteetheden af femurhalsen er ikke-veegtbeerende
progressiv styrketreening af underekstremiteter, mens kombinerede traeningspro-
grammer er mest effektive for knoglemineralteetheden i rygsajlen. Der var ikke ef-
fekt pa antallet af frakturer. Forfatterne konkluderede, at der er en relativ lille, men
statistisk signifikant og muligvis vaesentlig effekt af fysisk treening pa knogletaethed.

Et systematisk review fra 2000 inkluderer bade prae- og postmenopausale kvinder.
Reviewet identificerer 35 randomiserede, kontrollerede studier, der vurderer ef-
fekten af aerob traening og styrketraening (16). Det konkluderes, at bade aerob tree-
ning og styrketraening har effekt pa rygsgjlens BMD hos savel pree- som postme-
nopausale kvinder. Aerob traening har effekt pa hoftens BMD, mens der i 2000 ikke
var tilstraekkeligt mange studier til, at man kunne konkludere noget vedrgrende
effekten af styrketraening pa hoftens BMD.

Et randomiseret, kontrolleret studie unders@gte effekten af fysisk treening pd BMD
hos personer med reumatoid arthritis (RA) (n=319 deltagere) (17). Interventions-
gruppen deltog i 2 ugentlige treeningssessioner pa hver 75 min. Hver session
bestod af konditionstreening pa cykel, styrketraening i form af cirkeltraening og
vaegtbaerende sport i form af volleyball, fodbold, basketball eller badminton. Tree-
ningsprogrammet blev evalueret hver 6. maned op til 24 méaneder. Den intensive
fysiske traening, som inkluderede vaegtbaerende sportsaktiviteter, haemmede
knoglemineraltabet (18) i overensstemmelse med et tidligere RA-studie, der fandt
beskeden, men positiv effekt af dynamisk traening pa knoglemineralindhold (19).
Styrketraening alene havde hos personer med RA ingen effekt pa knoglemineral-
indholdet (20;21).

Hos aeldre personer er en vaesentlig indikation for traening at styrke balanceevnen
og dermed at forebygge fald (22). Prospektive kohortestudier med frakturer som
effektmal viser alle, at fysisk aktivitet beskytter mod frakturer (23-27). Et Cochrane
review fra 2001 (28) konkluderede, at fysisk treening forebyggede frakturer as-
socieret med fald. Et randomiseret studie fra Australien (29) inkluderede 1.090
hjemmeboende 70-84-arige personer. Interventionerne omfattede 1) fysisk
treening pa hold, 2) hiemmebes@g med henblik pa at forebygge fald i hjemmet eller
3) optimering af synsevne. Der var i alt 8 grupper, defineret ud fra hvor mange af
interventionerne forsagspersonen blev allokeret til. Den fysiske treening bestod i
fleksibilitetsgvelser, styrketreening af ben samt balancegvelser. Balanceevnen var
signifikant forbedret i traeningsgruppen. Fysisk traening reducerede risikoen for fald
til 0,82 (95 % CI: 0,70-0,97, p<0,05). Nar samtlige interventioner blev ivaerksat, var
risikoreduktionen 0,67 (95 % CI: 0,51-0,88, p<0,004).

En metaanalyse fra 2002 (30) omfattede 1.016 kvinder i alderen 65-97 ar. Muskel-
styrketraening kombineret med balancetraening reducerede risikoen for fald til 0,65
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(95 % CI: 0,57-0,75) og risikoen for frakturer til 0,65 (95 % CI: 0,53-0,81). Program-
met var lige effektivt for personer med og uden tidligere fald, men +80-arige havde
starst effekt af programmet.

En dansk undersggelse (31) inkluderede kvinder i alderen 70-90 ar med en fal-
danamnese. Patienterne blev randomiseret til en kontrolgruppe (n=33 deltagere)
og en treeningsgruppe (n=32 deltagere), som gennemgik et traeningsprogram, der
inkluderede moderat styrketreening og balancegvelser 2 gange om ugen i 6 ma-
neder. Treeningen resulterede i forbedring af muskelstyrke, ekstension/fleksion af
overkroppen, ganghastighed og balanceevne. Denne fremgang var ogsa til stede
6 maneder efter interventionen.

En metaanalyse fra 2017 (32) inkluderer 21 randomiserede kontrollerede studier, i
alt 5.540 institutionaliserede +65-arige personer. Interventionen bestod i fysisk trae-
ning med henblik pa at modvirke fald. Fysisk aktivitet reducerede risikoen for fald
(RR: 0,81, 95 % CI: 0,68-0,97) og effekten var starre, hvis den fysiske aktivitet blev
kombineret med andre faldforebyggende initiativer (RR: 0,61, 95 % CI: 0,52-0,72).

Nar det geelder effekt af fysisk aktivitet/fysisk traening pa frakturrisiko, er dette kun
opfyldt for eldre, og kun nar fysisk traening kombineres med balancetraening,
faldforebyggelse og optimering af synsevne.

Mulige mekanismer

Den positive effekt af fysisk aktivitet er ens hos begge kon og skyldes bl.a. ggning
af knoglernes tveersnitsareal og dermed stgrre knogler. Derudover gger fysisk
traening muskelstyrken og bedrer derved balanceevnen samt mindsker risikoen for
fald.

Kontraindikationer

Ingen generelle. Hos patienter med kendt osteoporose bgr den fysiske traening

omfatte aktiviteter med lille risiko for fald. Personer med spinal osteoporose bar
ikke instrueres i gvelser med belastning ud over egen vaegt.
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3.25 Overvagt, sveer

Konklusion og traningstype

Der er hgj grad af evidens for, at konditionsgivende fysisk aktivitet kan modvirke
den ggede mortalitet associeret med sveer overveegt. Der er ligeledes hgj grad af
evidens for, at en fysisk aktiv livsstil og god kondition nedsaetter risikoen for fglge-
sygdomme til sveer overvaegt. Der er endvidere evidens for at fysisk treening med
og uden kostomleegning kan fgre til vaegttab, og at en fysisk aktiv livsstil med fysisk
treening af stor maengde og hgj intensitet forebygger veegtagning efter veegttab.

Da god kondition har selvsteendig forebyggende effekt pa sygdom associeret med
sveaer overvaegt, og da voksne med overveegt og god kondition er beskyttet mod
den ggede mortalitet, anbefales det, at der stiles mod konditionsgivende aktiviteter
i form af fysisk aktivitet med relativ hgj intensitet. Man kan med fordel kombinere
med styrketraening med henblik p& at ge muskelmassen.

Voksne med sveer overvaegt skal stile mod at veere fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnas sterre ef-
fekt ved traening af starre maengde og med hgijere intensiteter. Mange voksne med
sveaer overveegt har imidlertid samtidig hypertension eller symptomgivende, iskee-
misk hjertekarsygdom. Anbefalingerne ma derfor i vid udstreekning individualiseres.

Baggrund

Overvaegt er en tilstand, hvor en unormalt stor del af legemsveegten udgeres af
fedt. | den almindelige kliniske hverdag stilles diagnosen saedvanligvis ved be-
stemmelse af legemsmasseindekset (body mass index, BMI), som er veegten i kg
divideret med kvadratet pa hgjden i meter (kg/m?) (1;2). BMI er i de fleste tilfeelde
relativt teet associeret til kroppens fedtmasse. Internationalt inddeles overveegt

i forskellige grader afheengigt af BMI. WHO-kriterier for inddeling i overvaegt og
sveaer overvaegt er angivet i tabel 2. Det er vigtigt at fremhaeve, at &endringer i
kropssammensaetning, fx i retning af mere muskelmasse og mindre fedtmasse,
ikke ngdvendigvis indebeerer aendringer i kropsveegt eller BMI.

Dadeligheden er dobbelt sa stor blandt voksne med sveer overvaegt (BMI =230) sam-
menlignet med voksne med normalvaegt (1). Bugfedme er associeret med betydelig
aget risiko for sygdom og tidlig dgd (se kapitlet om Metabolisk Syndrom). Den ggede
dadelighed ved svaer overveegt skyldes overvejende gget forekomst af kardiova-
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skulaer sygdom. | en gruppe af 25-30-arige fandt man, at dem med sveer overvaegt i
klasse Ill (BMI=40) havde enen overdgdelighed pa op til 10-12 gange (1).

Adskillige studier har vist en "U”-formet association mellem BMI og mortalitet, sale-

des at bade lavt og hgjt BMI er associeret med gget risiko for preematur dgd (3).

Tabel 2. Kriterier for inddeling i overvagt og sveer overvagt

_ BMI (kg/m?) Risiko for felgesygdomme

Normalvagt 18,5-24,9 -

Moderat overvaegt* 25-29,9 let gget

Sveer overvagt =30 -

—klasse | 30-34,9 moderat gget
—klasselll 35-39,9 meget gget
—klasse lll (ekstrem overvagt) 240 voldsomt gget

* Overvaegt er BMI 225

En stor del af den voksne danske befolkning er overveegtig. Det er blandt andet
dokumenteret i Den Nationale Sundhedsprofil fra 2017 (4), hvor 58 % af de voksne
meend og 44 % af de voksne kvinder angav at have et BMI over 25. Sveer over-
veegt er ogsa et udbredt problem, og 17 % af bade voksne maend og kvinder angav
at have et BMI over 30. Der er veldokumenterede sociale forskelle i forekomsten

af overveegt, og overveegt forekommer iseer i befolkningsgrupper med de korteste
uddannelser og de laveste indkomster.

Intervallet BMI 25-29,9 kaldes moderat overvaegt, mens et BMI pa 30 og opefter
betegnes som sveer overveegt.

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

En god kondition beskytter mod overdgdelighed ved sveer overvaegt. Betydningen
af fysisk aktivitet for vaegttab vurderet ved kropsvaegt eller BMI er kontroversiel,
men fysisk treening medferer reduktion i fedtmasse og bugfedme samt modvirker
muskelmassetab under en slankekur. Der er steerk evidens for, at fysisk aktivitet
er vigtig for at forebygge vaegtagning hos bade overvaegtige og normalvaegtige,
herunder at bevare kropsvaegten efter veegttab.

3.25 Overveegt, sveer
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Fysisk traening og overlevelse

Et review fra 2014 (5) sammenlignede en gruppe af bade overvaegtige og svaert
overveegtige personer med en gruppe af normalvaegtige personer, hvor alle havde
god kondition. De fandt, at der ikke var forskel i dadelighed mellem de to grupper.
En litteraturgennemgang af 36 artikler (6) vurderede de uafheengige effekter af
normalvaegt versus sveer overvaegt, god kondition versus darlig kondition og fysisk
aktivitet versus fysisk inaktivitet. Risikoen for dgd af alle arsager eller kardiovasku-
leer dgd var lavere hos personer med hgjt BMI og god kondition, sammenlignet
med personer med normalt BMI og lav kondition. Et hgjt BMI var defineret som
BMI = 30 i de fleste studier, men i nogle studier var et hgjt BMI defineret som BMI>
25-27. Litteraturstudiet kunne imidlertid ikke bekreefte resultater fra andre studier,
der viste, at hgijt fysisk aktivitetsniveau gav samme beskyttelse som hgj kondition.
Personer med et hgjt BMI og et hgijt fysisk aktivitetsniveau havde stgrre risiko for at
udvikle type 2-diabetes og kardiovaskulzer sygdom end personer med et normalt
BMI og et lavt fysisk aktivitetsniveau.

Der er mange mulige forklaringer pd, at en god kondition, men ikke et hgijt fysisk
aktivitetsniveau, beskytter mod de alvorlige helbredsmaessige konsekvenser af
overveegt og sveer overvaegt. Oplysninger om fysisk aktivitetsniveau er i de fleste
studier baseret pa selvrapporterede oplysninger, hvilket er behaeftet med stor
ungjagtighed, mens kondition er et objektivt mal. En anden mulig forklaring er, at
det primeert er den konditionsgivende fysiske aktivitet, dvs. fysisk aktivitet ved hgj
intensitet, der beskytter mod sygdom associeret med svaer overvaegt (6).

Fysisk traening som middel til vaegttab

Et Cochane-review fra 2006 (7) inkluderede 3.476 overveegtige eller sveert
overvaegtige personer, der blev undersggt undersggt i 41 randomiserede, kontrol-
lerede kliniske studier offentliggjort i 43 publikationer. Konklusionen var, at fysisk
aktivitet alene inducerede signifikant veegttab, mens fysisk aktivitet kombineret
med kostomlaegning var mere effektivt. Fysisk aktivitet med hgj intensitet var mere
effektivt end moderat aktivitet. Man fandt generel positiv effekt af traeningen pa
blodtryk, fasteglukose og triglycerider. Resultaterne fra Cochrane-reviewet er gen-
nemgaet i en artikel i Ugeskrift for Laeger (8).

Forfatterne definerede fysisk traening som “enhver form for fysisk aktivitet, der
bliver gentaget regelmaessigt i en vis tidsperiode”. Det var en forudsaetning, at

den fysiske traening var kvantificerbar. Studier, i hvilke medicinsk behandling blev
kombineret med fysisk treening, blev ekskluderet. Inklusion af et studie kreevede
endvidere en varighed pa mindst 3 maneder og et frafald pa hgjst 15 %. Gennem-
snitsalderen for forsggsdeltagerne var 42 ar, og der indgik bade maend og kvinder i
studierne. | 25 ud af 41 studier var interventionsperioden pa 3-4 maneder. Stgrste-
delen af studierne er udfgrt i USA, men en del af dem er udfert i Europa, heriblandt

3.25 Overveegt, sveer
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eti Danmark (9). Den fysiske treeningsintervention bestod hyppigst af gang, motion
pa kondicykel, jogging og veegttraening. Traeningsintensiteten var i sterstedelen af
studierne hgjere end 60 % af den maksimale iltoptagelse/puls, og personerne trae-
nede hyppigst 40-50 min. pr. gang, 3-5 gange pr. uge. Fysisk traening inducerede

i alle studier en mindre reduktion i kropsvaegt og i BMI. Kombinationen af fysisk
treening og kostomlaeging gav et gennemsnitligt sterre vaegttab (forskel pa: 1,0 kg,
95 % CI: 0,7-1,3 kg, n = 2.157 deltagere) og en starre reduktion i BMI (differens:
0,4 kg/m?, 95 % CI: 0,1-0,7 kg/m?, n = 452 deltagere) end kostomlaegning alene.
Uden kostomlaegning medfarte fysisk traening ved hgj intensitet (~60 % af den
maksimale iltoptagelse/puls) et starre veegttab (differens: 1,5 kg, 95 % CI: 0,7-2,3
kg, n = 317) end fysisk treening ved lav intensitet.

Cochrane-analysen viste saledes, at fysisk traening af overvaegtige og svaert
overvaegtige voksne havde positive effekter pa bade kropsvaegt og risikofaktorer
for kardiovaskulaer sygdom. Fysisk traening kombineret med kostomleegning redu-
cerede kropsveegten signifikant mere end kostomlaegning alene. | studierne med
fysisk treening uden kostomlaegning reducerede fysisk treening ved hgj intensitet
kropsveegten mere end fysisk traening ved lav intensitet.

Resultaterne er i overensstemmelse med en senere metaanalyse fra 2014 (10).

Fysisk traening som middel til at bevare vagttab

Et prospektivt studie (11) undersggte betydningen af fysisk aktivitet for for at be-
vare et vaegttab. Undersggelsen omfattede 4.558 raske preemenopausale kvinder,
som var 26-45 ar gamle og havde tabt > 5 % af deres kropsvaegt de foregaende

2 ar. Deltagerne rapporterede deres fysiske aktivitet og veegt ved studiets start og
6 ar efter. Sammenlignet med kvinder, der forblev stillesiddende, var kvinderne
mindre tilbgjelige til at genvinde > 30 % af den tabte veegt, hvis de var fysisk aktive
mindst 30 min. om dagen. Fysisk aktivitet ved hgj intensitet var forbundet med
bedre vedligeholdelse af vaegttab.

En metaanalyse fra 2001 (12) inkluderede 6 ikke-randomiserede studier (13-18)
(n=492 deltagere), der indeholder oplysninger om betydningen af fysisk aktivitet for
at bevare kropsvaegten efter vaegttab. Gruppen af fysisk aktive og gruppen af fy-
sisk inaktive havde et initialt vaegttab pa respektive 21 kg og 22 kg. Efter 2,7 ar var
veegttabet i de to grupper 15 kg for de fysisk aktive og 7 kg for de fysisk inaktive.

Fysisk traening som middel til at forebygge og behandle sygdomme
associeret med svear overvagt

Sveer overvaegt er ofte ledsaget af hypertension, hyperkolesterolaemi, hypertrigly-
cerideemi og insulinresistens. Effekten af fysisk traening pa disse risikomarkgrer
er beskrevet i selvstaendige kapitler (11, 17, 16, 23, 27). Sveer overveegt er ofte
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associeret med erektil dysfunktion. Fysisk traening har positiv effekt pa rejsnings-
funktionen (19-24).

3.25 Overveegt, sveer
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Mulige mekanismer

Fysisk traening @ger energiforbruget og inducerer lipolyse, hvormed fedtmas-

sen reduceres, sa laenge der ikke kompenseres for energiforbruget med et aget
kalorieindtag. Fysisk traening, iseer aerob traening, gger adiponectin og reducerer
serum leptin, hvilket formentlig afspejler aget leptin-sensitivitet, der kan bidrage til
at forklare, at fysisk traening bidrager til vaegtkontrol (25).

Kontraindikationer
Ingen generelle, men traeningen skal tage hgjde for eventuelle samtidige syg-
domme. Ved meget sveer overvaegt bgr man overveje at afsté fra veegtbzerende

fysisk aktivitet pga. @get skadefrekvens (26) og samtidig rade til fokus pa ikke-
veegtbaerende motion, indtil et vist vaegttab er opnaet.

3.25 Overveegt, sveer
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3.26 Parkinsons sygdom

Konklusion og traningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk traening. Balance-
treening har positiv effekt pa postural kontrol, og styrketreening har positiv effekt
pa muskelstyrke. Traening pa gangband @ger ganghastighed, skridtleengde og
gangdistance.

Den fysiske treening skal i vidt omfang individualiseres og superviseres. Om muligt
bgr personerne gennemfgre et traeningsprogram, der indeholder bade konditions-
og styrketraening samt traening af balance og koordination.

Baggrund

Parkinsons sygdom er den naesthyppigste neurodegenerative sygdom efter
Alzheimers sygdom (1). 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 fgr 40-ars alderen. Sygdommen ses en anelse hyppigere hos
maend end hos kvinder. Arsagen til sygdommen er, at de dopaminproducerende
nerveceller i substantia nigra i basalganglierne gar til grunde. Personerne debu-
terer ofte med halvsidige symptomer fra over- og/eller underekstremiteter, men
symptomerne breder sig som regel, efterhanden som sygdommen skrider frem, til
resten af kroppen.

Postural kontrol omfatter nervesystemets evne til regulering af kroppens oriente-
ring og stabilitet. Postural instabilitet indebzerer tab af balancekontrol (2) og leder til
immobilitet og reduceret livskvalitet (3;4). Postural instabilitet er til stede i de tidlige
faser af Parkinson sygdommen (5;6) og omkring 1/3 af personerne har udviklet
postural instabilitet inden for de ferste 2 ar efter diagnosen (3).

Andre typiske symptomer er handrysten, stive og langsomme bevaegelser samt
problemer med finmotorikken. Senere udvikles en ludende kropsholdning, en
langsom og slaebende gang med nedsat medsving af armene og balanceproble-
mer. Stemmen kan blive monoton og klanglgs, og der kan opsta synkeproblemer.
Symptomer fra det autonome nervesystem er almindelige i form af obstipation,
vandladningsproblemer og hos nogle potensproblemer samt ortostatisk hypoten-
sion. Sgvnforstyrrelser og depression forekommer ogsa senere i sygdomsforlgbet.
Nogle far hukommelsesproblemer, nedsat opmaerksomhed og nedsat initiativ.
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Ca. 20 % far langsomt fremadskridende demens. Hgj grad af fysisk aktivitet ned-
seetter risikoen for Parkinsons sygdom (7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening
Der er evidens for en generel positiv effekt af fysisk treening (8-16).

En metaanalyse fra 2016 (13) vurderer betydningen af fysisk traening for postural
instabilitet. Metaanalysen inkluderer 22 studier med 1.072 personer. Traening
forbedrede den posturale kontrol. Traeningsinterventioner, der specifikt fokuserede
pa balance dysfunktion, havde den sterste effekt, mens andre traeningsformer ikke
havde effekt pa den posturale kontrol.

Et systematisk review fra 2015 (16) vurderer betydningen af styrketraening til
personer med enten Parkinsons sygdom eller dissemineret sklerose. Analysen er
baseret pa meget heterogene studier, men tillader at konkludere, at styrketreening
fremmer muskelstyrken isaer for personer med Parkinson.

Et Cochrane review fra 2010 (17) vurderer betydningen af traening pa gangband.
Analysen inkluderede 8 forsgg med i alt 203 deltagere. Traening pa gangband
ggede ganghastighed, skridtlaengde og gangdistance. Konklusionerne var i over-
ensstemmelse med et systematisk review fra 2008 (18). Disse analyser adderer
til en metaanalyse fra 2001 (19), der byggede pa 12 kontrollerede studier (20-29)
med mange forskellige former for terapi, omfattende fysisk traening, sensorisk tree-
ning og mobilitetstreening. Varigheden af den fysiske treening var 3-21 uger med i
alt 9-157,5 timers treening. Samlet fandtes signifikant effekt pa ganghastigheden.

Mulige mekanismer

Personer med Parkinson har aendret frekvensmodulering af de motoriske enheder
ved initiering af en muskelkontraktion (30). Medicinsk behandling i form af L-DOPA
indebeerer, at de motoriske enheder lettere rekrutteres (30) og bedrer energiudnyt-
telsen under fysisk aktivitet (31). | dyremodeller for Parkinsons sygdom, hvor der
indgives neurotoxiner (6- OHDA eller MPTP) med henblik pa at inducere Parkin-
son symptomer, modvirker fysisk aktivitet graden af skade af de dopaminerge neu-
roner og genopbygger basalgangliernes funktion gennem adaptive mekanismer,
der involverer dopamin og glutamat neurotransmission. Det er uvist, om disse fund
kan translateres til mennesker (32).

3.26 Parkinsons sygdom
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Kontraindikationer

Ingen generelle.

3.26 Parkinsons sygdom



Del 3: Fysisk treening som behandling Side 461/494

Referenceliste

de Lau LM, Breteler MM. Epidemiology of Parkinson’s disease. Lancet Neurol 2006
Jun;5(6):525-35.

Schoneburg B, Mancini M, Horak F, Nutt JG. Framework for understanding balance dys-
function in Parkinson’s disease. Mov Disord 2013 Sep 15;28(11):1474-82.

Kim SD, Allen NE, Canning CG, Fung VS. Postural instability in patients with Parkin-
son’s disease. Epidemiology, pathophysiology and management. CNS Drugs 2013
Feb;27(2):97-112.

Soh SE, Morris ME, McGinley JL. Determinants of health-related quality of life in Parkin-
son’s disease: a systematic review. Parkinsonism Relat Disord 2011 Jan;17(1):1-9.

Mancini M, Horak FB, Zampieri C, Carlson-Kuhta P, Nutt JG, Chiari L. Trunk acceler-
ometry reveals postural instability in untreated Parkinson’s disease. Parkinsonism Relat
Disord 2011 Aug;17(7):557-62.

Maetzler W, Mancini M, Liepelt-Scarfone |, Muller K, Becker C, van Lummel RC, et al.
Impaired trunk stability in individuals at high risk for Parkinson’s disease. PLoS One
2012;7(3):€32240.

Xu Q, Park Y, Huang X, Hollenbeck A, Blair A, Schatzkin A, et al. Physical activities and
future risk of Parkinson disease. Neurology 2010 Jul 27;75(4):341-8.

Earhart GM, Falvo MJ. Parkinson disease and exercise. Compr Physiol 2013
Apr;3(2):833-48.

Konerth M, Childers J. Exercise: a possible adjunct therapy to alleviate early Parkinson
disease. JAAPA 2013 Apr;26(4):30-3.

Frazzitta G, Balbi P, Maestri R, Bertotti G, Boveri N, Pezzoli G. The beneficial role of
intensive exercise on Parkinson disease progression. Am J Phys Med Rehabil 2013
Jun;92(6):523-32.

Alonso-Frech F, Sanahuja JJ, Rodriguez AM. Exercise and physical therapy in early
management of Parkinson disease. Neurologist 2011 Nov;17(6 Suppl 1):S47-S53.

Ahlskog JE. Does vigorous exercise have a neuroprotective effect in Parkinson dis-
ease? Neurology 2011 Jul;19;77(3):288-94.

Klamroth S, Steib S, Devan S, Pfeifer K. Effects of Exercise Therapy on Postural Insta-
bility in Parkinson Disease: A Meta-analysis. J Neurol Phys Ther 2016 Jan;40(1):3-14.

Lotzke D, Ostermann T, Bussing A. Argentine tango in Parkinson disease--a systematic
review and meta-analysis. BMC Neurol 2015 Nov 5;15:226-0484.

Leung IH, Walton CC, Hallock H, Lewis SJ, Valenzuela M, Lampit A. Cognitive training
in Parkinson disease: A systematic review and meta-analysis. Neurology 2015 Nov
24;85(21):1843-51.

3.26 Parkinsons sygdom



Del 3: Fysisk treening som behandling Side 462/494

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Cruickshank TM, Reyes AR, Ziman MR. A systematic review and meta-analysis of
strength training in individuals with multiple sclerosis or Parkinson disease. Medicine
(Baltimore) 2015 Jan;94(4):e411.

Mehrholz J, Friis R, Kugler J, Twork S, Storch A, Pohl M. Treadmill training for patients
with Parkinson’s disease. Cochrane Database Syst Rev 2010 Jan;20;(1):CD007830.

Goodwin VA, Richards SH, Taylor RS, Taylor AH, Campbell JL. The effectiveness of
exercise interventions for people with Parkinson’s disease: a systematic review and
meta-analysis. Mov Disord 2008 Apr 15;23(5):631-40.

de Goede CJ, Keus SH, Kwakkel G, Wagenaar RC. The effects of physical therapy in
Parkinson’s disease: a research synthesis. Arch Phys Med Rehabil 2001 Apr;82(4):509-
15.

Schenkman M, Cutson TM, Kuchibhatla M, Chandler J, Pieper CF, Ray L, et al. Ex-
ercise to improve spinal flexibility and function for people with Parkinson’s disease: a
randomized, controlled trial. J Am Geriatr Soc 1998 Oct;46(10):1207-16.

Patti F, Reggio A, Nicoletti F, Sellaroli T, Deinite G, Nicoletti F. Effects of rehabilita-
tion therapy in Parkinsons’ disability and functional independence. J Neurol Rehabil
1996;10:223-31.

Thaut MH, Mcintosh GC, Rice RR, Miller RA, Rathbun J, Brault JM. Rhythmic au-
ditory stimulation in gait training for Parkinson’s disease patients. Mov Disord 1996
Mar;11(2):193-200.

Kamsma YPT, Brouwer W.H., Lakke JPW. Training of compensation strategies for im-
paired gross motor skills in Parkinson’s disease. Physiother Theory Pract 1995;11:209-
29.

Dam M, Tonin P, Casson S, Bracco F, Piron L, Pizzolato G, et al. Effects of conventional
and sensory-enhanced physiotherapy on disability of Parkinson’s disease patients. Adv
Neurol 1996;69:551-5.

Muller V, Mohr B, Rosin R, Pulvermuller F, Muller F, Birbaumer N. Short-term effects of
behavioral treatment on movement initiation and postural control in Parkinson’s disease:
a controlled clinical study. Mov Disord 1997 May;12(3):306-14.

Comella CL, Stebbins GT, Brown-Toms N, Goetz CG. Physical therapy and Parkinson’s
disease: a controlled clinical trial. Neurology 1994 Mar;44(3 Pt 1):376-8.

Gauthier L, Dalziel S, Gauthier S. The benefits of group occupational therapy for pa-
tients with Parkinson’s disease. Am J Occup Ther 1987 Jun;41(6):360-5.

Palmer SS, Mortimer JA, Webster DD, Bistevins R, Dickinson GL. Exercise therapy for
Parkinson’s disease. Arch Phys Med Rehabil 1986 Oct;67(10):741-5.

Formisano R, Pratesi L, Modarelli FT, Bonifati VV, Meco G. Rehabilitation and Parkin-
son’s disease. Scand J Rehabil Med 1992 Sep;24(3):157-60.

Petajan JH, Jarcho LW. Motor unit control in Parkinson’s disease and the influence of
levodopa. Neurology 1975;25:866-9.

3.26 Parkinsons sygdom



Del 3: Fysisk treening som behandling Side 463/494

31 LeWitt PA, Bharucha A, Chitrit I, Takis C, Patil S, Schork MA, et al. Perceived exertion
and muscle efficiency in Parkinson’s disease: L-DOPA effects. Clin Neuropharmacol
1994 Oct;17(5):454-9.

32 Speelman AD, van de Warrenburg BP, van NM, Petzinger GM, Munneke M, Bloem BR.
How might physical activity benefit patients with Parkinson disease? Nat Rev Neurol
2011 Jul 12;7(9):528-34.

3.26 Parkinsons sygdom



Del 3: Fysisk treening som behandling Side 464/494

3.27 Polycystisk ovarie-syndrom

Konklusion og traningstype

Der er moderat til hgj grad evidens for, at livsstilsintervention med fysisk traening
og dieet hos personer med polycystisk ovarie syndrom (PCOS) kan forbedre/nor-
malisere testosteron-niveauer, kropssammensaetning og insulinfglsomhed. Samlet
er der ingen/lav grad af evidens for effekt pa fertilitet. Den videnskabelige litteratur
tillader ikke, at der kan gives specifikke traeningsanvisninger.

Alle personer med PCOS vil have gavn af livsstilsintervention med fysisk traening
og dieet. Mange vil have gavn af veegttab. Personerne skal stile mod at veere fysisk
aktive svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet,
men der er stgrre vaegttab og metabolisk effekt ved traening med starre meengde
og ved hgjere intensiteter. Der kan ikke gives retningslinjer for valg af treenings-
form, men progressiv konditionstraening kan med fordel kombineres med styrke-
traening.

Baggrund

Polycystisk ovarie (PCO) betyder, at a&eggestokkene (ovarierne) har mange cyster
(bleerer). Man diagnosticerer PCO ved hjeelp af ultralyd. De fleste kvinder far stillet
diagnosen i forbindelse med undersggelse af arsager til uregelmaessige menstrua-
tioner eller barnlgshed (1-3).

PCO forekommer hos ca. 20 % af alle danske kvinder i den fededygtige alder og er
dermed den hyppigste hormonforstyrrelse hos kvinder i denne alder. Man bruger
ogsa udtrykket polycystisk ovarie syndrom PCOS, der forekommer hos 15 % af
kvinderne. PCOS angiver, at mange kvinder med PCO samtidig har flere andre
tegn pa hormonforstyrrelser.

En af de hyppigste symptomer ved PCOS er forstyrrelser i menstruationscyklus,
hvilket oftest er i form af langvarige perioder mellem menstruationerne eller maske
helt ophgrt menstruation. Mange har overvaegt, ofte med forgget talje/hofteratio,
en stor del af kvinderne er svaert overvaegtige. Mange har gget kropsbeharing, fx i
form af skaeg. Andre har acne og tendens til tyndt har eller hartab i hovedbunden.
Der er forhgjede niveauer af testosteron.
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De forskellige symptomer i forbindelse med PCOS kommer meget forskelligt til
udtryk hos den enkelte kvinde. Nogle har kun svage symptomer, mens andre er
sveert pavirkede med mange symptomer. PCOS kan veere til stede i en arreekke
uden kliniske symptomer for derefter at manifestere sig. Symptomerne kan ligele-
des zndre sig med arene. De fgrste symptomer kan forekomme allerede i 14-ars
alderen. Symptomerne kan fx veere: uregelmaessige menstruationer, ofte med
lange perioder mellem, dvs. mindre end 6 menstruationer pa 1 ar eller maske helt
ophgrt menstruation. Andre symptomer, der kan ses tidligt, er tendens til veegteg-
ning - iseer som ,aeblefacon”, tendens til aget beharing og acne.

I mange ar har forskningen i PCOS veeret fokuseret pa fertilitet og muligheden for,
at kvinder med PCOS kan gennemfgre en normal graviditet. Hos neere familie-
medlemmer til kvinder med PCOS finder man imidlertid en overhyppighed af per-
soner med type 2- diabetes. Kvinder med PCOS har ofte insulinresistens, forhgjet
kolesterol i blodet, abdominal fedme og tidlige tegn pa aterosklerose. Da der ikke
er opnaet konsensus om en entydig definition af PCOS, har det vaeret vanskeligt at
udfgre forskning pa omradet, men alt peger i retning af, at kvinder med PCOS har
aget risiko for at udvikle klinisk hjertekarsygdom (4-8) og type 2-diabetes (9;10).
Det er derfor et selvstaendigt mal at undersgge, om man kan ivaerkseette interven-
tioner hos personer med PCOS, der kan nedseette risikoen for kardiometaboliske
sygdomme (11-13).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Et Cochrane review fra 2011 (14) vurderede effekten af livsstilsintervention.
Analysen inkluderede 6 randomiserede kontrollerede studier, i alt 264 kvinder med
PCOS, som sammenlignede livsstilsbehandling med ingen behandling. Disse
studier vurderede ikke effekten af fertilitet, ovulation eller regelmaessighed af men-
struation. Tre af studierne sammenlignede effekten af fysisk aktivitet med minimal
radgivning om livsstil, mens tre studier sammenlignede kombinerede livsstilsinter-
ventioner med minimal intervention. Livsstilsinterventionerne havde signifikante
positive effekter pa testosteronniveauer, hirsuitisme, kropsveegt, talieomfang og
fasteinsulin.

Et systematisk review fra 2010 inkluderer 8 studier, heriblandt 5 randomiserede,
kontrollerede studier og 3 kohortestudier. Alle studier involverer moderat fysisk
treening (aerob- eller styrketreening) med en varighed pa 12 til 24 uger. Der var
positiv effekt af treening pa ovulation, insulinresistens og vaegttab. Det var ikke
muligt at pege pa en bestemt form for traeningsdesign, der gav den optimale effekt
(15). Denne konklusion bakkes op af andre systematiske reviews (16;17). Traening
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i forbindelse med en hypokalorisk dicet medfarer forbedret kropssammenseetning i
sammenligning med diset alene (18).

Nyere kliniske studier finder positiv effekt af styrketraening og intervaltreening pa
kropssammensaetning og insulinfalsomhed (19;20).

Mulige mekanismer

Traening forebygger insulinresistens, dyslipideemi og hypertension, som er ledsa-
gesymptomer til eller maske kan opfattes som komponenter i PCO-syndromet (Se
relevante kapitler vedrgrende mekanismer, nr. 10, 15, og 22). Man ved ikke om
fysisk traening haemmer dannelsen af ovariecyster. Imidlertid har personer med
PCOS ofte forhgjede cirkulerende niveauer af plasma-TNF-alpha (21), og TNF-
alpha kan i laboratorieforsgg stimulere til dannelsen af ovariecyster. Fysisk treening
haemmer TNF-produktionen, formentlig via musklernes produktion af IL-6. Det er
saledes teoretisk muligt, at treening kan haemme nydannelse af ovariecyster (22).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.28 Reumatoid artrit

Konklusion og traningstype

Der er moderat grad af evidens for, at bade aerob traening og styrketreening har
positive effekter hos personer med reumatoid artrit (RA), men der mangler evidens
for treening af personer i funktionsklasse Il og IV. Traeningen har til formal at age
kondition og styrke og nedseette risikoen for komorbiditet, ikke mindst hjertekarsyg-
dom. Personer med RA skal stile mod at veere fysisk aktive svarende til Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Den fysiske treening bgr sa vidt muligt superviseres initialt, idet der bl.a. kan veere
behov for ledbeskyttende foranstaltninger. Ved ledplastik skal styrketreeningen
superviseres, og der skal initialt treenes med lav belastning. Traeningen skal
tilretteleegges individuelt og tilpasses den enkelte persons sygdomsaktivitet og
sygdomsmanifestation. Traeningen bgr omfatte bade aerob treening ved moderat
til hgj intensitet, samt styrketreening. Traeningen kan med fordel forega pa hold.
Efterhanden skal treeningen integreres i dagligdagen, evt. gennem patientforenin-
ger og gymnastikforeninger.

Den aerobe traening skal vaere ikke-kropsbaerende hos personer med leddestruk-
tion af hofte, knae- eller ankelled, saledes at der traenes uden belastning af led.
Cykling eller svgmning kan veere at foretraekke frem for Igb, men treeningen skal
tilpasses den enkelte person. De fleste personer kan treene med almindelig gang
eller stavgang. Nogle personer kan med fordel dyrke vaegtbserende aktiviteter,
som maske giver en stgrre beskyttelse mod knoglemineraltab. Hos personer med
sveer knaeledsaffektion kan cykling veere vanskelig.

Ved sveer gigt i nakken kan svemning veere vanskeliggjort. Disse personer kan
med fordel dyrke vandgymnastik. Hos personer med meget svaer sygdomsaktivitet
skal et treeningsprogram farst ivaerksaettes efter, at medicinsk behandling er insti-
tueret. Ved pericarditis og pleuritis er traening kontraindiceret.

Baggrund

Reumatoid artrit (RA) forekommer hos 0,5-1 % af alle danskere, dobbelt s& hyppigt
hos kvinder som hos maend. Sygdommen kan debutere i alle aldre, men det sker
hyppigst, nar personen er mellem 45 og 65 ar. Genetisk disposition er af betydning
(1), men ny viden tyder p4, at livsstil ogsa er af betydning.Rygning i mere end 20
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ar fordoblede saledes risikoen for RA (2), hvorimod sterre maengder regelmaessig
fysisk aktivitet (gang/cykling 40-60 min. per dag og mere intens aktivitet 2-3 timer
per uge) reducerede risikoen for RA med 35 % i en kohorte af kvinder (3).

RA er en kronisk, systemisk inflammatorisk sygdom, der oftest praesenteres med
symmetrisk polyarthritis. Ekstraartikuleer manifestation af ledsygdommen fore-
kommer med affektion af hjerte, lunger og hud. Ledsmerter er typisk forarsaget af
inflammation. Osteoporose kan veere en folge af inflammation, fysisk inaktivitet og
steroidbehandling. Personer med RA og bevaegeindskraenkninger er beskrevet

til at have betydelig nedsat muskelstyrke fra 30 % til 75 % af den, man finder hos
raske (4-8), mens udholdenhed var reduceret til det halve (6).

Den nedsatte muskelfunktion tilskrives dels muskelinflammation, dels fysisk inakti-
vitet. Personerne oplever smerter i hvile, som kan forveerres ved beveegelse, samt
morgenstivhed, som kan skyldes uspecifik inflammation.

Fatigue er et dominerende symptom, der formentlig skyldes bade inflammation
og fysisk inaktivitet. Den nedsatte fysiske aktivitet kan relateres til ledsmerter,
beveegeindskraenkning og fatigue, og medfarer nedsat kondition. Konditionen
var reduceret med 20-30 % hos de personer, der var i stand til at gennemfgre en
konditionstest (4;6;9;10).

Personer med RA har 50-60 % forgget mortalitetsrisiko pga. kardiovaskuleer syg-
dom (11-13). Den fysiske traening sigter mod at @ge konditionen og muskelstyrken
samt instruere i hensigtsmaessige beveegemgnstre. Derudover er det et langsigtet
mal at forebygge tidlig dgd af kardiovaskuleer sygdom (14).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Personerne inddeles i funktionsklasser: funktionsklasse | = selvhjulpen; funkti-
onsklasse Il = selvhjulpen med lidt besveer; funktionsklasse Ill = nedsat evne til
selvhjeelp; funktionsklasse IV = ingen eller ringe evne til selvhjeelp. Der er betydelig
evidens for effekten af fysisk traening ved RA, men langt de fleste studier omfat-
ter funktionsklasse | og Il, og der er kun ganske fa studier med personer i funkti-
onsklasse Il og IV. Der foreligger saledes et Cochrane review fra 2009 (15), der
inkluderer 8 randomiserede, kontrollerede studier (16-23). Analysen konkluderer,
at den fysiske traening ber besta af bade konditionsgivende treening samt styrke-
traening. Der er generelt stor overensstemmelse blandt studierne. Dynamisk fysisk
aktivitet gger konditionen og muskelstyrken, mens der rapporteres om ingen eller
moderat effekt p4 sygdomsaktivitet og smerte. Der er ingen studier, der finder gget
sygdomsaktivitet ved fysisk traening.
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En metaanalyse fra 2012 (24) vurderer betydningen af styrketraening. Analysen
inkluderer 10 randomiserede kontrollerede studier, i alt 547 personer. Styrketrae-
ning gger isokinetisk styrke med 24 %, isometrisk styrke med 36 % og gribestyrke
med 26 %. Styrketraening har ogsa positiv effekt pa gangfunktion. Der var en trend
imod starre effekt ved hgjintensitetsprogrammer. Konklusionen var, at styrketree-
ning er effektiv og sikker. Generel og specifik styrketraening har vist god effekt pa
muskelstyrken hos savel personer med nyopdaget RA som hos personer med RA
gennem leengere tid (25-27).

En metaanalyse fra 2012 (28) vurderer betydningen af aerob fysisk traening.
Analysen inkluderer 14 randomiserede kontrollerede studier, i alt 1.040 personer.
Aerob traening har positiv effekt pa livskvalitet, generelt helbred og smerteniveau.
Konklusionen var, at aerob traening er sikker og forbedrer livskvalitet og generel
helbredsstatus.

En metanalyse fra 2015 (29) og et Cochrane review fra 2013 (30) fokuserer pa
fatigue og finder, at fysisk aktivitet reducerer fatigue, i hvert fald pa kort sigt, hos
personer med RA.

Et randomiseret, kontrolleret studie inkluderede 319 personer med RA (17).
Interventionsgruppen deltog i 2 ugentlige traeningssessioner varende 75 min. Hver
session bestod af konditionstraening pa cykel, styrketraening i form af cirkeltraening
og veegtbaerende sport i form af volleyball, fodbold, basketball eller badminton.
Traeningsprogrammet blev evalueret hver 6. maned op til forelabig 24 maneder.
Det intensive vaegtbaerende traeningsprogram ggede funktion og det psykiske vel-
befindende og havde ikke negativ pavirkning pa sygdomsaktivitet. Traeningspro-
grammet forveerrede ikke den radiologiske progression, bortset fra en tendens til
gget progression i en mindre gruppe af personer med RA med sveere radiologiske
skader ved baseline (17).

Ovenstaende studie fandt, at intensiv fysisk traening haemmede knoglemineralta-
bet (31) i overensstemmelse med et tidligere studie, der fandt beskeden, men posi-
tiv effekt af dynamisk traening pa knoglemineralindhold (32). Styrketraening alene
pavirker tilsyneladende ikke knoglemineralindholdet (25;26).

RA er en kronisk sygdom med svingende sygdomsaktivitet. | perioder med meget
sygdomsaktivitet traenes mindre og i andre perioder mere. Det er veesentligt med
optimal smertebehandling, da smerter er en barriere for at vaere fysisk aktiv. Nogle
personer med RA har glaede af at treene i varmtvandsbassin.
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Mulige mekanismer

Kronisk inflammation medfarer gget risiko for aneemi, muskelmassetab, hjerte-
karsygdom, metaboliske forstyrrelser og nedsat fysisk formaen(33). Den fysiske
traening bryder den onde inflammationscirkel ved at inducere antiinflammatoriske
cytokiner efter akut fysisk aktivitet og ved pa leengere sigt at bekeempe comorbidi-
tet og kardiovaskuleere risikofaktorer. RA er fx karakteriseret ved forhgjede veerdier
af tumornekrotiserende faktor (TNF) (34). TNF inducerer bl.a. insulinresistens,
kakeksi og dermed nedsat muskelkraft (35). Traening inducerer anti-inflammation
og haemmer specifikt TNF-produktion (36;37).

Kontraindikationer og seerlige forhold

Ved sveere ekstraartikulaere manifestationer i form af pericarditis og pleuritis er
traening kontraindiceret. Der savnes information om treening af personer med
meget sveer sygdomsaktivitet, hvorfor det indtil videre anbefales, at et treeningspro-
gram ferst iveerkseettes, efter at medicinsk behandling er institueret. Ved ledplastik
er det vigtigt, at styrketraeningen superviseres, og at der initialt traeenes med lav
belastning. Ogsa personer med RA i gverste nakkeled eller ustabile led kraever
seerlig supervision.
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3.29 Rygsmerter, laend

Konklusion og traningstype

Kroniske uspecifikke laendesmerter: Der er moderat grad af evidens for, at fysisk
treening har smertereducerende effekt. Subgruppeanalyser viser signifikant effekt
af styrketraening og traening, der fokuserer pa koordination og stabilisering, men
ingen effekt af aerob traening. Der er endvidere evidens for effekt af core-stabilise-
rende treening. Traeningen skal veere superviseret og kan evt. forega pa hold.

Akutte uspecifikke laendesmerter: Der er ingen signifikant effekt af fysisk traening
pa akutte lz2nderygsmerter, men kvaliteten af studierne er lav, og man kan ikke
udelukke en positiv effekt. Der er en lille positiv signifikant effekt pa smerteniveau
og funktionsevne pa kort sigt ved at fortsaette vanlig aktivitet fremfor at aflaste ryg-
gen. Det vigtigste budskab til disse personer er: "Lev, som du plejer” og forsgg at
leve op til Sundhedsstyrelsen anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

"Ondt i ryggen” defineres som traethed, gener eller smerter i leenderyggen, med
eller uden udstralende smerter til ben(ene) (1). | denne definition indgar ingen
afgraensninger i forhold til varighed eller graden af gener. Anatomisk afgraenses
leenderyggen til et omrade fra nederste ribbenskant til nederste del af seedepartiet.
Typiske diagnoser, som anvendes i den kliniske dagligdag er: hekseskud, mu-
skelinfiltrationer, facetledssyndrom, skeaev ryg, slidgigt i ryggen, diskusprolaps og
knogleskgrhed.

| den daglige klinik er det vigtigt at skelne mellem inflammatoriske og degenera-
tive tilstande. De inflammatoriske tilstande (fx Mb. Bechterew) indgar ikke i dette
kapitel. Det er endvidere vigtigt at skelne mellem akutte og kroniske smerter med
eller uden rodtryk. Akut og kronisk lzenderygbesveer defineres i MTV (medicinsk
teknologisk vurdering)-rapporten som henholdsvis af mindre eller mere end 3
maneders varighed (1).

Laenderygbesveer er en af de hyppigste smertetilstande i den danske befolkning;
35-50 % af den voksne befolkning oplyser at have haft forbigaende eller konstante
smerter i laenderyggen inden for det sidste ar, mens godt 20 % har haft gener
inden for de sidste 14 dage (2).
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Selv efter grundig og korrekt udredning kan der hos 70-80 % af personer med leen-
derygbesveer ikke stilles en specifik diagnose. De diagnoser, for hvilke der er en
tydelig sammenhaeng mellem observerede anatomiske forandringer og smerter,
omfatter spinalstenose, diskitis, infektigs spondylitis, sakroiliitis, osteoporotiske
brud og spinale tumorer (1). Der er beskeden sammenhaeng til diskusprolaps, Mb.
Scheuermann og skoliose. | sveere tilfeelde kan der veere tale om spondylose, dis-
kusdegeneration eller spondylartrose. Siddende arbejde har veeret mistaenkt som
disponerende faktor til llendesmerter, men en metaanalyse fandt ikke videnskabe-
ligt grundlag for denne antagelse (3).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

Kroniske rygsmerter

Dette afsnit vedrarer kroniske laendesmerter af mere end 12 ugers varighed. En
metaanalyse fra 2015 (4) undersggte den smertereducerende effekt af forskellige
former for fysisk treening. Analysen inkluderede 39 studier med 4.109 personer i
alderen 30 til 63 ar. Treeningsinterventioner var mellem 1,5 og 18 uger og de fleste
var superviserede. Der var signifikant feerre rygsmerter i traeningsgrupperne sam-
menlignet med kontrolgrupperne (Standard Mean Deviation (SMD) =-0,32 (95 %
Cl: -0,44,-0,19, P<0,01). Subgruppeanalyser viste signifikant effekt af styrketrae-
ning og treening, der fokuserede pa koordination og stabilisering, men ingen effekt
af aerob treening.

Et Cochrane review fra 2013 (5) fokuserer pa sygefraveer, idet den opdaterer et
Cochrane review fra 2010 (6) og fra 2003 (7). Analysen inkluderer 25 randomise-
rede kontrollerede studier med 4.404 personer og finder, at fysisk traening har en
beskeden, men signifikant effekt, hvad angar reduktion af sygefravaer. Kognitiv
terapi i tilgift til fysisk traening var ikke mere effektivt i forhold til sygefravaer og
smerter end fysisk traening alene.

En metaanalyse fra 2012 studerede effekten af core-stabiliserende fysisk traening
(8). Analysen inkluderede 5 studier med 414 deltagere og fandt smertereduce-
rende effekt af core-stabiliserende fysisk treening pa kort, men ikke langt sigt.

En metaanalyse fra 2013 studerede effekten af neuromuskulaer/core-stabilise-
rende treening (9). Analysen inkluderede 16 randomiserede kontrollerede studier.
Der var positiv effekt af motorkontrol-traening sammenlignet med andre former for
fysisk treening og manuel terapi, hvad angar funktion pa bade kort, mellemlangt og
langt sigt og positiv effekt pa smerter pa kort og mellemlangt sigt.

3.29 Rygsmerter, laend
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Dvelser til treening af neuromuskuleer kontrol, ofte i praksis kaldet stabilitetstrae-
ning eller core-treening defineres i omtalte NKR som specifik traening af de dybe
stabiliserende muskler omkring leenden udfert uden smerteprovokation og inden
for leendens naturlige graenser for bevaegelser. Dvelserne foregar typisk i udgangs-
stillinger teet pa lazendens neutrale stilling og har til formal at forbedre musklernes
funktion, mindske smerte og seette personen i stand selv at ggre noget for at
kontrollere sine smerter.

Akutte rygsmerter

Dette afsnit omfatter personer over 16 &r med nyligt opstaede, uspecifikke smerter
lokaliseret i leend og/eller balder (anatomisk afgraenset fra Th12 til inferiore gluteal-
fold) med eller uden udstraling til ben. Med nyligt opstaede forstas smerter af op

til 12 ugers varighed, uanset om personen tidligere har oplevet laenderygsmerter
eller e].

En national klinisk retningslinje (NKR) fra Sundhedsstyrelsen, 2016, gennemgar
evidensgrundlaget for, hvorvidt personer med nyopstaede laenderygsmerter bar
opfordres til vanlig aktivitet i hverdagslivet frem for aflastning (10). Retningslinjen
inkluderer tre randomiserede kontrollerede studier (11-13) fra to systematiske
oversigtsartikler (14;15). Der blev foretaget en opdateret litteratursggning, hvor
der blev fundet et yderligere randomiseret studie (16). Det konkluderes, at vanlig
aktivitet har en lille, men ikke klinisk relevant effekt pa smerteniveau og funktions
evne pa kort sigt. Hensynet til de mulige skadevirkninger ved aflastning og deraf
felgende fysisk inaktivitet farte til en anbefaling om, som udgangspunkt, at opfor-
dre til vanlig aktivitet frem for aflastning. Anbefalingen er svag, idet den baseres pa
evidens af lav kvalitet, samt at de fundne effekter var sma.

Samme NKR gennemgar litteraturen med henblik p&, om personerne skal tilbydes
superviseret fysisk traening. Evidensgrundlaget for det sp@rgsmal var otte rando-
miserede studier (11;17-23). Samstemmende fandtes der i overensstemmelse
med tidligere metaanalyser (6;24), at der ikke er statistisk signifikant effekt af
fysisk traening i behandlingen af akut lsenderygbesveer. Der blev i formuleringen af
anbefalingen i NKR’en lagt veegt pa, at superviseret fysisk traening i tilleeg til vanlig
behandling ikke har statistisk signifikant effekt pa smerter eller funktion pa hverken
kort eller langt sigt. Det tilleegges dog betydning, at der var samstemmende resul-
tater i alle malte parametre i retning af en gavnlig effekt, pa trods af, at disse ikke
var statistisk eller klinisk relevante, og at en gavnlig effekt af superviseret fysisk
treening saledes ikke sikkert kan udelukkes. Endvidere vaegtes, at der forventes

at veere betydelige gavnlige effekter af fysisk treening pa personernes almene
helbredstilstand, at treeningen kan have en forebyggende effekt pa recidivraten af
episoder, samt at alvorlige bivirkninger er meget sjeeldne. Man kan derfor overveje
at tilbyde personer med nyopstaede laenderygsmerter superviseret fysisk traening.

3.29 Rygsmerter, laend
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Effekten af strengt sengeleje blev vurderet i en metaanalyse (25;26) baseret pa

4 randomiserede, kontrollerede studier (n=491 deltagere) (27-30). Effekten af
sengeleje sammenlignes med almindelig fysisk aktivitet hos personer med akut
leenderygbesveer. | to hgjkvalitetsstudier fandt man feerre sygedage i de grupper,
der forblev fysisk aktive, i forhold til de grupper, der blev behandlet med sengeleje.

Mulige mekanismer

Dvelsesterapien og rygskoler menes at pavirke smerteadfaerd og tolerance for
fysisk aktivitet. Treeningen @ger muskelstyrke og stabilitet, hvorved det irritament,
der inducerer smerten, reduceres.

Kontraindikationer

Absolutte: cauda equina-syndrom (eller medulleert tveersnitssyndrom), ustabil (el-
ler lgs) spondylolistese, columnafrakturer, herunder osteoporotiske frakturer i de
forste uger.

Relative kontraindikationer (hermed menes, at man ma overveje i hvert enkel til-

feelde): akut diskusprolaps med sveert rodtryk, sveer spinalstenose, osteoporotiske
frakturer, som ikke er nye.
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3.30 Skizofreni

Konklusion og traningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk traening pa kognitiv
funktion fithess og risikofaktorer for diabetes og hjertekarsygdomme.

Der er stgrst erfaring med aerob traening. Der anbefales aerob fysisk aktivitet, der
starter ved lav intensitet og gradvist gges til moderate og hgije intensiteter, ligesom
varigheden af den fysiske aktivitet gradvist gges. Den fysiske treening skal indivi-
dualiseres og superviseres. Treeningen kan med fordel forega pa sma hold. Malet
er at veere fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for
fysisk aktivitet.

Baggrund

Skizofreni er betegnelsen for en gruppe sindslidelser, som er praeget af sveere
forstyrrelser af tankevirksomhed og falelsesliv. Ved skizofreni ses ofte sympto-
mer som hallucinationer, vrangforestillinger og tankeforstyrrelser. Herudover ses
symptomer sdsom social tilbagetraekning, energileshed, sprogfattigdom, afladning
af folelseslivet og kognitive symptomer, der omfatter problemer med verbal leering,
visuel leering, social kognition, hastigheden af informationsbearbejdning, proble-
mer med begrebsdannelse og ordmobilisering.

Globalt er der omkring 24 millioner mennesker med skizofreni (1). 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 tilfeelde til hvert ar. | de ferste ar efter symptomdebut er der en gget risiko for
selvmord. | 45-50 ars alderen sker der typisk en reduktion af symptomerne, men
lidelsen er ofte sveert invaliderende, og kun de faerreste med skizofreni er i arbejde.
Omkring 25 % kommer sig fuldsteendigt, 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 stgtte i hverdagen.

Der er betydeligt aget dadelighed blandt personer med skizofreni, hvilket bl.a. kan
tilskrives aget forekomst af hjertekarsygdomme og type 2-diabetes (2-7).

Der er generel konsensus om, at skizofreni skyldes en kombination af flere forskel-
lige faktorer — herunder biologiske, psykologiske og sociale faktorer. Man regner
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med, at Dopamin spiller en patogenetisk rolle ved skizofreni. Dopamin-hypotesen
antager, at skizofrenien skyldes for meget dopamin eller en overfglsomhed for
dopamin i den praefrontale cortex. Den antipsykotiske medicin virker bl.a. ved at
blokere en stor del af dopaminaktiviteten i hjernen. Skizofreni har i mange tilfeelde
en kraftig arvelig komponent, men der synes ikke at veere nogen simpel genetisk
arsag (8-10).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traning

En metaanalyse fra 2017 fokuserer pa betydningen af aerob fysisk treening for
kognitiv funktion hos personer med skizofreni (11). Analysen inkluderede 10
kontrollerede studier med i alt 385 personer med skizofreni. Personernes alder var
mellem 28 og 55 ar; sygdomsvarighed var mellem 9 og 31 &r og 56 % var maend.
Interventionerne var aerob traening +/- styrketreening og varede i gennemsnit 12
uger med 3 sessioner per uge. Varigheden af de enkelte sessioner varierede fra
20 til 60 min. Fysisk treening forbedrede den globale kognitive funktion signifikant.
Blandt de syv randomiserede kontrollerede studier var effekten starre end for ikke
randomiserede studier (P < 0,001). Jo starre meengde fysisk aktivitet, desto starre
effekt pa kognitiv funktion. Superviseret traening var mest effektivt (P <0,001).

Fysisk traening havde signifikant effekt pa arbejdshukommelse, social kognition
samt opmaerksomhed/arvagenhed. Der var ikke signifikant effekt pa andre speci-
fikke kognitive funktioner, sa som hastighed af informationsbearbejdning, verbal
hukommelse, visuel hukommelse og problemlgsning.

En metaanalyse fra 2016 vurderede den kliniske effekt af fysisk traening (12).
Analysen inkluderede 29 studier med i alt 1.109 personer med skizofreni. Fysisk
traening forbedrede den totale sygdomsscore og reducerede graden af depressive
symptomer.

En metaanalyse fra 2016 (13) fandt, at frafald i treeningsstudier med skizofrene
personer i gennemsnit var 27 %. Der var signifikant lavere frafald, hvis traeningen
var superviseret.

En metaanalyse fra 2015 (14) inkluderede 13 randomiserede kontrollerede studier
med i alt 549 personer med skizofreni, alder var 22 til 64 ar og 58 % var maend.
Resultaterne viste, at aerob fysisk traening reducerede psykiatriske symptomer,
forbedrede livskvaliteten og reducerede metaboliske risikofaktorer og veaegt.

En metaanalyse fra 2015 (15) identificerede 20 studier med 659 personer. Deres
alder var mellem 25 og 52 ar og sygdomsvarighed var i gennemsnit 10 ar. Analy-
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sen fandt, at aerob traening gav forbedring af fitness og kardiometaboliske risiko-
faktorer. Endnu en metaanalyse fra 2015 (16) fandt, at fysiske treeningsprogram-
mer havde positiv effekt pa fitness.

/Eldre studier indicerer, at fysisk aktivitet reducerer harehallucinationer (17;18).
Andre studier peger pa, at fysisk aktive personer oplever, at hgrehallucinationerne
er mindre belastende (19-21).

Personer med skizofreni er ofte overveegtige, fordi medicinen stimulerer deres
appetit. Man finder samme effekt pa vaegt og simple sundhedsparametre som
triglycerider, totalkolesterol, plasmainsulin og plasmaglukose ved kombineret diset
og fysisk aktivitet hos personer med skizofreni, som den effekt man typisk rappor-
terer hos personer uden psykisk sygdom (22;23).

Personer med skizofreni har ofte ledsagesymptomer i form af angst (kapitel 1) og
stress (kapitel 31). Fysisk aktivitet kan i nogen grad deempe disse symptomer.

Mulige mekanismer

Nogle studier peger pa, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for distrak-
tion, der afleder patientens hallucinationer, sa de opleves som mindre plagsomme.
| den vestlige verden anses det for sundt at veere fysisk aktiv, og en person med
psykisk sygdom, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen

og social kontakt (24). Det er en normal foreteelse at dyrke motion, hvorved en
ringslutning kan opsta: Den, der motionerer, faler sig normal. Hvis man er fysisk
aktiv ved relativt hgj intensitet, er det svaert samtidig at teenke/spekulere meget,

og den fysiske aktivitet kan benyttes som afledning af hallucinationer, tanker og
situationer, der kan give angst. Personer med skizofreni har generelt en darlig
kropsopfattelse (25).

Fysisk aktivitet ager konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske vel-
veere. Der er herudover en raekke teorier om, at hormonaendringerne under fysisk
aktivitet kan pavirke sindsstemningen. Dette geelder fx betaendorfin-niveauet og
monoamin-koncentrationerne (26).

Angst kan veere et ledsagesymptom til skizofreni. Personer med angst oplever
indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder. At opleve disse fysio-
logiske eendringer i forbindelse med normal fysisk udfoldelse kan taenkes at give
den depressive/angste person den vigtige erfaring, at det ikke er farligt at have hg;j
puls, svede osv.
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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 (27;28). Et studie fra 2010 viste, at aerob fysisk treening i 3
maneder forggede hippocampus’ sterrelse og forbedrede korttidshukommelsen
hos personer med skizofreni (29). Traeningens effekt pa hippocampus er forment-
lig medieret af brain derived neurotropic factor (BDNF), som er en vaekstfaktor for
hippocampus. Akut fysisk treening eger BDNF- niveauerne i hjernen (30).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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3.31 Stress

Konklusion og traningstype

Der er lav til moderat grad af evidens for, at man kan reducere graden af stress,
hvis man traener regelmaessigt og er i god fysisk form. Jo bedre traeningstilstand
man er i, desto mindre er graden af oplevet stress. Forskningsresultater peger i for-
skellig retning, hvad angar, om man skal traene ved en hgj eller moderat intensitet
for at undga stress, men kredslgbstraening har tilsyneladende en bedre effekt end
styrketraening.

Traeningen skal veere aerob fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og gradvist
forages til moderat intensitet, ligesom varigheden af den fysiske aktivitet forages
gradvist. Patienten skal stile mod at veere fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrel-
sens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Sundhedsstyrelsen har defineret langvarig stress som en reaktion pa ydre fysisk
eller psykisk belastning karakteriseret ved anspaendthed og ulyst. Langvarig stress
er en uhensigtsmeaessig tilstand og en risikofaktor for udvikling eller forveerring af
sygdom (1).

De fleste mennesker vil pa et eller andet tidspunkt opleve stress. Ifglge Sundheds-
styrelsen 2016 (2) opgiver 9 % af den voksne befolkning, at de ofte er stressede i
dagligdagen. | Igbet af et ar har 20 % af befolkningen symptomer, der kendes fra
psykiske sygdomme og stress og psykiske problemer er tilsammen arsag til mere
end 45 % af alle tilkendte fgrtidspensioner. | falge www.danskernessundhed.dk
svarer 17 %, at de ofte foler sig nervase eller stressede.

Hans Selye foreslog tilbage i 1975 (3;4), at der er fire forskellige former for stress.
Der er positivt stress (eustress) og negativt stress (distress); overstress (hyper-
stress) og understress (hypostress). Malet er at finde balance mellem hyperstress
og hypostress og have sa meget eustress i sit liv som muligt. Det bemeerkelses-
veerdige er, at man ifglge Selye ogsa kan have for lidt stress i sit liv.

Under en akut stressreaktion seettes kroppen i alarmberedskab og ger klar til kamp
eller flugt. Alle former for stress indebaerer en folelse af at veere anspaendt. Man
skal veere anspaendt for at kunne lgbe fra en Igve, levere en god sportspraestation
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eller yde sit bedste til en eksamen. Stress er et normalt og ngdvendigt fysiologisk
respons. Ved positivt stress forenes anspaendthed med lyst, mens negativt stress
er karakteriseret ved anspaendthed og ulyst.

Kortvarig akut stress, fx eksamensnervgsitet giver anledning til gget noradrenalin

i organismen, mens langvarig, kronisk stress kan give bade gget noradrenalin og
kortisol. Hgje katecholamin-koncentrationer kan medfare en stigning i blodtrykket,
mens hgje niveauer af kortisol ved kronisk stress maske kan bidrage til a&endringer i
sukker- og fedtstofskiftet samt koagulationssystemet.

Personer, der foler sig stressede, har oftere end andre en uhensigtsmaessig livs-
stil, hvad angar tobaksrygning, alkoholforbrug, kostvaner og motion. Denne livsstil
er formentlig en vaesentlig direkte arsag til, at man hos personer med stress finder
aget risiko for fx hjertekarsygdomme (5). Langvarigt negativt stress er en risikofak-
tor for bade angst, depression, psykosomatisk sygdom og hjertekarsygdom (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk traening

Der er nogen, men beskeden evidens for, at fysisk treening kan have en positiv ef-
fekt pa psykologiske stresssymptomer. Veltreenede personer udviser mindre udtalt
stressfysiologisk aktivering i forbindelse med psykosocial stressbelastning (7-9)
og 12 ugers udholdenhedstraening nedsaetter stressresponset (puls og cortisol) pa
psykosocialt stress (10).

| et amerikansk studie (11) undersggte man sammenhaengen mellem traenings-
tilstand og mentalt velbefindende. De 5.451 voksne forsggspersoner (20-88 ar)
gennemfgrte en lgbebandstest til bestemmelse af deres kondition og udfyldte et
spargeskema, hvor de angav deres deltagelse i fritids- og sportsaktiviteter gennem
de forudgdende 3 maneder. Forsggspersonernes mentale velbefindende blev vur-
deret ud fra spargeskemaer, der omhandlede forekomsten af depressive sympto-
mer. Forsggspersonerne blev opdelt i 3 grupper afhaengig af deres kondition mait
ved lgbebandstesten. Yderligere foretog man en opdeling af forsagspersonerne

i 4 grupper pa baggrund af deres selvrapporterede deltagelse i regelmeessige
motionsaktiviteter (inaktive, utilstrackkeligt aktive, tilstraekkeligt aktive og meget
aktive). Undersggelsen viste, at jo bedre kondition forsggspersonerne havde,

og jo mere fysisk aktive de var, desto feerre depressive symptomer oplevede de.
Endvidere fandt man en association mellem kondition og det generelle psykiske
velbefindende.

| et interventionsstudie (12) undersagte man effekten af fysisk traening pa stress
hos unge (13-17-arige) mennesker. | alt 60 forsggspersoner blev randomiseret il

3.31 Stress



Del 3: Fysisk traening som behandling Side 491/494

4 grupper. Over en periode pa 10 uger gennemferte 3 af grupperne treeningspro-
grammer bestdende af henholdsvis kredslgbstraening med hgj intensitet (70-75 %
af maksimal puls), kredslgbstreening ved moderat intensitet (50-60 % af maksimal
puls), og udstreeknings- og smidighedstraening, mens den sidste gruppe ikke
treenede og dermed fungerede som kontrol. Fgr og efter perioden med treening
udfyldte forsggspersonerne spgrgeskemaer til bestemmelse af selvrapporteret
stressniveau (percieved stress scale), angst og depression, samt gennemgik en
step test til bestemmelse af deres kondition pa baggrund af pulsvaerdier. Gruppen,
der udfgrte den hgjintense kredslgbstraening, opnaede lavere hvilepuls og forbed-
ret diastolisk blodtryk i sammenligning med de gvrige grupper. | forhold til selv-
rapporteret stressniveau viste resultaterne af spgrgeskemaerne, at gruppen, der
treenede hgjintenst, oplevede den starste reduktion i stress- og angstsymptomer.
Resultaterne fra unders@gelsen indicerer, at en relativt kortvarig treeningsperiode
kan have en reekke gavnlige psykologiske effekter hos unge mennesker, herunder
reducere stress, isger hvis treeningen foregar ved hgj intensitet.

Et andet studie viste derimod, at hvis traeningen foregar ved en moderat intensitet,
kan det have en reducerende effekt pa indikatorer for stress (13). Efter 12 ugers
treening havde forsggspersonerne i en gruppe, der traenede ved moderat intensitet
(40-50% af maksimal iltoptagelse (VO,max)), et lavere hvileblodtryk og desuden
et lavere blodtryk som respons pa en stress test i forhold til en gruppe, der havde
treenet ved hgj intensitet (70-80% af VO,max).

Typen af treening er tilsyneladende ogsa afgerende for, om det har en positiv effekt
pa stress (14). En undersggelse randomiserede raske engelske politimaend til en-
ten 10 ugers kredslgbstreening (n=28) eller 10 ugers styrketreening (n=24), mens
en gruppe pa 25 politimeaend fungerede som kontrolgruppe. Efter traeningsperioden
angav forsggspersonerne fra gruppen, der havde dyrket kredslgbstreening, vee-
sentligt mindre arbejdsrelateret stress end bade styrketraenings- og kontrolgrup-
pen. Der var derimod ingen forskel i arbejdsrelateret stress mellem styrketreenings-
og kontrolgruppen efter treeningsperioden.

Mulige mekanismer

Nogle studier peger pa, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for distrak-
tion, der afleder patientens psykiske stress. | 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 omverdenen og social kontakt (15). Det er en normal
foreteelse at dyrke fysisk aktivitet, hvorved en ringslutning kan opsta: Den, der er
fysisk aktiv, fgler sig normal.
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Personer med stress oplever indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man
sveder. At opleve disse fysiologiske aendringer i forbindelse med normal fysisk
udfoldelse, kan teenkes at give den stressede person den vigtige erfaring, at det
ikke er farligt at have hgj puls, svede osv.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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