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Forord 

I Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling fremlægger Sund-
hedsstyrelsen den nyeste evidens for fysisk aktivitet som forebyggelse og behand-
ling samt nogle nye anbefalinger for fysisk aktivitet. Håndbogen samler evidensen 
for børn og unge, voksne, ældre og gravide, som tidligere har været behandlet i 
forskellige publikationer fra Sundhedsstyrelsen. Den nye håndbog er en revideret 
version af håndbogen fra 2004 og publikationerne Del II Børn og Unge: Fysisk 
aktivitet, fitness og sundhed (2005) og Fysisk aktivitet og ældre (2008). DEL III om 
fysisk træning som behandling er senest opdateret i 2018.

Fysisk aktivitet forebygger for tidlig død og en række sygdomme - bl.a. hjertekar-
sygdomme, type-2 diabetes, det metaboliske syndrom og tyktarmskræft - som er 
hyppige i den danske befolkning. Derudover er den mere strukturerede fysiske 
træning en effektiv behandling af mange sygdomme. Hvis vi som befolkning skal 
blive mere fysisk aktive og høste de mange gevinster af at være fysisk aktive, er 
det afgørende, at der er fokus på fysisk aktivitet bredt i samfundet, i mange sekto-
rer og på alle beslutningsniveauer, så der skabes gode rammer og handlemulighe-
der for en fysisk aktiv hverdag for alle. Denne publikation lægger grundstenene til, 
at fysisk aktivitet både som forebyggelse og behandling sættes højt på dagsorde-
nen.

Det er Sundhedsstyrelsens forhåbning, at håndbogen vil udgøre et betydningsfuldt 
bidrag til arbejdet med fysisk aktivitet både i forebyggelses- og behandlingsøje-
med. Håndbogen henvender sig til de faggrupper, som varetager arbejdet med at 
fremme fysisk aktivitet og behandling af patienter, hvor fysisk træning kan spille 
en positiv rolle. Ligeledes håber vi, at håndbogen vil blive anvendt af interesseor-
ganisationer, forskere og andre med interesse for området. Sundhedsstyrelsen vil 
gerne takke forfatterne til håndbogen, 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 børn, 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 ældre, hvis hovedindhold er 
indarbejdet i denne håndbog. 
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Sundhedsstyrelsen vil samtidig rette en stor tak til de mange høringsparter, som 
har bidraget med kommentarer til håndbogen.

Sundhedsstyrelsen, november 2018

Niels Sandø 	 Søren Brostrøm
Konstitueret enhedschef 	 Direktør
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Resumé

Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling fremlægger evidensen 
for fysisk aktivitet som forebyggelse og behandling. Derudover indeholder håndbo-
gen nogle nye anbefalinger for fysisk aktivitet. Håndbogen er en revideret version 
af udgaven fra 2004, og Del III 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 række sygdomme. Hos børn reduceres niveauet i de traditionelle 
kardiovaskulære (cardiovascular disease, CVD) risikofaktorer (herunder overvægt) 
ved øget fysisk aktivitet hos børn, der har relativt høje risikofaktorniveauer. Dette 
gælder primært for aerobe aktiviteter, men også styrkeprægede aktiviteter har 
selvstændig virkning. Den fjerdedel af børnene, der har dårligst kondition, har ca. 
15 gange forøget risiko for, at CVD-risikofaktorerne hober sig op. Styrkeprægede 
aktiviteter har ud over en effekt på CVD-risikofaktorerne en positiv betydning for 
knogleudvikling.

Fysisk aktivitet hos børn har gennem de senere år fået stor opmærksomhed, fordi 
mange af de tilstande fysisk aktivitet forebygger, som f.eks. svær overvægt, er 
lettere at forebygge end at behandle. Der findes ikke præcise data på, hvorvidt 
det fysiske aktivitetsniveau er ændret hos børn gennem de seneste årtier. Studier 
af børns kondition viser en stigning i forskellen mellem børn med den bedste og 
børn med den dårligste kondition. I et sundhedsmæssigt perspektiv har det ikke 
betydning, at børn med bedst kondition får en endnu bedre kondition, men det er 
alvorligt, at børn med lavest kondition får en ringere kondition. Det er sandsynligt, 
at denne observation dækker over en reduktion af daglige fysiske aktiviteter og 
fysisk leg i en del af populationen.

Den største udfordring består i at aktivere de mindst fysisk aktive. Nyere forskning 
viser, at interventioner rettet mod svært overvægtige børn har god effekt, ligesom 
flere idrætstimer i skolen har vist sig effektivt til at forbedre sundhedstilstanden hos 
de mest udsatte børn.

Hos voksne viser epidemiologiske studier en konsistent mindre sygelighed og 
dødelighed blandt fysisk aktive. Risikoen er tæt på halveret hos de mest aktive. En 
forøgelse af det fysiske aktivitetsniveau hænger selv hos midaldrende og ældre 
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mennesker sammen med en reduktion i sygelighed og dødelighed. Epidemiolo-
giske kohortestudier undervurderer generelt effekten af fysisk aktivitet, fordi alle 
personer normalt analyseres ud fra det niveau, de havde ved starten af undersø-
gelsen, og personer, der skifter aktivitetsniveau under opfølgningsperioden, 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 tyktarmskræft, men en lang række andre tilstande og sygdomme som 
f.eks. osteoporose, depression, demens, prostata-, testikel-, lunge- og brystkræft 
viser også klare sammenhænge med fysisk aktivitet.

Den forebyggende effekt af fysisk aktivitet i forhold til for tidlig død findes hos 
begge køn, i alle aldersgrupper, og uanset tilstedeværelsen af overvægt eller an-
dre risikofaktorer. I håndbogen gives en oversigt over nogle af de klassiske studier 
samt studier gennemført i de nordiske lande.

Fysisk aktivitet hos ældre har samme forebyggende virkning som hos voksne, 
men dertil kommer, at fysisk aktivitet medfører betydelige funktionsforbedringer, 
som hos ældre har speciel betydning for opretholdelse af en normal dagligdag og 
forbedring af livskvalitet. Ældre har en lav fysisk reservekapacitet, hvilket betyder, 
at daglige aktiviteter udgør en stor belastning. Ældres mulighed for at øge fysisk 
ydeevne er procentuelt lige så stor eller større end hos yngre personer, og træning 
har derfor en betydelig effekt på funktionsevne. Yderligere reducerer en forøgelse 
af muskelstyrke risikoen for fald og dermed for osteoporotiske frakturer.

Fysisk aktivitet har samme sundhedsfremmende virkning hos gravide som hos 
andre kvinder på samme alder. Aerob fysisk aktivitet med høj intensitet (konditi-
onstræning) kan med fordel udføres før, under og efter graviditeten. Kvinder, der 
har været meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat være fysisk aktive 
under graviditeten, evt. på let reduceret niveau, hvad angår mængde og intensitet, 
så længe de i øvrigt har det godt. Fysisk aktivitet med momenter af ’high impact’ 
kan øge risikoen for abort tidligt i graviditeten. Styrketræning i siddende stilling med 
lette vægte eller let belastning ved træning i maskiner kan med fordel udføres un-
der graviditeten. Kvinder, der har dyrket hård styrketræning forud for graviditeten, 
kan fortsætte træningen under graviditeten, så længe de i øvrigt har det godt. Ikke-
vægtbærende fysisk aktivitet anbefales til kvinder med ryg- eller bækkensmerter 
og er en generel anbefaling til kvinder sidst i graviditeten.

Gravide kvinder med disposition for svangerskabsdiabetes eller svangerskabs-
forgiftning bør være fysisk aktive ud over anbefalingerne (mængde og intensitet). 
Urininkontinens kan forebygges ved træning af bækkenbundens muskler under 
graviditeten.
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Fysisk træning som behandling

Der er gennem de seneste 10 til 20 år akkumuleret betydelig viden om fysisk 
træning som behandling af en række sygdomme, også for andre sygdomme end 
bevægeapparatssygdomme. I dag er fysisk træning som behandling indiceret ved 
en lang række medicinske sygdomme. I den medicinske verden er der tradition 
for at ordinere den behandling, der i videnskabelige undersøgelser har vist sig at 
være den mest effektive med færrest bivirkninger eller risici. Der er i dag evidens 
for, at fysisk træning i udvalgte tilfælde er lige så effektiv eller i særlige situationer 
mere effektiv end medicinsk behandling eller adderer til effekten af den medicinske 
behandling. 

Håndbogen fremlægger det evidensbaserede grundlag for fysisk træning som be-
handling for 31 sygdomme. Der er grænsetilfælde mellem fysisk træning som fore-
byggelse og som egentlig behandling. Det gælder fx hypertension, hyperlipidæmi, 
overvægt og metabolisk syndrom, som kan karakteriseres som risikotilstande 
snarere end sygdomme. Disse diagnoser er inddraget i håndbogen, idet der dels 
er tradition for eller konsensus om at tilbyde forebyggende medicinsk behandling, 
dels god evidens for en effekt af fysisk aktivitet og træning. 

Den fysiske træning kan have klinisk effekt enten ved direkte at påvirke syg-
domspatogenesen (fx ved type 2-diabetes, claudicatio intermittens og iskæmisk 
hjertesygdom), ved at bedre dominerende symptomer ved grundsygdommen (fx 
ved kronisk obstruktiv lungesygdom) eller ved at øge kondition, styrke og dermed 
livskvaliteten hos patienter, der er svækkede af sygdom (fx cancer). For nogle 
sygdomme gælder det, at sygdommen kan være en barriere for at være fysisk 
aktiv, således at patienten ikke opnår den positive effekt på forebyggelsen af andre 
sygdomme. Der er da givet retningslinjer for, hvordan sådanne patienter kan være 
fysisk aktive (fx ved type 1-diabetes og astma). For hver af de 31 sygdomme er 
der et første afsnit med overskriften „Konklusion og træningstype“, der beskriver 
evidensniveauet og giver et hurtigt overblik over hvilken træning der anbefales.

Anbefalinger for fysisk aktivitet

Håndbogen fremlægger anbefalingerne for fysisk aktivitet. Anbefalingerne er i 
overensstemmelse med internationale anbefalinger for fysisk aktivitet. De angivne 
mængder er baseret på et kvalificeret skøn ud fra evidens på området. Der ligger 
pædagogiske overvejelser og ønsket om at fastholde motivationen i forhold til 
fysisk aktivitet hos målgrupperne bag anbefalingen. Hensigten er at aktivere de 
mindst fysisk aktive.
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for børn og unge (5-17 år)

Vær fysisk aktiv mindst 60 minutter om dagen. Aktiviteten skal være med moderat til 
høj 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 indgå fysisk aktivitet med høj intensitet af mindst 30 
minutters varighed for at vedligeholde eller øge konditionen og muskelstyrken. Der skal 
indgå aktiviteter, som øger knoglestyrken og bevægeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medføre yderligere sundhedsmæssige 
fordele.

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

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

Vær fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal være med moderat til 
høj 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 indgå fysisk aktivitet med høj intensitet af mindst 20 
minutters varighed for at vedligeholde eller øge konditionen og muskelstyrken. Der skal 
indgå aktiviteter, som øger knoglestyrken og bevægeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medføre yderligere sundhedsmæssige 
fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhæng som de 
aktiviteter, man hyppigt udfører i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset 
deres intensitet.
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for ældre (+65 år)

Vær fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal være 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 indgå aktiviteter af mindst 20 minutters varighed, som 
vedligeholder eller øger konditionen og muskel- og knoglestyrken.

Lav udstrækningsøvelser mindst 2 gange om ugen af mindst 10 minutters varighed for 
at vedligeholde eller øge kroppens bevægelighed. Udfør desuden regelmæssigt øvelser 
for at vedligeholde eller øge balanceevnen.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medføre yderligere sundhedsmæssige 
fordele.

Øvelser, der vedligeholder eller øger 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, bør man være 
fysisk aktiv på en måde ogi et omfang, der er effektivt i forhold til diagnosen og samtidig 
tager hensyn til ens mobilitet.

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

Anbefalinger for fysisk aktivitet for gravide 

Vær fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal være 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 medføre yderligere sundhedsmæssige 
fordele.

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

Anbefalingerne gælder for raske gravide med en ukompliceret graviditet. Gravide med en 
kompliceret sygdomshistorie bør rådføre sig med deres læge 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 fitness 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 fitness show an increasing gap between the children 
with the best and worst fitness. From a health perspective, it is not a priority that 
the children with the best physical fitness improve, but it is a serious problem that 
the children with the worst physical fitness are getting worse. This observation 
probably results from reduced daily physical activity and physical play among part 
of the population.

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

Epidemiological studies among adults consistently show that physically active 
people have lower morbidity and mortality. The risk is nearly halved among the 
most physically active people. Increasing physical activity is associated with 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 træningstype” 
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 fitness and muscle strength. Activities should 
include ones that increase bone strength and flexibility.

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

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

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

Be physically active for at least 30 minutes per day. The activity should be of moderate 
to high 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 fitness 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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Læsevejledning 

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

Håndbogen består af tre dele. I del 1 præsenteres de nye anbefalinger for fysisk 
aktivitet for børn og unge, for voksne, for ældre og for gravide. Evidensen for 
de nye anbefalinger diskuteres og sammenfattes for hver målgruppe i særskilte 
kapitler. Historikken for udformningen af de nuværende anbefalinger beskrives 
ligeledes. 

Del 2 omhandler fysisk aktivitet som forebyggelse, dvs. som middel til at undgå 
sygdomsudvikling blandt raske. Del 2 er underopdelt i mere detaljerede kapitler, 
som indeholder beskrivelser af evidensen for målgrupperne børn og unge, voksne, 
ældre og gravide. Hvert kapitel afsluttes med en sammenfatning af evidensen i 
relation til målgruppen. Herudover diskuteres metodiske udfordringer i relation til 
gennemførelse af epidemiologiske studier på området. Referencelisten for del 1 og 
del 2 følger umiddelbart efter del 2. 

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



	 � Side 20/494

Ordliste

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

Aerob fitness: Se fitness.

Arterio-venøs iltdifference: Forskellen i iltindhold i arterie- og veneblod, som 
repræsenterer den iltmængde, der er optaget i organismen (angives i ml O2/l blod).

ADL-aktivitetsniveau: Activity of daily living.

Barrierer: Prædiktorer, både interne og eksterne kræfter, der forhindrer intentio-
nen om at have en bestemt adfærd. Se også motivation.

Borg-skalaen: Måler graden af selvoplevet anstrengelse. Borg-skalaen er baseret 
på, at der er en tæt sammenhæng mellem anstrengelsesgraden, den relative 
arbejdsbelastning og pulsfrekvensen under et arbejde.

Clustered risk: Clustered risiko. Kardiovaskulære risikofaktorer standardiseres og 
lægges sammen til en samlet score. Er denne score meget høj, har vedkommende 
væsentlig forøget risiko for hjertesygdom. Risikofaktorerne er ikke uafhængige af 
hinanden, men hober sig op i individer med ’clustered risiko’.

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

Dobbeltmærket vand (Doubly Labeled Water, DLW): En metode til bestem-
melse af energiomsætning over ca. to uger. Man drikker en bestemt mængde 
vand, som indeholder en afvigende isotop af brint (2H) og ilt (18O). Dette vand 
optages i vævsvæsken, og man kan beregne hastigheden, som isotoperne fjernes 
med. Ud fra dette kan CO2-produktion beregnes, og dette er et præcist udtryk for 
energiomsætningen. Metoden har 4-7 %’s præcision.

Død af alle årsager (All-cause Mortality): I epidemiologiske undersøgelser ana-
lyseres dødelighed ofte samlet, uanset hvad dødsårsagen er.
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Effect size: Effekten af en intervention kan udtrykkes i antal standardafvigelser 
(standard deviation, SD), dvs. dette er en måde at udtrykke størrelsen af effekten i 
standardiseret mål, så man kan sammenligne effekter på forskellige parametre.

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

Fitness: Dette er et samlende udtryk for fysisk præstationsevne, dvs. både aerobt, 
styrke, hurtighed m.m. Aerob fitness dækker normalt det samme som konditions-
tal. Mange forskere anvender aerob fitness som indikator for fysisk aktivitetsniveau 
de seneste måneder, selv om fysisk aktivitet egentlig er en adfærd, og fitness er en 
egenskab.

Funktionel reservekapacitet: Forskellen mellem en persons maksimale fysiske 
kapacitet og kravet ved udførelse af daglige gøremål, dvs. et overskud af f.eks. 
muskelstyrke og kondition i forhold til de gøremål, der er nødvendige for en selv-
stændig livsførelse.

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

Funktionsevnetab: Vanskeligheder med (inden for alle livets områder) at udføre 
aktiviteter, som er forventede af omgivelserne på baggrund af køn, alder og social 
situation. Dvs. en kløft mellem individets evne og kravene fra omgivelserne.

Fysisk aktivitet: Ethvert muskelarbejde, der øger energiomsætningen i skeletmu-
skulaturen, dvs. både ustruktureret aktivitet og mere bevidst, målrettet, regelmæs-
sig fysisk aktivitet.

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

Hyperkolesterolæmi: Forhøjet kolesterol. Der findes vejledning hos f.eks. Dansk 
Cardiologisk Selskab om, hvornår værdier er forhøjet. I specielle tilfælde har per-
soner en genfejl, som medfører ca. dobbelt så høje kolesterolværdier som normalt. 
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Dette kaldes familiær hyperkolesterolæmi og er behandlingskrævende selv hos 
unge.

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

Isokinetisk: Af iso (ens) og kinetik (bevægelse). Bevægelsen udføres med 
samme konstante hastighed gennem hele bevægelsen.

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

Konditionstal: Se fitness

Korrelationskoefficient: Et matematisk mål for, hvor tæt en sammenhæng der er 
mellem to variabler. Det udtrykkes som r-værdi, og en værdi på 1 eller -1 betyder, 
at alle punkter ligger på en linje, og jo tættere 0-værdien bliver, jo svagere er sam-
menhængen.

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

Løbeøkonomi: Den energi, der anvendes per kg legemsvægt til at løbe en km. 
Ved god løbeøkonomi bruges mindre energi til at udføre 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 spænder over.

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

Mobilitet hos ældre: Ældre, som uden besvær kan gå 400 m uden at hvile sig, gå 
på trapper én etage op og ned igen og løfte 5 kg siges at være mobile?

Motion: Motion bruges både i forbindelse med ustruktureret aktivitet og mere 
bevidst, målrettet, regelmæssig træning. 

Motivation: Prædiktorer, både interne og eksterne kræfter, der fremmer intentio-
nen om at have en bestemt adfærd. Se også 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 værdier. Tertil er en opdeling i tredjedele. Kvartil er 
en opdeling i fjerdedele.

PAL: Physical activity level.

Primær forebyggelse: Forebyggelse, der har til formål at hindre sygdom, psyko-
sociale problemer eller ulykker i at opstå.

Pulsreserve: Den maksimale puls minus hvilepulsen.

RCT-studie: Randomiseret, kontrolleret forsøg.

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

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

Sarkopeni: Af sarx (kød) 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 bestående af mænd 
og kvinder i alderen 18-40 år.

Sekundær forebyggelse: Forebyggelse, der har til formål at opspore og be-
grænse sygdom og risikotilstande tidligst muligt. 

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

Styrketræning: Træning, der via ændringer i det neuromuskulære system medfø-
rer øget muskelstyrke, og som involverer belastning, så maksimalt 20 gentagelser 
kan gennemføres. Regelmæssig eksponering over uger, måneder og år medfø-
rer, at de involverede væv (muskel-, sene- og knoglevæv samt nervesystemet) 
adapterer for at imødekomme det øgede belastningskrav. Styrketræning resulterer 
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i både kvalitative og kvantitative neuromuskulære ændringer og dermed i en opti-
mering af bevægeapparatets generelle funktion.

Træning: Planlagt og struktureret fysisk aktivitet, der gennemføres jævnligt for at 
vedligeholde eller forbedre fysisk form og velbefindende.

VO2max: Se VO2peak

VO2peak: Den højeste iltoptagelse målt ved en maksimal test. Denne værdi kan 
være identisk med VO2max, men kan være noget lavere hos personer, der ikke er 
i stand til at yde et maksimalt arbejde. VO2max måles oftest som gennemsnit i det 
minut, hvor der er de højeste værdier, hvor VO2peak kan være et kortere tidsrum. 
Derfor er VO2peak sædvanligvis lidt højere.

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



Del 1

Anbefalinger for fysisk 
aktivitet



Del 1: Anbefalinger for fysisk aktivitet� Side 26/494

Indledning

I denne del af håndbogen sammenfattes historikken og den væsentligste evidens 
for, hvorfor de danske anbefalinger har fået den udformning, de har i dag. Den 
internationale udvikling på området skitseres også. Evidensen for de nye danske 
anbefalinger bygger på flere systematiske reviews gennemført i regi af de ame-
rikanske og canadiske sundhedsmyndigheder samt World Health Organization 
(WHO) inden for de seneste to år. Formuleringen af de danske anbefalinger 
ligger således tæt op ad, hvad der er international konsensus om. Der er kun små 
forskelle mellem anbefalingerne formuleret af de ovennævnte tre organisationer. I 
modsætning til de danske anbefalinger har ingen af disse organisationer behandlet 
anbefalingerne for gravide specifikt.

Anbefalingerne for fysisk aktivitet i et historisk perspektiv
I løbet af 1900-tallet blev det mindre og mindre nødvendigt for mennesket at bruge 
musklerne til at producere fysisk arbejde på arbejdspladsen samt på transport til 
og fra arbejde. Det var et vigtigt fremskridt, men aktualiserede samtidig en diskus-
sion om, hvorvidt bevægelse var nødvendig for at opretholde en god funktion og 
sundhed; en diskussion, som yderligere blussede op, da resultaterne fra de første 
epidemiologiske studier viste, at præmatur dødelighed 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 på dagsor-
denen (1). Endvidere udarbejdede en gruppe i EU en rapport om emnet i 1995 (2). 
Rygning havde allerede været et diskussionsemne i mange år og gav anledning 
til kampagner og initiativer i mange lande for at reducere rygning og påvirkningen 
fra passiv rygning både blandt unge og i den voksne befolkning, og ikke mindst i 
offentlige miljøer.

De danske anbefalinger
I Danmark tog det Sundhedsvidenskabelige Forskningsråd allerede i 1988 initiativ 
til en konsensuskonference, hvor syv spørgsmål om motions og trænings betyd-
ning for sundhed blev relateret til den eksisterende evidens over for et panel af 
amtspolitikere, embedsmænd i sundhedsforvaltningen og fagfolk. Til trods for bred 
enighed om fysisk inaktivitets betydning, ikke kun i forbindelse med vægtkontrol, 
men også som en vigtig selvstændig risikofaktor for udvikling af kronisk sygdom 
samt død, var effekten af budskabet lille i det danske samfund (3). I forlængelse af 
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den amerikanske rapport i 1996 rejste spørgsmålet om fysisk aktivitet og sundhed 
sig så 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 på de 
fleste af ugens dage. Rapporten havde dog kun ringe gennemslagskraft i sund-
hedssektoren i Danmark. I stedet blev der fokuseret på overvægt og svær over-
vægt, og Sundhedsstyrelsen udviklede en plan for at reducere denne risikofaktor. 

I foråret 2003 kom der et udspil på området fra Sundhedsstyrelsen med udgivelsen 
af rapporten Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling (5). Ud 
over den primære effekt af forebyggelse fokuserede rapporten på betydningen af 
den sekundære forebyggelse af fysisk aktivitet for udvalgte kroniske sygdomme. 
18 af disse sygdomme blev senere (2006) beskrevet i en engelsk udgave af hånd-
bogen (6). Rapporten blev i 2004 udvidet med et afsnit om graviditet (7), i 2005 
yderligere med et afsnit om børn og unge (8), og i 2008 med et afsnit om ældre 
(9). Således er problemsfæren velbelyst i de senere år i rapporter fra Sundheds-
styrelsen. De generelle anbefalinger for fysisk aktivitet – de samme som tidligere 
– er nu velkendte i befolkningen. Også i uddannelsessammenhænge har de haft 
gennemslagskraft, specielt hos fysioterapeuter, i idrætsuddannelser og til en vis 
udstrækning i forskellige dele af sundhedssektoren. 

Fagligt er der tre spørgsmål, der står i centrum for diskussionen vedr. formulering 
af anbefalinger: behovet for intensitet, regelmæssighed og varighed. Der er enig-
hed om, at de ca. 8,4-10,5 MJoule uge-1 er et minimum for at opnå gode sundheds-
mæssige fordele af at være fysisk aktiv. Imidlertid er denne kvantificering baseret 
på omregning af oplysninger i spørgeskemaer, og det er et væsentligt problem, 
at estimeringen ligger meget langt fra den korrekte energiomsætning målt ved 
objektive målinger (doubly labelled water, DLW). Der findes ét studie, der har målt 
energiomsætningen ved arbejde (activity energi expenditure, AEE) med den bed-
ste eksisterende metode (DLW) som prædiktor for senere dødelighed (10). Del-
tagerne havde en alder på 70-82 år ved starten af studiet. Man fandt, at de 33 % 
mest fysisk aktive (nederste tertil) havde en dødelighed på 0,31 sammenholdt med 
de 33 % mindst fysisk aktive (øverste tertil). Den øverste 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)-forøgelse i AEE, hvilket svarer til 
1,26 MJoule/dag, fandt forfatterne en reduktion i dødelighed på 32 %. Når tallene 
på AEE afviger så meget fra ovenstående, så skyldes det, at DLW-metoden med-
tager al fysisk aktivitet, og ovenstående er angivet ud fra den aktivitet, man har fået 
oplyst i spørgeskemaer, hvor der er spurgt til specielle typer af aktivitet. Når man 
vejleder om, hvor fysisk aktive personer skal være, så er der altså et stort spring 
mellem det, man vejleder (f.eks. 30 minutter pr. dag – gerne delt op i perioder af 
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10 minutter), og den aktivitet, der reelt foregår totalt set. Sætningen om, at ’kun 
aktivitet af 10 minutters varighed medregnes’, er således vigtig, fordi energiomsæt-
ningen er mere end dobbelt så stor, når 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 på området er således omfattende.

Anbefalinger om fysisk aktivitet for børn og unge blev internationalt først formuleret 
i 1988 af American College of Sports Medicine (16). Anbefalingerne angav, hvad 
man på daværende tidspunkt opfattede som nødvendigt aktivitetsniveau for at 
opnå optimal fysisk funktion og sundhed. Man tog udgangspunkt i de voksne anbe-
falinger og tilføjede anbefalinger af fysisk aktivitet med høj intensitet 20-30 minutter 
om dagen. De voksne anbefalinger byggede på de første store befolkningsstudier, 
som entydigt viste en sundhedsmæssig effekt af fysisk aktivitet i form af mindre 
dødelighed og lavere hyppighed af hjertesygdom hos aktive (17,18). Disse anbe-
falinger var et paradigmeskift i forhold til, at man tidligere havde lagt stor vægt på 
kontinuerlig aktivitet med høj intensitet, hvilket udsprang af træningsprincipper for 
forbedring af konditionstal. I 1993 afholdtes en international konsensuskonference 
med henblik på at formulere anbefalinger om fysisk aktivitet baseret på empiriske 
data (19). Dette arbejde fortsattes i 1998, hvor ’Health Education Authority’ i Eng-
land initierede en række reviews af undersøgelser lavet på børn. Arbejdet afslutte-
des med en konsensuskonference, hvor tidligere anbefalinger blev opdateret (20). 
Baggrundsmaterialet, som disse anbefalinger bygger på, 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 primære anbefaling var, at børn og unge skulle udføre mindst 60 minutters 
moderat fysisk aktivitet de fleste dage, og børn, der var fysisk inaktive, skulle op 
på 30 minutters moderat aktivitet om dagen. Den anden anbefaling var, at nogle af 
aktiviteterne skulle inkludere typer af aktivitet, der stimulerer muskelstyrke, sikrede 
bevægelighed og stimulerede knoglevækst. De anbefalinger, de fleste lande i 
Europa benytter i dag, stammer fra dette arbejde, og det gælder også de danske. 
Svagheden ved studierne, som anbefalingerne bygger på, er, at disse studier 
udelukkende har anvendt selvrapporteret aktivitet til at kvantificere mængde, og 
selvrapportering fungerer dårligt hos børn.
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1.1 � Evidens for anbefalingerne om 
fysisk aktivitet for børn og unge 

Anbefalinger om fysisk aktivitet bygger på den evidens og epidemiologi, der er 
gennemgået i kapitel 2.1 Fysisk aktivitet hos børn og unge. I nærværende 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 på i Danmark og internationalt, vil blive fremhævet her.

Et systematisk review, hvor forfatterne gennemgik 850 artikler og inkluderede 
mere end 300 referencer, og som havde til formål at se på sammenhængen mel-
lem fysisk aktivitet og forskellige sundhedsparametre med henblik på at formulere 
evidensbaserede anbefalinger for fysisk aktivitet hos børn, blev udført af Strong 
og medarbejdere i 2005 (21). I reviewet gennemgås sammenhængen mellem 
fysisk aktivitet og en række biologiske sundhedsparametre, herunder overvægt, 
kardiovaskulære risikofaktorer, astma, mental sundhed, akademisk kompetence, 
muskelstyrke og -udholdenhed, aerob udholdenhed, skader på bevægeapparatet 
og knoglemineraltæthed. I grove træk mundede reviewet ud i anbefalinger, der 
støttede de eksisterende anbefalinger på en times aktivitet om dagen af moderat 
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1.1 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for børn og unge 

intensitet samt nogle perioder med aktivitet, der stimulerer muskelstyrke, fleksi-
bilitet, balance og knogletæthed. Reviewet er en grundig gennemgang af sam-
menhængen mellem aktivitet og forskellige typer af sundhedsparametre. Typen 
af aktivitet, der fremmer forskellige sundhedsparametre, er forskellig, f.eks. er 
typen af aktivitet, der fremmer knogletæthed, meget forskellig fra den aktivitet, der 
indvirker på kardiovaskulære risikofaktorer, og det vil derfor være formålstjenligt 
kort at gengive de vigtigste konklusioner fra dette review. I det følgende er udsagn 
uden specifik reference påført taget fra dette review. I 2010 gennemførtes et tilsva-
rende systematisk review i forbindelse med, at Canada havde initieret opdatering 
af evidensen med henblik på formulering af nye anbefalinger for fysisk aktivitet til 
børn og unge (22). 

Resultater – børn og unge 

I det efterfølgende afsnit præsenteres og kommenteres resultater fra de oven-
nævnte studier med tilføjelse af enkelte andre studier, som kunne indikere en 
ændring af nuværende anbefalinger for fysisk aktivitet for børn og unge.

Overvægt 
Litteraturen består dels af tværsnitsstudier, longitudinelle observationsstudier og 
eksperimentelle studier. De to første kategorier er overvejende af normalpopu-
lationer, hvorimod de fleste eksperimentelle studier er med overvægtige/svært 
overvægtige drenge og piger. I forhold til virkningen af fysisk aktivitet bør man 
skelne mellem forebyggelse af vægtøgning og behandling af eksisterende svær 
overvægt, hvilket mange studier undlader. Dette skyldes, at fysisk aktivitet ud over 
at være energiforbrugende har fysiologiske virkninger, som forbedrer appetitregu-
leringen. Hos svært overvægtige mennesker har aktivitet positiv sundhedsmæssig 
betydning, men er sjældent tilstrækkeligt til at normalisere appetitreguleringen. 
Janssen og Leblanc fandt 31 observationelle studier (24 tværsnits-, tre prospektive 
kohorte-, to case-kontrol- og to blandede studier) (22). I de observationelle studier 
har de mest aktive mindre fedt på kroppen, og man finder i de fleste studier en 
dosis-responssammenhæng. Mange studier svækkes ved, at der er anvendt selv-
rapporteret aktivitet, hvilket er problematisk hos børn, og specielt hos overvægtige 
børn. Ligeledes er sammenhængen vanskelig at undersøge, fordi fedtophobning 
er en langsom gradvis proces, som forløber over år, og fysisk aktivitetsregistrering 
foregår oftest kun det sidste korte tidsrum inden undersøgelsen (se også afsnittet 
Ændring med alderen – selvrapporteret fysisk aktivitet i kapitel 2.1 Fysisk aktivi-
tet hos børn og unge). I eksperimentelle studier har programmer med moderat 
intensitet på 30-60 minutter, 3-7 dage om ugen ført til reduktion i totalt kropsfedt og 
visceralt fedt hos overvægtige, mens det ikke ændrer fedtet hos normalvægtige. 
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Mere intensive og længerevarende (>80 min/d) programmer har dog også vist ef-
fekt hos normalvægtige.

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

Janssen og Leblanc fandt 24 interventionsstudier, hvoraf 17 var randomiserede, 
kontrollerede studier. I mange af disse studier var det primære mål at forbedre 
andre sundhedsparametre end blot body mass index (BMI) (blodlipider, blodtryk, 
insulinresistens og knogletæthed). Studierne varierede i længde mellem fire uger 
og to år med de fleste liggende lige under et halvt år. Den fysiske aktivitet i stu-
dierne var typisk mellem 17 og 30 minutter pr. dag. Halvdelen af studierne var af 
børn, der var svært overvægtige 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 træning, fandt forbedringer 
i fedtparametre. Omfanget af effekten i alle studierne var relativt lille (<0,5 SD). For 
de aerobe studier var effektstørrelsen -0,40 SD for fedtprocent og -0,07 SD (ikke 
signifikant) for BMI.

Kardiovaskulære risikofaktorer 
Mange af de kardiovaskulære risikofaktorer ”clustrer”, hvilket betyder, at de har 
tendens til at følges ad og stige samtidig hos nogle personer. Dette er også be-
tegnet metabolisk syndrom (se også kapitel 3.23 Metabolisk syndrom) og dækker 
over, at risikofaktorerne ikke optræder uafhængigt af hinanden – deraf betegnel-
sen syndrom. I størstedelen af litteraturen benyttes betegnelsen metabolisk syn-
drom i forhold til bestemte definerede grænseværdier for de enkelte risikofaktorer, 
men da der er flere forslag til grænseværdier, er ovenstående brug af ordet mere 
hensigtsmæssig. Yderligere mangler de tidlige definitioner centrale risikofaktorer 
i definitionen, som først senere er erkendt som væsentlige. Metabolisk syndrom 
følges ofte med fysisk inaktivitet og/eller overvægt. Metabolisk syndrom er først de-
fineret hos voksne ud fra grænseværdier i abdominal fedme, triglycerider, blodtryk, 
fasteglukose og reduceret high density lipoprotein (HDL)-kolesterol. De kardiova-
skulære risikofaktorer er egentlig lineært relateret til den kardiovaskulære risiko, 
men man har formentlig valgt at bruge grænseværdier for at gøre det lettere for læ-
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gen at diagnosticere og beslutte, hvornår der skal medicineres. Hos børn er disse 
grænseværdier ikke brugbare, fordi de fleste risikofaktorer er relateret til alder. 
Ligeledes er fasteglukose et dårligt mål for insulinresistens hos børn, da blodsuk-
keret reguleres fint i de tidlige stadier af insulinresistens, og HOMA (homeostatic 
model assessment) eller fasteinsulin er at foretrække som indikatorer. HbA1c er et 
andet alternativ, da det udtrykker blodglukoseniveauet over de seneste måneder. 
Flere har de senere år benyttet kontinuerlige variabler af summen af standar-
diserede risikofaktorer, hvilket giver stærkere associationer mellem metabolisk 
syndrom og fysisk aktivitet eller fysisk form. I reviewet af Strong et al. er det kun 
få studier, der angiver effekten af fysisk aktivitet på metabolisk syndrom hos børn, 
men dette område har været under stærk udvikling de senere år (23).

Tværsnitsstudier viser negative sammenhænge mellem metabolisk syndrom, 
fysisk aktivitet og fysisk form. Dette gælder uafhængigt af overvægt, og fysisk ak-
tivitet og fysisk form viser ligeledes uafhængigt af hinanden disse sammenhænge 
(24, 23). Den viste sammenhæng mellem fysisk inaktivitet og metabolisk syndrom 
er stærkere hos børn med lav kondition end hos børn med god kondition, men er 
signifikant i begge grupper (25). Helt nye studier viser, at der også er negativ sam-
menhæng mellem metabolisk syndrom og muskelstyrke/udholdenhed uafhængigt 
af aerob fitness (26).

De interventionsstudier, der har belyst effekten af fysisk aktivitet på metabolisk 
syndrom, er alle lavet med overvægtige/svært overvægtige børn. Dette skyldes, 
at overvægt er en del af den alment accepterede definition af metabolisk syn-
drom. Kun en tredjedel af de danske børn med insulinresistens og clustering af 
kardiovaskulære risikofaktorer er faktisk svært overvægtige. Der er ingen grund 
til at formode, at fysisk aktivitet virker anderledes på normalvægtige end på svært 
overvægtige børn, men det er ikke undersøgt. 

Hos overvægtige børn har man fundet effekt af et 40-minutters aktivitetsprogram 
med moderat og intensiv aktivitet 3 gange/uge på flere af metabolisk syndrom-
risikofaktorerne. Den mængde og intensitet, der minimum skal til for at få målelig 
effekt, er ikke specificeret. Det største 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 målgruppe fortsætter aktiviteten. I Danmark er der gen-
nemført intensiv intervention på overvægtige børn ved at oprette 6-ugers lejrskole 
som internat, hvilket muliggør overvågning af børnenes aktivitet (pilotprojekt under 
Odense Kommune). Her blev fundet markante forbedringer på gennemsnitlig mere 
end 1 SD i næsten alle de kardiovaskulære risikofaktorer. Disse interventioner 
indeholder også kostvejledning og ændring i kostsammensætning, men i projektet 
var der ingen kalorierestriktion på deltagerne, og alligevel blev der fundet markant 
reduktion i BMI.
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Lipider og lipoproteiner 
Isoleret set er der svage sammenhænge mellem fysisk aktivitet og hver af disse 
variabler for sig, men set som et samlet kompleks er sammenhængen klart til stede 
(23). Interventionsstudier er enten på svært overvægtige børn eller skoleinterven-
tioner. I skoleinterventioner er det meget vanskeligt at vise effekter, fordi de fleste 
deltagere har så 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 måneder for at forbedre lipid/lipoproteinprofilen (21). Det er 
primært triglycerid og HDL-kolesterol, der forbedres ved denne type intervention. 
Janssen og Leblanc fandt ni artikler, der mødte deres inklusionskriterier (22). Kun 
et af disse var et observationsstudie (27). Dette studie inkluderede et repræsenta-
tivt udvalg på 3110 12-19-årige amerikanske børn og målte fitness som indikator 
for aktivitet. De 20 af pigerne, der havde dårligst kondition, havde en OR på 1,89 
for at have hyperkolesterolæmi. Der blev ikke fundet sammenhæng til koncentra-
tionen af HDL-kolesterol. Drenge med lav kondition havde en overhyppighed for 
kolesterolæmi på 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 kardiovaskulære risikofaktorer samt ophobning af risikofaktorer 
i forhold til både muskelfitness og aerob fitness i et repræsentativt udsnit af 2299 
norske børn i aldersgrupperne 9 år og 15 år (26). Forfatterne fandt signifikante 
associationer mellem aerob fitness og alle de kardiovaskulære risikofaktorer 
(p<0,001) med korrelationskoefficienter på -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 forsøg, RCT, og to ikke-randomiserede). De fleste 
inkluderede børn med hyperkolesterolæmi eller overvægt. 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. Effektstørrelsen samlet for aerob motion var -3,03 SD for triglycerid 
og 0,26 for HDL-kolesterol (p<0,05). Studier baseret på styrketræning rapporte-
rede små og/eller nonsignifikante resultater med effektstørrelser >-0,5 SD. De 
studier, som fandt signifikante forbedringer, var dem, der inkluderede flest børn, 
hvilket kunne antyde, at statistisk styrke har været for lav i en del studier. Det er 
stadig uklart, om der er dosis-responssammenhæng, fordi studierne ikke har været 
designet til at besvare dette spørgsmål. Studierne, der inkluderede højrisiko-grup-
per, fandt dog effekt ved relativt lav mængde af moderat aktivitet. 

Der er ikke tilstrækkelige 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 indføres i børnenes hverdag, 
så den kan vedligeholdes regelmæssigt. 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-
sænkende hos normotensive børn, men hos hypertensive børn findes der effekt af 
aerob fysisk aktivitet varende 12-32 uger (21). Meget tyder dog på, at det tager et 
stykke tid, inden effekten indfinder sig. Efter tre måneder fandt Hansen et al. ingen 
effekt i et randomiseret studie, men effekten var der efter seks måneder (28). Jans-
sen og Leblanc identificerede 11 artikler om sammenhæng mellem fysisk aktivitet/
fitness i deres systematiske review fra 2010 (22). Tre var observationelle, hvor et 
analyserede selvrapporteret fysisk aktivitet og de to andre fitness. Svage negative 
associationer blev fundet med overhyppighed af hypertension på 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 
på effekt af motion på forandring i blodtryk. De fleste studier var af børn med forhø-
jet blodtryk eller overvægt. Interventionerne varede fra 4-25 uger og inkluderede 
9-30 minutters aktivitet om dagen. Selvom der var et lille deltagerantal, fandt man 
store effektstørrelser (>-0,8 SD i systolisk blodtryk og lidt mindre i diastolisk blod-
tryk). Den samlede effektstørrelse 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 styrketræning, rapporterede signifikant effekt. Den samlede effektstør-
relse for styrketræningsstudier var -0,61 SD og -0,51 SD for hhv. systolisk og 
diastolisk blodtryk (begge nonsignifikante). Fundene gjaldt både drenge og piger, 
men det var ikke muligt at vurdere, om effekter var aldersafhængige.

Andre kardiovaskulære risikofaktorer 
Der findes få studier, hvor effekt af træning er målt på fibrinogen, men en positiv ef-
fekt er antydet. Studier i forhold til inflammation var sjældne, da reviewet af Strong 
et al. blev lavet, men i de senere år er der kommet flere studier. Der findes således 
en relativt stærk sammenhæng mellem fysisk aktivitet/fitness og C-reaktivt protein 
(CRP), som er en generel indikator for inflammation, og CRP reduceres ved træ-
ning (30). Effekter på andre cytokiner som TNF-a og IL-6 ses kun hos teenagere, 
der er kraftigt overvægtige. Yngre børn kan være både svært overvægtige og 
insulinresistente uden at have forhøjet TNF-a. Adiponektin og leptin viser dog sam-
menhænge med fysisk form og fysisk aktivitetsniveau. Kun få interventionsstudier 
har undersøgt effekt på disse parametre.

Der har været stigende interesse for det metaboliske syndrom både hos børn og 
voksne. Janssen og Leblanc fandt 17 artikler, der havde undersøgt 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 været for børn, 
ikke behandler problemet optimalt. Der er derfor eksempler på anvendelse af 
definition for voksne, brug af forslag for børn, samt konstruktion af clustered kardio-
vaskulær score baseret på kontinuerte variabler, der er standardiserede. Otte af 
de 17 studier var observationelle. Mange af disse undersøgte store og heterogene 
kohorter, hvilket gør resultater generaliserbare. Studier, der brugte spørgeskema 
til bestemmelse af fysisk aktivitet, viste svage og ikke-signifikante sammenhænge. 
Der blev dog fundet en samlet OR på 1,68 (95 % CI: 1,22-2,31). Et studie, der 
benyttede accelerometre til måling af fysisk aktivitet og fire studier, der anvendte 
aerob fitness, fandt alle stærke sammenhænge mellem metabolisk syndrom og 
fysisk aktivitetsniveau. Samlet OR for disse studier var 6,79. Yderligere to store 
studier er publiceret siden reviewet af Janssen og Leblanc. I Norge fandt man 
stærke sammenhænge mellem både aerob fitness og en fitness-score konstrueret 
fra flere muskulære tests på et repræsentativt udsnit på 2000 norske børn (31). I 
Danmark blev fundet overhyppighed på 34,9 gange for de 25 % med det laveste 
konditionstal sammenholdt de 25 % i øverste kvartil med det højeste konditionstal 
(32).  Samlet viser studier en klar dosis-responssammenhæng. Studiet tyder på, at 
sammenhængen er lidt stærkere 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-Tårnby-projektet fandt en svag ikke-signifikant sammen-
hæng mellem fitness og metabolisk syndrom hos 6-7-årige børn i børnehaveklas-
serne, men denne sammenhæng havde udviklet sig hos de samme børn, da de 
var blevet 9-10 år til en OR på 34,9 mellem øverste og nederste kvartil af fitness 
(32). Disse data viser altså, at ophobning af kardiovaskulære risikofaktorer først 
opstår efter skolestart.

Janssen og Leblanc fandt otte interventionsstudier, heraf fem RCT (22). Alle 
bortset fra et var gennemført på overvægtige børn. Studierne var relativt små, 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 
træning, fandt signifikante forbedringer i mindst en insulinresistensvariabel. I mod-
sætning til dette fandt kun et af de fire studier, der benyttede styrke- eller cirkeltræ-
ning, forbedring i insulinresistens. Den samlede effektstørrelse på fasteinsulin for 
interventioner med hhv. aerob og cirkel/styrketræning var -0,60 og -0,31 (begge 
ikke-signifikante). Det var ikke muligt at drage konklusioner om dosis-responssam-
menhæng eller køns- og alderseffekter.

Astma 
Der er ikke påvist sikker sammenhæng mellem aktivitetsniveau og astma, når man 
tænker på aktivitet og træning inden for moderate niveauer, men inden for mange 
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eliteidrætter er astmahyppigheden stor. Overvægt 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 
børn er begrænset til anspændthed, depression og selvopfattelse/selvværd. Der 
er meget få studier med andre indikatorer som f.eks. stress. I tværsnitsstudier 
ses svagt bedre score på mål for anspændthed og depression med øget 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. I 
tværsnitstudier ser man positive associationer mellem fysisk aktivitet og kompeten-
cer (fysiske, sociale og kognitive). Kvasi-eksperimentelle studier indikerer stærke 
positive effekter på fysisk kompetence (og selvoplevelsen af det), samt på generel 
kompetence, mens mindre effekt ses på social og akademisk selvoplevet kompe-
tence.

Janssen og Leblanc fandt med deres inklusionskriterier kun seks studier om fysisk 
aktivitet og depression eller lignende symptomer på børn (22). Der var tre tvær-
snitsstudier, som alle brugte selv-rapporteret fysisk aktivitet, og de fandt svag og 
ikke-signifikant sammenhæng til depression. De tre interventionsstudier var alle 
RCT. Mængden af aktivitet var meget begrænset (10-15 minutter/dag), og allige-
vel fandt man forbedringer i mindst et symptom i alle studier. Studierne havde en 
varighed på 8-12 uger. Effektstørrelserne var små til moderate i studierne. Et af 
studierne benyttede både moderat og høj intensitet, og kun den høje intensitet gav 
effekt.

Akademisk kompetence
Som mål for akademisk kompetence har man benyttet forskellige standardiserede 
test (læsning og regning), koncentrationsmål, hukommelse og score i forskel-
lige kurser. I forsøg med indførelse af idrætstimer i skolen har man set forbedret 
akademisk præstation, og mange forsøg har vist, at øget antal idrætstimer ikke 
forringer de boglige fag, selvom tiden tages fra dem. Ligeledes har man fundet en 
positiv effekt af fysisk aktivitet på koncentrationsevne, hukommelse og opførsel i 
skoletimerne.

Muskelstyrke og -udholdenhed 
Fysisk aktivitet og styrketræning har ikke overraskende positiv indflydelse på 
muskelstyrke og -udholdenhed. Styrken forøges før puberteten uden tilsvarende 
hypertrofi. Da styrkeforbedringen ikke skyldes hypertrofi, må det anbefales, at styr-
ketræningen er funktionel (relateret til den idræt, man ønsker forbedringer i). Hos 
drenge efter pubertet medfører styrketræning både forøget styrke og hypertrofi. 
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Kondition
Der er sammenhæng mellem fysisk aktivitetsniveau og aerob fitness, som stræk-
ker sig over hele spektret af aktivitetsniveauer. Når systematisk træning vurderes, 
ser man ca. 10 %’s forbedring i kondition, når børn, som i forvejen ikke var syste-
matisk trænede, træner mere end 30 minutter mindst 3 gange/uge. Dette betyder 
ikke, at habituel fysisk aktivitet ikke har en positiv effekt på kondition over lang tid. 
Børn, der slet ikke bevæger sig spontant i almindelig leg, får efter længere tid kon-
ditionstal nede omkring 32 ml min-1 kg-1, hvilket er betydeligt lavere end almindeligt 
aktive børn, som har over 50 ml/min/kg for drenge og ca. 46 ml min-1 kg-1 hos piger 
(før pubertet).

Skader på bevægeapparatet 
Børn får skader under fysisk aktivitet, rekreation, leg, skoleidræt og i sport. Imidler-
tid er det vanskeligt at estimere, om der er overhyppighed af skader på bevægeap-
paratet relateret til idræt. Selv om data har mangler, tyder det på, at skadesraten 
er meget lav i skoleidræt og moderat sport. I de senere år er der kommet nogle 
randomiserede forsøg, som tyder på, at skader, herunder alvorlige som f.eks. kors-
båndafrivning, kan reduceres væsentligt gennem specifikke opvarmnings- og træ-
ningsprogrammer. Der er her tale om balanceøvelser, stabilisering og styrketræ-
ning. Dette er et interessant fund, fordi behandling af skader er en stor byrde både 
på kort og lang sigt, idet flere af de alvorligere skader, som f.eks. korsbåndsskader, 
ofte giver sen-skader i form af slidgigt. Mange af studierne er begrænset af kun at 
beskæftige sig med børn, der allerede har fået en skade eller dyrker eliteidræt.

Janssen og Leblanc fandt kun tre studier, der alle var tværsnitsstudier, som op-
fyldte deres inklusionskriterier. Alle disse studier fandt ikke overraskende, at fysisk 
aktivitet var associeret med øget risiko for skader. Et studie målte højintensitets-
aktivitet, og de fandt overraskende kun en moderat forøgelse af skadesfrekven-
sen. Hvorfor Janssen og Leblanc ikke har fået interventionsstudier med i deres 
søgning er uvist, men der findes en del randomiserede, kontrollerede studier. Et 
dansk studie fandt en reduktion i skadesfrekvensen på 80 % i en gruppe kvindelige 
håndboldspillere, der deltog i et øvelsesprogram, der havde balancebrætøvelser 
som det væsentligste moment (33,34). Flere studier er også gennemført ved Nor-
ges Idrætshøjskole. 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 
øvelser til forbedring af neuromuskulær kontrol, balance og styrke, medførte en 
halvering af skaderne sammenholdt med kontrolgruppen (relativ risiko, RR 0,53; 
95 % CI 0,35-0,81). Engebretsen et al. undersøgte sekundær forebyggelse hos 
fodboldspillere, der tidligere havde haft skader eller reduceret funktion i ankler, 
knæ og lysken (36). De fandt, at det var muligt at identificere højrisikogrupper 
gennem spørgeskema, men det var vanskeligt gennem vejledning at få 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 træningsprogram eller kontrol med 1892 
deltagende kvindelige fodboldspillere (37). Interventionsgruppen havde en generel 
risikoreduktion på 32 % (RR 0,68; 95 % CI 0,48-0,98). I 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. undersøgte effekten af 11 øvelser, 
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 må konkluderes, 
at sammensætning og implementering af forebyggelsesprogrammer er centrale for 
opnåelse af positiv effekt.

Knoglemineraltæthed
Deformering af knogler under fysisk aktivitet stimulerer knoglevækst. Det er 
primært vægtbærende aktiviteter, der har positiv effekt, og selv relativt få belastnin-
ger gennem hoppeprogrammer, der udføres dagligt, giver målelige forbedringer i 
knoglemineralindhold og -tæthed hos børn. Specielt før pubertet er vægtbærende 
aktivitet vigtig. 

Janssen og Leblanc fandt mange studier, der havde målt knoglemineralindhold 
(gram) og tæthed (gram cm-2) som kontinuerte variabler, men deres inklusions-
kriterie var, at fysisk aktivitet skulle prædiktere lavt knoglemineralindhold eller 
-tæthed (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, når man ligger højst 
(lidt før 30-års alderen), er meget betydningsfuld for senere risiko for udvikling af 
osteoporose. Det giver derfor god mening at måle, om fysisk aktivitet kan forøge 
knoglemassen, hvilket der er solid evidens for. De fandt 11 eksperimentelle stu-
dier, som havde målt effekten af træning på knoglemineraltæthed. Typisk anvend-
tes ”high impact” anaerobe øvelser, som f.eks. styrketræning og hoppeøvelser. 
Varigheden var fra 3-60 minutter to-tre gange om ugen, og interventionerne varede 
fra to måneder til to år. Resultaterne fra disse studier antyder, at der ikke skal mere 
end 10 minutters træning til 2-3 gange om ugen for at få målelige effekter.

Diskussion af anbefalinger om fysisk aktivitet for børn og 
unge

Reviewet af Strong et al. og ligeledes tidligere anbefalinger bygger på interventi-
onsstudier i kvantificeringen af, hvor meget og hvilken type aktivitet der har positiv 
indflydelse på forskellige sundhedsparametre. Janssen og Leblanc har godt nok 



Del 1: Anbefalinger for fysisk aktivitet� Side 39/494

1.1 Evidens for anbefalingerne om fysisk aktivitet for børn og unge 

inkluderet mange observationelle studier, men kun et lille antal har målt fysisk ak-
tivitet objektivt. Dette er en begrænsning, fordi dagligdags aktiviteter er vanskelige 
at kvantificere hos børn gennem selvrapportering. 

Interventionsstudier måler effekten af fysisk aktivitet, som er i tillæg til daglige akti-
viteter (f.eks. gå til skole eller lege i frikvarteret) og den idræt, de fleste børn dyrker 
f.eks. i skolen. Den såkaldte daglige aktivitet udgør hos de mindst aktive mere 
end 30 minutter per dag. Anbefalingerne var tidligere formuleret som den totale 
mængde fysiske aktivitet, som man mener, er nødvendig for at opretholde en god 
sundhedstilstand. Dette gav selvfølgelig et alvorligt bias, som medførte en under-
vurdering af den nødvendige totale mængde af fysisk aktivitet. I tværsnitsstudier, 
hvor sammenhængen mellem mængde af fysisk aktivitet og sundhedsparametre 
er vurderet, har undersøgelserne fra før 2005 udelukkende bygget på selvrap-
porteret fysisk aktivitet, og dette er som angivet tidligere uegnet til kvantitativt at 
estimere aktivitet med moderat intensitet hos børn. Daglig fysisk aktivitet som 
f.eks. aktiv transport underestimeres derved alvorligt. 

I nyere undersøgelser har man benyttet objektive metoder (accelerometri) til at 
kvantificere fysisk aktivitet. I disse studier kommer man til en anbefaling af ca. 
90 minutters moderat fysisk aktivitet om dagen for at opnå optimal metabolisk 
sundhed (23). Dette skyldes, at disse studier kan måle al aktivitet, da målingen er 
objektiv. Eksempelvis havde de 9-årige, 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 bemær-
kes, at accelerometre ikke registrerer cykling, som derfor bør adderes til den med 
accelerometre registrerede fysiske aktivitet, hvilket ikke er gjort i nogen undersø-
gelser, formentlig fordi det primært har betydning i Danmark. 

Den anden forbedring, der er sket de seneste år, er indførelsen af en sammensat 
score for metabolisk sundhed (clustered kardiovaskulær risiko). Det er nødvendigt 
med et godt mål for sundhedstilstanden for at kunne vurdere effekten af forskellige 
tiltag, og med dannelsen af en kontinuerlig score for metabolisk syndrom er alle 
associationer blevet stærkere, hvorved kvantificering af optimalt fysisk aktivitetsni-
veau er forbedret. I korthed standardiserer man de kardiovaskulære risikofaktorer, 
som indgår i metabolisk syndrom (blodtryk, blodlipider, HOMA-score, overvægt og 
kondition), hvorved man kan lægge dem sammen til et fælles mål. Dette mål kan 
man sammenholde med eksponeringsniveau. Hvis lav kondition er eksponeringen, 
så indgår det selvfølgelig ikke i scoren, og det samme gælder fedt-parametre.

Anbefalingerne for børn og unge er minimum 60 minutters fysisk aktivitet hver dag, 
og da aktiviteten skal være sammenhængende i minimum 10 minutters intervaller, 
kommer denne fysiske aktivitet ud over almindelig dagligdags aktiviteter, som sjæl-
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dent har en kontinuert varighed på 10 minutter. Aktiv transport med en varighed 
på mere end 10 minutter, f.eks. cykling til arbejde/skole, tæller derimod med. Hertil 
kommer, at børn og unge 2-3 gange om ugen også skal lave intensiv fysisk aktivi-
tet på 20 minutter pr. gang, hvilket styrker konditionen og stimulerer knoglevækst 
og muskelstyrke.

Anbefalinger for fysisk aktivitet for børn og unge (5-17 år)

Vær fysisk aktiv mindst 60 minutter om dagen. Aktiviteten skal være med moderat til 
høj 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 indgå fysisk aktivitet med høj intensitet af mindst 30 
minutters varighed for at vedligeholde eller øge konditionen og muskelstyrken. Der skal 
indgå aktiviteter, som øger knoglestyrken og bevægeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medføre yderligere sundhedsmæssige 
fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhæng som de 
aktiviteter, man hyppigt udfører i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset 
deres intensitet.
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Forskningen inden for livsstil og sundhed med fokus på at forebygge kronisk 
sygdom har udviklet sig nærmest eksplosivt i de seneste ti år 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 bemærkes, at 
et stigende antal af disse artikler publiceres i tidsskrifter med høj eller meget høj 
impact factor. Forskningen dækker de tre områder, der er centrale for at opnå fuld 
evidens: epidemiologi, intervention og fysiologiske mekanismer. Ud over disse 
områder vokser forskningen omkring temaer, der belyser barrierer for ændring af 
livsstil og for, hvordan man bedst overvinder disse.

Inden for epidemiologien giver opfølgninger af de store befolkningsundersøgelser 
fra forskellige dele af verden i stigende grad klare og ensartede resultater. En 
væsentlig årsag hertil er, at et stigende antal studier inkluderer objektive mål for 
kondition (39), hvilket er et bedre mål for de seneste måneders aktivitet end selv-
rapporteret fysisk aktivitet (interview eller spørgeskema), og inden for de seneste 
år har der været mange studier med accelerometermålt fysisk aktivitet, lige som 
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der er påbegyndt flere studier, hvor objektivt målt fysisk aktivitet vil blive relateret til 
sygdom og død.

Der er gennemført randomiserede interventionsstudier, hvor man har forsøgt at 
påvirke en kombination af livsstilsfaktorer. De bedste eksempler kommer fra forsøg 
på at reducere risikoen for udvikling af type 2-diabetes blandt personer i højrisiko-
grupper (40,41,42,43). 

Det område, hvor de måske mest betydningsfulde fremskridt er opnået i de senere 
år, er den mærkbart stigende grundlæggende forståelse af, hvorfor regelmæs-
sig fysisk aktivitet/træning af musklerne reducerer risikoen for tidlig sygdom og 
død. Forskellige molekylærbiologiske teknikker har muliggjort studier af, hvordan 
muskelkontraktion henholdsvis aktiverer – og deaktiverer – gener, der koder for 
proteiner, der direkte eller indirekte henholdsvis modvirker eller forøger risikoen 
for sygdomsudvikling (44), samt hvordan regelmæssig 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 få udvalgte studier.

Baseret på 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 
ældre mennesker (53) I 2009 kom der desuden et Cochrane-review om behovet 
for fysisk aktivitet blandt ældre i ”nursing homes” (plejehjem) (54). I 2010 opdate-
rede en ekspertgruppe fra Canada yderligere anbefalinger (14) for både børn (22), 
voksne (13) og ældre (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 børn, men også 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 træning nogle gange om ugen, herunder også muskelstyrketræ-
ning af såvel WHO og de amerikanske sundhedsmyndigheder. I det omfang, det 
er fysisk muligt, gælder de samme anbefalinger for ældre mennesker som for den 
almene voksne befolkning, men dertil kommer træning af balanceevne, fleksibilitet 
og evt. træning relateret til en speciel sygdomstilstand. 

Resultater – voksne

Nedenfor gives en kort sammenfatning af resultaterne, der refereres i de artikler, 
som er nævnt 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 år.

Livsstil og død 
I sammenfatningen fra ”Center for Disease Control and Prevention” i USA om 
årsagen til død pga. kronisk sygdom kommer dårlig kost og fysisk inaktivitet i perio-
den fra 1990-99 op på samme niveau som rygning, idet de to førstnævnte risiko-
faktorer står for henholdsvis 17 % og 18 % af dødeligheden. Tilsvarende er alkohol 
årsag til ca. 5 % af dødeligheden (55). Da den relative stigning har været væsent-
ligt større i de senere år for dårlig kost og fysisk inaktivitet end for rygning, er det 
ikke længere rygning, men dårlig kost og for lidt fysisk aktivitet, der i dag udgør den 
største sundhedsrisiko. Der er dog blevet stillet spørgsmålstegn ved konklusio-
nen bl.a. vedrørende rygnings betydning i en debat i Science (56). Samlet set har 
WHO på basis af data fra USA og lignende vurderinger fra andre dele af verden 
konkluderet, at i 2020 vil livsstilsfaktorer være årsag til 60-70 % af alle kroniske 
sygdomme, der leder til død (forudsat uændret livsstil) (57).

Bevis for, at en god livsstil har en effekt på sygdom og død, kommer bl.a. fra et 
studie i England. I en 11-års opfølgning af mere end 20.000 tidligere raske midald-
rende kvinder og mænd havde dem, der ikke røg, men som spiste grøntsager og 
var regelmæssigt fysisk aktive med moderat intensitet, en 14 år længere middel-
levealder. Kropsvægt i sig selv havde ingen direkte sammenhæng med sundheds-
udviklingen (58).

Betydning af konditionsniveau
I tidligere studier har Blair og medarbejdere vist, at risikoen for tidlig død markant 
forøges hos både mænd og kvinder, hvis konditionstallet (VO2max) er under 28 
ml kg-1 min-1 for kvinder og 35 ml kg-1 min-1 for mænd (18). At den kritiske grænse 
ligger på eller lige under dette niveau har finske data bekræftet (59,60,61). I de 
finske studier af midaldrende mænd var risikoforøgelsen for død markant forøget, 
når VO2max var under tærskelværdien 30-32 ml kg-1 min-1. Et tilsvarende studie af 
kvinder gav næsten de samme resultater (62). En metaanalyse med 33 studier, 
hvor kondition og sygelighed/død af kardiovaskulære sygdomme eller død af 
alle årsager blev målt, forstærker dette billede (63). Studierne omfattede lidt over 
100.000 personer (mænd og kvinder), og den kritiske grænse i iltoptagelse var 
8,0 MET, hvilket afhængigt af kropsvægten svarer til et konditionstal på omkring 
28 ml kg-1 min-

1, dvs. et lidt lavere konditionsniveau end angivet ovenfor. Hos børn 
kan man ikke analysere i forhold til sygdom og død, men der er publiceret kritiske 
konditionstal i forhold til ophobning af kardiovaskulære risikofaktorer (64). Her er 
de kritiske værdier 35 ml kg-1 min-1 for piger (lidt aldersafhængigt) og 45 ml kg-1 
min-1 for drenge.
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I stil med tidligere gennemførte skandinaviske studier (65,66,67,68) lavede Gulati 
og kolleger en opfølgning på deres studie, med en sammenligning af dødelighed 
blandt personer, der havde højere eller lavere kondition/MET end gennemsnittet 
(62). Personer med to MET højere kondition end gennemsnittet havde sammen-
lignet med personer, der havde to MET lavere kondition, en fem gange højere 
mortalitet; resultater helt på linje med de skandinaviske fund.

Intensitet og muskelstyrke i træningen
De nye forslag til anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne fremhæver værdien 
af intensitet i den aerobe træning, samt at et vist element af styrketræning også 
bør indgå. Baggrunden for dette er dels fysiologisk betinget og dels baseret på 
resultater fra epidemiologiske studier. Det er velbegrundet – både fysiologisk-
molekylærbiologisk og epidemiologisk – at et let til moderat intensitetsniveau i en 
given fysisk aktivitet kan have en positiv effekt på kondition, muskeladaptation og 
forskellige sundhedsvariabler sammenlignet med lavere intensitet. Det nye er, at 
høj kraftudvikling i muskelkontraktionen og/eller høj intensitet i den fysiske aktivitet 
(cykling, gang, svømning) kan give en tilsvarende effekt, også selvom aktiviteten/
kontraktionen er kortvarig. Dette afspejles i de nye anbefalinger.

For styrketrænings vedkommende er litteraturen sammenfattet af Williams et al. 
(69). Når det gælder intensitet i træningen med henblik på kondition, understøttes 
dette i mange nye rapporter, som tog sin begyndelse i 1930’erne, og som Nordesjö 
videreførte (70), hvori han viste, at aerob arbejdsevne kan forbedres med både 
lav- og højintensitetstræning. En ung utrænet person kunne forøge sin kondition 
med 20 % på tre måneder med en enkelt ”all-out”-cykling med tæt på maksimal 
puls på 15 minutter pr. uge, mens det krævede en times træning om dagen, tre 
gange om ugen at opnå den samme konditionsforbedring, hvis pulsen var ca. 140-
150 slag pr. minut (svarende til moderat til hård intensitet). Tilsvarende, hvis pulsen 
var 100-110 slag pr. minut under træningen (let fysisk aktivitet), skulle der trænes 
mindst en time pr. dag – fem dage om ugen for at opnå samme resultat. Da disse 
resultater kom frem, blev det vurderet, at effekten af træning med høj intensitet 
primært var på hjertefunktion og kondition, mens musklerne ikke kunne tilpasse sig 
på så kort træningstid. 

Træningseffekten afhænger også af, hvor god fysisk form personen er i både i for-
hold til kondition og styrke, idet der skal mindre aktivitet til, hvis personen er i dårlig 
form. Nyere forskning viser dog, at også høj intensitetscykeltræning (4 x 30 se-
kunders ”all-out”) giver en tilsvarende muskulær effekt som lavintensitetstræning, 
og mere langvarig fysisk aktivitet/træning (71). Disse undersøgelser viser også, 
at gener, der koder for musklens mitokondrier, og fedt- og glukosetransportører, 
aktiveres ved kortvarig træning med høj intensitet, og en ny produktion af tilsva-
rende proteiner opnås (72). Longitudinelle studier med højintensitetsintervention 
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understøtter det ovenfor angivne billede både på subcellulært og helmuskelniveau. 
At disse tilpasninger kan oversættes til også at påvirke sundhed er verificeret i 
studier, hvor klassiske risikofaktorer for fremkomst af kronisk sygdom er undersøgt 
før og efter højintensitetstræning (73,74,75,76,51). 

At de adaptationer, der sker i kroppen ved træning med både lav og høj intensi-
tet, har positive konsekvenser for sundhed og død, fremgår af et epidemiologisk 
studie, omfattende ca. 250.000 kvinder og mænd i alderen 50-71 år fulgt over fem 
år. Fysisk aktivitet blev registreret ved hjælp af to spørgeskemaundersøgelser, og 
dødsfald 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 
dødelighed, og dem, der yderligere opfyldte mere intens aktivitet mindst 3 x 20 
minutter om ugen, havde en 50 % reduceret dødelighed. Der var en stærk dosis-
responssammenhæng mellem fysisk aktivitetsniveau og dødelighed. 

Fysisk aktivitet i et køns- og aldersperspektiv
De tidlige epidemiologiske undersøgelser af betydningen af fysisk aktivitet for 
sundhed blev primært foretaget på midaldrende mænd. Nyere studier inkluderer 
både kvinder og mænd helt op i en høj alder. Selvom kardiovaskulære sygdomme 
og død stadig indtræffer gennemsnitligt noget senere for kvinder end for mænd, er 
det iøjnefaldende, hvor ensartede kønnene er, og hvor lille alderseffekten er, når 
det drejer sig om fysisk aktivitet som en forebyggende faktor for reduktion af risi-
koen for præmatur kronisk sygdom og død. Det er således vist, at de anbefalinger, 
der kan gives, kan være både køns- og aldersneutrale hos voksne. En bidragende 
årsag hertil er, at det er den relative intensitet på den fysiske aktivitet, der er afgø-
rende for effekten. En gåtur i frisk tempo vil for den ældre svare til moderat til hård 
intensitet, mens en yngre person skal gå mere raskt til eller løbe for at opnå en 
tilsvarende relativ intensitet. De yderligere anbefalinger rettet mod den ældre del af 
befolkningen omhandler fleksibilitet og balancetræning og har primært til formål at 
vedligeholde bevægeligheden og mindske risikoen for fald.

Fysisk aktivitet og kronisk sygdom

Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for forekomst af hjertetilfælde, type 2-diabetes 
og andre risikofaktorer eller sygdomme, der går under betegnelsen ”det meta-
boliske syndrom” (14). Derudover nævnes apopleksi, osteoporose, depression 
og to cancerformer (colon-/rectal- og brystcancer). Evidensen er i de seneste år 
forstærket, når det gælder cancer (78,79,80,81) og apopleksi (82,83,59,84), mens 
en dansk randomiseret undersøgelse af behandling af depression ikke kunne 
bekræfte de tidligere resultater (85). Andre studier tyder dog på en positiv effekt af 
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fysisk aktivitet på opretholdelse af kognitiv funktion og god søvn samt på depres-
sion, Alzheimers sygdom/demens (53,52). 

Intervention 
Med henblik på at forebygge type 2-diabetes blev der i Sydsverige udført initiale 
studier med 12 års opfølgning (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 
forhøjes, samtidig med at diæten forbedres. I studiet fra USA fik en gruppe 
forsøgspersoner ydermere metformin (43). Medicinen havde også en effekt, men 
den var kun halvt så stor som effekten af livsstilsforandringer. Der er endnu ikke 
udført store randomisede studier, hvor interventionen alene består i en ændring i 
graden af fysisk aktivitet, men et mindre studie af post-menopausale, overvægtige 
kvinder peger på en markant positiv effekt på livskvalitet og forskellige risikofakto-
rer for kronisk sygdom, alene som følge af et forøget fysisk aktivitetsniveau (87). Et 
tilsvarende studie findes for hypertension (88) og for depression (89).

Danskernes kondition
I perioden fra 2007-2008 besøgte den såkaldte KRAM-bus (KRAM = kost, rygning, 
alkohol, motion) 13 kommuner i Danmark (90). Alle borgere over 18 år blev tilbudt 
en helbredsundersøgelse. Lidt over 18.000 danskere valgte at deltage, hvoraf 
størstedelen var kvinder (>10.000). Deltagerne fik bl.a. foretaget en konditions-
test og blev udspurgt om deres motionsvaner. En overvældende majoritet (85-90 
%) af både kvinder og mænd uanset alder angav, at de som minimum var fysisk 
aktive på let til moderat niveau i fire timer hver uge svarende til anbefalingerne for 
fysisk aktivitet for voksne. Blandt kvinderne var 6-13 % og blandt mændene 4-14 
% svært overvægtige (body mass index (BMI)>30). Der var færrest overvægtige 
blandt de unge deltagere og flest blandt de ældre. På trods af den rapporterede 
høje andel af fysisk aktive personer havde både kvinder og mænd et lavt kondi-
tionstal (figur 2.2.19 og figur 2.2.20). Allerede fra 30-års alderen havde ca. 20 % 
af kvinderne et konditionstal under 30 ml kg-1 min-1, og med stigende alder blev 
andelen gradvist øget til ca. trefjerdedele af de kvindelige deltagere. For mænd 
var mønsteret det samme, men de tilsvarende tal går fra ca. 20 % under 35 ml kg-1 
min-1 til nær 75 % under dette niveau. Selv om KRAM-studiet omfattede en stor 
gruppe danskere, er den ikke repræsentativ for den danske befolkning. Nøjagtigt, 
hvor meget deltagerne i KRAM-projektet afviger, kan ikke angives, men øvrige 
tilgængelige oplysninger om de personer, der valgte at deltage i undersøgelsen, 
taler for, at de på mange områder er et udvalg, som er bedre end hele populatio-
nen, f.eks. hvad angår levevis og socialgruppetilhørsforhold. Det gælder formentlig 
også motionsvaner. 
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Negative effekter af fysisk aktivitet
Den positive effekt af at være fysisk aktiv – ikke mindst i relation til kardiovasku-
lære sygdomme og død – skal sammenholdes med en forøget risiko for muskel- 
og skeletskader, hjerteinfarkt, apopleksi samt pludselig død i forbindelse med 
motionsaktiviteter, træning og konkurrence. 

Rapporten om fysiske aktivitetsanbefalinger for amerikanere i 2008 angav, at den 
største andel af utilsigtede hændelser var i forhold til skader på bevægeapparatet 
(91). De angav, at skadeshyppigheden var én skade for hver 1000 timers gang og 
fire skader pr. 1000 timers jogging. Risiko for alvorligere tilfælde (hjerteinfarkt og 
lignende) er reel, men ekstremt lav. Risikoen er større, mens man er fysisk aktiv 
sammenholdt med hvile, men risikoen hos personer, der regelmæssigt er fysisk 
aktive, er stadig lavere end hos fysisk inaktive. I 2007 kom en sammenstilling af 
litteraturen på området (92), som viste, at risikoen for pludselig død hos raske 
voksne var otte gange højere under fysisk aktivitet pr. time på døgnet end ved 
fysisk inaktivitet. Risikoen var væsentlig højere for personer, der tidligere havde 
været kun lidt eller slet ikke fysisk aktive. Et eksempel blev fundet ved snerydning, 
som viste en væsentligt forøget risiko for personer, der normalt var fysisk inak-
tive, hvilket formentlig også beror på, at belastningen på hjertet bliver større ved 
kombineret arm- og benarbejde. Risikoen for at få hjerteinfarkt i timerne efter aktivi-
teten var lige meget forhøjet hos raske personer som hos personer, der tidligere 
havde haft et hjerteinfarkt. Der findes også data fra studier af hjertepatienter, der 
har gennemgået rehabilitering, men her ses kun få tilfælde af akutte hjertetilfælde, 
svarende til et-tre incidente tilfælde pr. 100.000 patienttimer.

Denne yderst begrænsede risiko forbundet med motionsaktivitet understøttes 
også af en dansk doktorafhandling, der havde et dødsfald i det allerførste Eremita-
geløb som udgangspunkt (93).

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for voksne

I forhold til anbefalingerne om fysisk aktivitet er de angivne mængder arbitrære 
grænser. Det skal forstås sådan, at der opnås endnu bedre effekter, såfremt man 
har højere aktivitet end den anbefalede mængde og intensitet. Der er med andre 
ord et dosis-responsforhold, omend det ikke er lineært for alle typer af sundheds-
parametre. Anbefalingerne er i overensstemmelse med internationale anbefalinger 
for fysisk aktivitet. De angivne mængder er baseret på et kvalificeret skøn ud fra 
evidens på området. Der ligger pædagogiske overvej-elser og ønsket om at fast-
holde motivationen i forhold til fysisk aktivitet hos målgruppen bag. Hensigten er at 
aktivere de mindst fysisk aktive.
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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 
vælge at blande aktiviteterne, så man veksler mellem f.eks. at gå raske ture, cykle 
til arbejde og løbeture. Rask gang vil betegnes som moderat intensitet og løb vil 
være høj intensitet. Cykling i selvvalgt tempo vil oftest være lidt mere intenst end 
rask gang.

De nye anbefalinger afviger på enkelte punkter fra Sundhedsstyrelsens tidligere 
anbefalinger. I de nye er høj intens aerob fysisk aktivitet samt styrkeprægede akti-
viteter specifikt inkluderet. Dette skyldes en akkumuleret evidens for, at høj intens 
aerob aktivitet har yderligere forebyggende virkning på en række sygdomme og 
dødelighed. Effekter af styrkeprægede aktiviteter er fundet ikke kun i forhold til 
knogledensitet, men også i forhold til metabolisk relaterede sygdomme som f.eks. 
type 2-diabetes og hjertesygdom. Det skal også bemærkes, at de nye anbefalinger 
lægger vægt på, at kun aktivitet af minimum 10 minutters varighed tæller med i op-
tællingen af minutterne på en dag. Dette betyder ikke, at de små valg i dagligdagen 
er ligegyldige (tage trappen i stedet for elevatoren), men de 30 minutter skal være 
ud over disse korte aktiviteter. En sidste meget vigtig tilføjelse er præciseringen af, 
at der opnås yderligere -effekt af fysisk aktivitet ud over anbefalingerne.

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

Vær fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal være med moderat til 
høj 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 indgå fysisk aktivitet med høj intensitet af mindst 20 
minutters varighed for at vedligeholde eller øge konditionen og muskelstyrken. Der skal 
indgå aktiviteter, som øger knoglestyrken og bevægeligheden.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medføre yderligere sundhedsmæssige 
fordele.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhæng som de 
aktiviteter, man hyppigt udfører i dagligdagen af kort varighed (under 10 minutter) uanset 
deres intensitet.
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Overordnet henvises der til kapitel 2.3 Fysisk aktivitet hos ældre. Her følger en kort 
gennemgang af evidensen, der ligger til grund for de angivne anbefalinger. 

De tidlige epidemiologiske undersøgelser af betydningen af fysisk aktivitet for 
sundhed blev primært foretaget på midaldrende mænd. Nyere studier inkluderer 
både kvinder og mænd helt op i en høj alder. Selvom hjertekarsygdomme og død 
stadig indtræffer gennemsnitligt noget senere for kvinder end for mænd, er det 
iøjnefaldende, hvor ensartede kønnene er, og hvor lille alderseffekten er, når det 
drejer sig om fysisk aktivitet som en forebyggende faktor for reduktion af risikoen 
for præmatur kronisk sygdom og død (se f.eks. (52,53,62,94,95,96)). Det er såle-
des vist, at de anbefalinger, der kan gives, kan være både køns- og aldersneutrale. 
En bidragende årsag hertil er, at det er intensiteten på den fysiske aktivitet, der er 
afgørende for effekten. En gåtur i frisk tempo vil for den ældre svare til moderat til 
hård intensitet, mens en yngre person skal gå mere raskt til eller løbe for at opnå 
en tilsvarende relativ intensitet. De yderligere anbefalingerne rettet mod den ældre 
del af befolkningen omhandler fleksibilitet og balancetræning, og har primært til 
formål at vedligeholde bevægeligheden og mindske risikoen for fald.

Sædvanligvis er der tæt sammenhæng mellem evnen til at udføre dagligdags 
aktiviteter og den maksimale fysiske kapacitet (97,98). Med alderen reduceres 
reservekapaciteten, hvilket medfører en stigning i den relative belastning ved de 
samme aktiviteter. Hos ældre er det derfor væsentligt, at reservekapaciteten ikke 
falder til under den tærskelværdi, som er nødvendig, for at den enkelte oplever en 
succesfuld aldring (99). Der er god evidens for, at fysisk aktivitet modvirker reduk-
tion i reservekapacitet. 

Resultater – ældre

Hos ældre finder man samme reducerede risiko for en lang række sygdomme, 
herunder type 2-diabetes, hjertesygdom, flere cancerformer, depression m.m., 
som man finder hos voksne. Imidlertid opfatter mange ældre det som endnu mere 
væsentligt, at de bibeholder evnen til at udføre daglige aktiviteter og bibeholder 
funktionel uafhængighed (12). En række studier viser, at der er signifikant effekt 
af konditionstræning hos ældre under 80 år (100,101,102,103), og at træningsre-
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sponset er det samme som hos yngre voksne, svarende til 10-30 %’s øgning af 
maksimal iltoptagelse (100,104). Ligesom hos yngre voksne har træningsinten-
siteten betydning for effekten, og konditionstræning med lav intensitet fører til en 
betydelig mindre øgning i kondition end træning med høj intensitet (103). Der er 
solid evidens for, at funktionsbegrænsninger er relateret til reduceret muskelstyrke 
(105,106,107) og risiko for fald (108,109). Træningsstudier har dokumenteret 
betydelig fremgang i styrke hos mennesker med kroniske sygdomme (14-47 %) 
(110,111,112). Selv hos meget gamle (+80-årige), inklusive de ældste (+85-årige), 
øges muskelstyrken ved styrketræning (113,114,115), og her kan den relative styr-
ketilvækst være endnu større end hos yngre-ældre (116,117,112). For yderligere 
gennemgang af resultater for fysisk aktivitet blandt ældre henvises til kapitel 2.3 
Fysisk aktivitet hos ældre.

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for ældre

I afsnittet om fysisk aktivitet hos ældre gennemgås studier, der underbygger, at 
fysisk aktivitet har en reducerende effekt på sygelighed og dødelighed samt frem-
mer funktionel uafhængighed. Data peger på, at mængde og intensitet af fysisk 
aktivitet, svarende til anbefalingerne for voksne, har betydelig effekt, men også at 
denne målgruppe har speciel nytte af fysisk aktivitet, der fremmer muskelstyrke og 
balance. 
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Aktiviteter som rask gang (4-5 km/t) er intensitetsmæssigt af moderat intensitet, og 
øges hastigheden til blot 6 km/t, vil selv gang kunne betragtes som aerob træning 
hos mange ældre. Aktiviteten skal opretholdes i minimum 10 minutter for at have 
aerob effekt, mens effekter på muskelstyrke kan opnås med få kontraktioner. Den 
fysiske aktivitet angivet i anbefalingerne vil omsættes til en mere end 30 %’s reduk-
tion i sygelighed og dødelighed, samt i tab af uafhængighed, og yderligere effekt vil 
opnås, såfremt aktiviteten forøges i mængde eller intensitet (op til 60 %’s reduktion 
i risiko) (12). Interventionsstudier med aerob fysisk aktivitet hos ældre har vist, at 
den angivne mængde og intensitet af fysisk aktivitet effektivt har forebygget, at 
den ældre fik funktionelle begrænsninger, og har forsinket tidspunktet, hvor den 
ældre ikke kunne klare sig uafhængigt. Studier, der supplerede aerob aktivitet 
med styrketræning af de store muskelgrupper to gange om ugen, underbygger, at 
yderligere effekter opnås gennem denne type af træning, sådan at tab af muskel-
masse forebygges, og tilstrækkelig muskelstyrke til at udføre dagligdags aktiviteter 
bibeholdes, og fald ligeledes forebygges. Positive effekter opnås både hos ældre, 
der ikke tidligere var fysisk aktive, og hos ældre, der allerede var fysisk aktive, men 
som fortsætter eller øger 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 mængder er baseret på et kvalificeret skøn ud fra evidens på 
området. Der ligger pædagogiske overvejelser og ønsket om at fastholde motiva-
tionen i forhold til fysisk aktivitet hos målgruppen bag anbefalingen. Hensigten er at 
aktivere de mindst fysisk aktive.
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for ældre (+65 år)

Vær fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal være 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 indgå aktiviteter af mindst 20 minutters varighed, som 
vedligeholder eller øger konditionen og muskel- og knoglestyrken.

Lav udstrækningsøvelser mindst 2 gange om ugen af mindst 10 minutters varighed for 
at vedligeholde eller øge kroppens bevægelighed. Udfør desuden regelmæssigt øvelser 
for at vedligeholde eller øge balanceevnen.

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medføre yderligere sundhedsmæssige 
fordele.

Øvelser, der vedligeholder eller øger 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, bør man være 
fysisk aktiv på en måde ogi et omfang, der er effektivt i forhold til diagnosen og samtidig 
tager hensyn til ens mobilitet.

Almindelige kortvarige dagligdags aktiviteter defineres i denne sammenhæng som de 
aktiviteter, man hyppigt udfører i dagligdagen af kort varighed (under ti minutter) uanset 
deres intensitet.
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Overordnet henvises der til kapitel 2.4 Fysisk aktivitet og graviditet. Her følger 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 gennemgår 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 undgå idræts-/motionsaktivitet med et stort indslag af hop og 
skaderisiko for fosteret. Et Cochrane-review i 2006 konkluderede, at der ikke var 
udført tilstrækkeligt gode studier på området til, at man kunne drage sikre konklu-
sioner (122). Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi (DSOG) lavede en gen-
nemgang af litteraturen i 2008, som systematisk vurderede de primære risici, der 
kan være forbundet med at påbegynde eller fortsætte med fysisk aktivitet under 
graviditet (123). Konklusionen var, at DSOG kunne tilslutte sig de anbefalinger, 
som Sundhedsstyrelsen udgav i 2004. 

I 2009 kom en sammenstilling fra Nordamerika, der yderligere forstærkede anbe-
falingerne til alle de gravide. De anbefalede fysisk aktivitet med en noget reduceret 
mængde og moderat intensitet for dem, der tidligere har været fysisk inaktive, 
med en gradvis forøgelse af mængde til 30 minutters moderat aktivitet tilsvarende 
den for ikke-gravide (120). I de seneste år er der blevet publiceret et antal stu-
dier på danske og nordiske kohorter (124,125,126) samt to danske afhandlinger 
(127,128). Overordnet set støtter disse nyere studier eksisterende anbefalinger, 
men situationen er ikke entydig. I to studier af motion og præeklamsi pegede fun-
dene ikke i lige så høj grad på en reduceret risiko som i tidligere case-kontrolstu-
dier. I det danske studie var der til og med en forøget risiko for alvorlig præeklamsi, 
hvis den fysiske aktivitet oversteg 270 min/uge i det første trimester. 

Resultater – gravide

Mange studier har undersøgt fysisk aktivitet som forebyggelse og behandling i 
forhold til nogle af de komplikationer, der kan være forbundet med graviditet og 
fødsel. I flere observationelle studier (129,130,131,132) og flere mindre behand-
lingsstudier (133,134,135,136) har man vist, at fysisk aktivitet før og/eller under 
graviditeten nedsætter risikoen for gestationel diabetes mellitus. Fysisk træning er 
en væsentlig del af behandlingen for gestationel diabetes. Regelmæssig fysisk ak-
tivitet i de første 20 uger af graviditeten (137,138) og året forud for graviditet (137) 
forebygger præeklampsi. 

Kvinder, der forud for graviditeten fulgte de generelle anbefalinger om 30 minut-
ters daglig moderat fysisk aktivitet, havde færre bækkensmerter under gravidite-
ten (139,140). Kvinder med ryg- og bækkenbesvær under graviditeten kan med 
fordel udføre ikke-vægtbærende aktiviteter som f.eks. svømning og vandgym-
nastik. Bækkenbundstræning forebygger bækkenløsning. Træning af bækken-
bunden efter fødsel er effektiv i forebyggelse og behandling af urininkontinens 
(141,142,143,144).
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En sammenhæng mellem meget tidlig abort og meget hård fysisk aktivitet (high 
impact) på implantationstidspunktet er fundet i flere studier, herunder i den danske 
fødselskohorte, mens man i andre studier ikke fandt sammenhæng mellem fysisk 
aktivitet og abortrisiko eller fysisk aktivitet og infertilitet.

I forhold til effekt af træning har gravide kvinder de samme sundhedsmæssige 
fordele som andre kvinder. Et Cochrane-review fra 2006 inkluderede 14 studier 
med 1014 deltagere (145). De fleste studier viser, at kvinder, der fortsætter eller 
iværksætter et træningsprogram under graviditeten, forbedrer deres kondition 
relativt i forhold til kvinder, der ikke træner.

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

Diskussion af anbefalingerne om fysisk aktivitet for gravide

På den ene side er fysisk aktivitet med moderat intensitet værdifuld for den gravide 
kvinde og for fosteret, samtidig med at der sandsynligvis er en lille, men forhøjet 
risiko for spontan abort. Sammenholdes tilgængelig evidens, bliver konklusionen 
stadig, at kvinder skal være fysisk aktive under graviditeten. Dog bør mildere 
motionsformer foretrækkes i første trimester, ligesom gravide, der motionerer 
langvarigt og med høj intensitet, rådes til at reducere niveauet. Endvidere tyder 
tilgængelige studier på, at tidligere fysisk inaktive kvinder kan påbegynde fysisk 
aktivitet på et lavt, men regelmæssigt niveau under graviditeten uden negativ ind-
virkning på graviditeten. Omend der mangler randomiserede undersøgelser, viser 
observationelle studier, at fysisk aktivitet har en gunstig eller neutral effekt på en 
lang række forhold hos både den gravide og barn. Eneste dokumenterede mulige 
negative virkning er således mistanken om øget risiko for spontan abort ved fysisk 
aktivitet i starten af graviditeten. Gode motionsvaner har stor betydning for kvinden 
og hendes familie på langt sigt.

Aerob fysisk aktivitet med høj intensitet (konditionstræning) kan med fordel udføres 
før, under og efter graviditeten helt på linje med de generelle anbefalinger til 
voksne kvinder. Den gravide bør dog lytte til kroppens signaler, hvis der udøves 
fysisk aktivitet med høj intensitet og bør respektere smerte. Kvinder, der har været 
meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat være fysisk aktive under gra-
viditeten, evt. på let reduceret niveau hvad angår mængde og intensitet, så længe 
de i øvrigt har det godt.
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Fysisk aktivitet med momenter af ”high impact” kan øge risikoen for abort tidligt i 
graviditeten. I high impact-aktiviteter indgår momenter, hvor man ingen kontakt har 
til underlaget. Eksempler på dette kan være jogging, løb, boldspil, tennis og bad-
minton. Kontaktsport og holdsport, hvor der er risiko for sammenløb med med- og/
eller modspiller frarådes, da der er stor risiko for uventede stød. 

Samtidig frarådes discipliner som f.eks. skiløb og ridning, da styrt kan medføre 
store skader. 

Gravide frarådes at dyrke fysisk aktivitet med høj intensitet, hvor kredsløbet pres-
ses maksimalt, hvis den gravide ikke har udøvet lignende fysisk aktivitet med høj 
intensitet før graviditeten. Gravide, der er vant til at dyrke fysisk aktivitet med høj 
intensitet, frarådes langdistanceløb og anden udmattende aktivitet, samt at trænin-
gen ikke intensiveres under graviditeten. 

Styrketræning i siddende stilling med lette vægte eller let belastning ved træning i 
maskiner kan med fordel udføres under graviditeten. Kvinder, der har dyrket hård 
styrketræning forud for graviditeten, kan fortsætte træningen under graviditeten, så 
længe de i øvrigt har det godt.

Ikke-vægtbærende fysisk aktivitet anbefales til kvinder med ryg- eller bækkens-
merter og er en generel anbefaling til kvinder sidst i graviditeten. Eksempler på 
denne type aktivitet er svømning og cykling.

Gravide kvinder med disposition for svangerskabsdiabetes eller svangerskabsfor-
giftning bør være fysisk aktive ud over anbefalingerne (mængde og intensitet).

Urininkontinens kan forebygges ved træning af bækkenbundens muskler under 
graviditeten.

Anbefalingerne er i overensstemmelse med internationale anbefalinger for fysisk 
aktivitet. De angivne mængder er baseret på et kvalificeret skøn ud fra evidens på 
området. Der ligger pædagogiske overvejelser og ønsket om at fastholde motiva-
tionen i forhold til fysisk aktivitet hos målgruppen bag formuleringen af anbefalin-
gerne. Hensigten er at aktivere de mindst fysisk aktive gravide.
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Anbefalinger for fysisk aktivitet for gravide 

Vær fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal være 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 medføre yderligere sundhedsmæssige 
fordele.

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

Anbefalingerne gælder for raske gravide med en ukompliceret graviditet. Gravide med en 
kompliceret sygdomshistorie bør rådføre sig med deres læge eller jordemoder.
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Indledning 

Denne del af håndbogen omhandler fysisk aktivitets betydning i forhold til primær 
forebyggelse, dvs. hvilken effekt fysisk aktivitet har i den raske befolkning for 
senere udvikling af sygdom eller død. Evidensen gennemgås særskilt for målgrup-
perne børn, voksne, ældre og gravide. Målgrupperne differentierer sig ved, at de 
har forskellige parametre, som er væsentlige for at sikre en sund udvikling, lav 
sygelighed og høj livskvalitet. Eksempelvis er de almindeligste trusler mod sund-
heden hos voksne relateret til metaboliske forhold som hjertesygdom og diabetes, 
hvorimod de væsentligste forhold hos ældre er relateret til opretholdelse af funkti-
onsevne, muskelstyrke og balance, som kan sikre et uafhængigt liv for den ældre.

Kapitlerne om børn/unge, voksne og gravide er en opdatering og viderebearbejd-
ning af tidligere kapitler skrevet af Bengt Saltin. Kapitlet om ældre er skrevet af 
Nina Beyer og Lis Puggaard og er gengivet stort set uændret. Det er forsøgt at 
give kapitlerne en relativt ensartet udformning, men også tilstræbt at bibeholde 
de dele, hvor der ikke er kommet afgørende ny viden, så tro mod de oprindelige 
kapitler som muligt. Nogle dele fra håndbogen udgivet i 2004 er udeladt. Dette 
gælder specielt for hele første del, som var en gennemgang af mere fundamentale 
fysiologiske forhold, som ikke har ændret sig, og hvor der derfor henvises til hånd-
bogen fra 2004 (148). Der er ligeledes tilføjet afsnit, som ikke fandtes i tidligere 
versioner af håndbogen. Dette er specielt sket inden for epidemiologiske metoder, 
sundhedsøkonomi, fysisk inaktivitet og fysisk aktivitet og sundhed hos børn.
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Indledning 

Børns motoriske udvikling starter allerede inden fødslen, og den bevidste stimule-
ring og påvirkning af udvikling starter hos spædbarnet. En del af stimuleringen af 
barnet sker gennem de almindelige gøremål, som livet indebærer og andet 
gennem strukturerede lege og idræt. I vore dage starter børns fysiske udvikling 
stort set som før i tiden, men børnene tilbydes hurtigt mange alternativer til den 
fysisk anstrengende leg og transport. Stillesiddende lege med elektroniske medier 
er blevet en naturlig del af børns leg og har i nogle tilfælde erstattet den fysiske leg. 
Ligeledes er passiv transport lettere tilgængelig end tidligere. Den bevægelse, der 
tidligere var naturlig, ja faktisk nødtvungen, har ændret sig til et aktivt tilvalg. Denne 
ændring i adfærdsmønster i Danmark og mange andre steder i verden er sket på 
mindre end et halvt århundrede. Derfor rettes opmærksomheden i stigende grad 
mod de effekter, som denne forandring har medført. Man diskuterer alt lige fra 
børns og unges kropslige og intellektuelle udvikling til deres socialisering i samfun-
det og sundheden under opvækst og senere i livet. Diskussionen foregår både 
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nationalt, i det øvrige 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). 

I dette kapitel sammenfattes den viden, der er på området. Mere specifikt gen-
nemgås den litteratur, der berører betydningen af at være fysisk aktiv i børne- og 
ungdomsårene, omfanget af fysisk aktivitet blandt de unge i dag sammenlignet 
med tidligere, fysisk præstation i perioden op til den voksne alder samt relationen 
til udviklingen i opvæksten og senere i livet med stærk fokus på sundhed. Littera-
turens kvalitet er gennem de seneste år højnet, fordi fysisk aktivitet oftere er målt 
objektivt, og der er udviklet bedre mål for sundhed. Begge dele gør, at sammen-
hængen kan beskrives bedre end tidligere. Litteraturen i feltet er omfattende, men 
ufuldstændig og kompleks.

Konditionsniveauet blandt danske børn og unge 

Klassiske studier er udført i USA og Sverige i henholdsvis 1938 og 1952 (157,158). 
I begge studier sås en forøget maksimal iltoptagelse parallelt med opvækst. Efter 
normalisering for kropsvægt var konditionstallet før puberteten omkring 50 ml 
kg-1 min-1, lidt lavere for piger og lidt højere for drenge, hvorefter tallet faldt efter 
puberteten hos pigerne (157). Senere gennemførtes studier i USA (1968) (159) 
og Danmark (1987) (160). Hos drengene fandt man identiske værdier fra 1938 til 
1983 i alle fire studier, men hos pigerne var konditionstallet 20 % højere i Danmark 
end i USA, selv om samme metoder var brugt hos piger og drenge, og i under-
søgelserne i 1968 og 1983. Pigernes konditionstal er ikke sammenlignelige med 
de tidlige studier, fordi Robinson ikke målte piger i 1938, og Åstrand havde en 
stærkt selekteret gruppe i 1952. Mønstret i disse gamle data er blevet bekræftet i 
et stort antal studier i mange lande i perioden frem til 1990’erne, på trods af at de 
undersøgte børn og unge ikke var tilfældigt udvalgte. Der er dog en tendens til, at 
pigerne i de senere studier mister kondition allerede inden puberteten (150). Der 
er nærmest tale om et lineært fald fra 50 ml kg-1 min-1 i 5-6-års alderen til 41 ml kg-1 
min-1 i 16-års alderen. I samme aldersperiode ligger drengene mere stabilt omkring 
50 ml kg-1 min-1 (figur 2.1.1). 
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Figur 2.1.1

Sammenfatning af data fra slutningen af 1900-tallet på aerob fitness for piger og drenge 
under opvæksten. Inkluderet er også et mål for aerob præstation i form af tider på en mile 
(1.609 m). Den kortere løbetid forklares af, at løbe-økonomi forbedres frem til puberteten 
– og herunder den motoriske evne, hvilket for pigernes vedkommende er så udtalt, at det 
også kompenserer for faldet i aerob fitness. En forøget anaerob kapacitet bidrager også til 
den bedre løbepræstation (modificeret fra Rowland, kap. 5, ref. 2 (780)).

I 1987 publicerede Andersen et al. resultaterne fra et landsomfattende studie af 
et repræsentativt udvalg af danske piger og drenge i alderen 16-19 år (160). De 
16-årige danske piger havde i gennemsnit et konditionstal på netop 41 ml kg-1 
min-1 og drengene lå på 54 ml kg-1 min-1. De 18-19-årige drenge i studiet havde 
en tilsvarende kondition, mens en lille tendens til et fald kunne noteres blandt de 
ældre teenagepiger (39 ml kg-1 min-1). Højere middelværdier for konditionstal end 
dem, der rapporteres ovenfor, eksisterer formentlig ikke i nogen befolkningsgruppe 
(161), og heller ikke blandt andre ungdomsgrupper, der i opvæksten har været 
meget fysisk aktive, dog uden at træne ekstremt med henblik på konkurrence 
(162). Det er vigtigt at notere, at variationen omkring middelværdien i Andersen 
et al.’s studie (160) af danske gymnasie- og HF-elever ikke er ret stor. 80 % af 
drengene lå over 45 ml kg-1 min-1, og meget få lå under 35 ml kg-1 min-1. Blandt 
pigerne var der en lidt større variationsbredde, men 80 % lå over 34 ml kg-1 min-1, 
og få lå under 32 ml kg-1 min-1. Der tegner sig et billede af, at konditionen hos 
unge af begge køn har ligget på et stabilt niveau i hele den sidste del af 1900-tal-
let, hvilket formentlig også gælder i Danmark. Dette gennemsnitlige niveau må 
bedømmes som værende godt og tilstrækkeligt i et sundhedsperspektiv. To nylige 
studier i Danmark og Norge har bekræftet, at middelværdierne stadig ligger højt 
(163,164). Et nyligt studie sammenholdt konditionsniveau med risiko for metabo-
lisk syndrom og fandt, at 9-årige drenge og piger under hhv. 43,6 og 37,4 ml kg-1 
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min-1 og 15-årige under hhv. 33,0 og 46,0 ml kg-1 min-1 havde stærkt forøget risiko 
for metabolisk syndrom (64).

I et senere dansk studie blev 9-årige børn i skoleåret 1997-98 sammenlignet med 
9-årige fra samme geografiske område i 1985-86 (European Youth Heart Study, 
EYHS. Beskrives mere detaljeret nedenfor) (165). Pigerne havde et konditionstal 
på 43 ml kg-1 min-1 i 1985-86 mod 42 ml kg-1 min-1 i 1997-98. For drengenes ved-
kommende var tallet faldet fra 49 til 47 ml kg-1 min-1. Pigerne havde uændret vægt 
og fedtprocent, mens drengene havde uændret vægt med minimalt højere fedtpro-
cent i 1997-98 (fra 14,6 til 15,9 %). Til dette positive billede skal der dog lægges 
det aspekt, at flere børn havde et lavt konditionstal og en høj fedtprocent, hvilket 
gælder for begge køn (figur 2.1.2 og figur 2.1.3). Den relative andel af børn med 
dårlige værdier er den, der ændrer sig mest. Undersøgelsen er senere fulgt op 
med en ny gruppe af 9-årige børn fra samme geografiske område, der blev testet 
i 2004 (166). Konditionstallet var faldet yderligere svagt hos pigerne fra 1997-98 til 
2004, men var uændret hos drengene. I dette studie blev der lavet en separat ana-
lyse af børn fra lavere og højere sociale lag, og her blev ikke fundet, at udviklingen 
i kondition hos bedre stillede børn var højere end hos dårligere stillede børn. 

Figur 2.1.2

Forandring i konditionstal hos 9-årige piger siden 1985. Tal er beregnet for hver decentil 
(10 % spring i fordelingen), så man kan se, at dem med dårligst kondition ligger lavere i 
1997, end de gjorde i 1985 (165).
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Figur 2.1.3

Forandring i konditionstal hos 9-årige drenge siden 1985. Tal er beregnet for hver decentil 
(10 % spring i fordelingen), så man kan se, at dem med dårligst kondition ligger lavere i 
1997, end de gjorde i 1985 (165).

I 2009 publiceredes ændringer i kondition og body mass index (BMI) hos 15-årige 
fra 1983 til 1998 og til 2004 (167). I de 20 år fandt man ingen ændring i middel-
værdierne hos piger eller drenge i kondition, men der blev fundet flere unge med 
meget dårlig kondition i de senere undersøgelser (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 dårligst niveau. Den meget store forøgelse i overvægt slog 
kun i meget begrænset omfang igennem i konditionsmålingerne.
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Figur 2.1.4

Forandring i konditionstal hos 15-årige drenge siden 1983. Der er foretaget målinger i 
1983, 1997-98 og i 2003-4. Tal er beregnet for hver decentil (10 % spring i fordelingen), så 
man kan se, at der ikke er sket nogen forandring, bortset fra de dårligste 10 % (164).

Figur 2.1.5

Forandring i konditionstal hos 15-årige piger siden 1983. Der er foretaget målinger i 1983, 
1997-98 og i 2003-04. Tal er beregnet for hver decentil (10 % spring i fordelingen), så man 
kan se, at der ikke er sket nogen forandring bortset fra de dårligste 10 % (164).

Tværsnitsundersøgelser af 9-årige og 15-årige fra den bredt anlagte EYHS-studie 
i perioden 1997-2000 giver yderligere information. Ud over Danmark omfatter 
undersøgelsen børn og unge i Norge, Estland og Portugal (168,169). I studiet blev 
oprindeligt 500 børn undersøgt i hvert land i aldersgrupperne 9 år og 15 år med 
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omfattende spørgeskemaer, tests og blodprøver. Efter 6 år blev de oprindelige 
grupper undersøgt igen, samtidig med at undersøgelsen blev udvidet med en ny 
gruppe af 9-årige, hvilket giver mulighed for at analysere longitudinelle ændringer 
samt forandringer fra tidligere til nu. I 2009 blev der gennemført et 12 års opfølg-
ningsstudie af de tidligere grupper. De 9-årige danske piger og drenge i 2000 
havde et konditionstal på 45, respektive 50 ml kg-1 min-1, og de tilsvarende værdier 
for de 15-årige danskere var 42 og 52 ml kg-1 min-1. Disse værdier baseres dog 
på indirekte målinger ved maksimal cykling, og værdierne er afhængige af kvali-
teten af valideringsstudiet til udregning af VO2max. Et senere og væsentligt større 
valideringsstudie af denne indirekte test antyder, at udregningen undervurderer det 
reelle konditionstal. 

Data fra undersøgelser i Ballerup bekræfter, at de helt unge har et lidt lavere 
konditionstal end tidligere rapporteret (170,171). Drengene og pigerne, der var 6-7 
år gamle, havde et konditionstal på 48, respektive 44 ml kg-1 min-1, og da de blev 
testet igen som 9-årige lå de på hhv. 52 og 46 ml kg-1 min-1 for drenge og piger 
(figur 2.1.6). Når dette opfattes som et fald i forhold til tidligere, så skyldes det, at 
der blev udført løbebåndstest, som giver ca. 6-8 % højere værdier (172). Samlet 
set bestyrker disse seneste data, at der må være sket et nedadgående skred i 
de seneste år i de yngste børns konditionstal, men at dette ikke slår igennem i de 
ældste børns. Det underbygges af Ballerup- og EYHS-studierne, hvor der er en 
tendens til, at andelen af børn og unge med lave konditionstal er steget i perioden 
fra 1980’erne til 2004.
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Figur 2.1.6

Konditionstal i forhold til alder. Data er taget fra Ballerup-Tårnby-projektet (Bal-T), hvor 
6-7-årige samt 13-14-årige blev testet med direkte måling af VO2max på løbebånd i 
2001 og 2008 (170), European Youth Heart Study (EYHS), som omfatter 9-10-årige 
og 15-16-årige (23), der blev testet indirekte med watt-max-test i 1997-8, samt 
Ungdom&Idræt (U&I) som omfatter 17-19-årige, der blev lavet i 1983, og hvor direkte 
måling af VO2max blev lavet på cykel (160). Nogle af variationerne skyldes forskelle i 
testmetoder. Løbebåndstest giver 6-8 % højere værdier end cykel. Der er en reel tendens, 
som viser, at konditionen stiger hos både drenge og piger indtil puberteten, hvorefter den 
falder hos piger, men stiger yderligere hos drenge. Der er ikke sket et fald i middelværdier 
over de 20 år hos piger, men muligvis et mindre fald hos drenge.

Situationen i Danmark ligner den, der ses i vores nabolande: Middel-værdi-
niveauet for kondition har kun ændret sig med nogle få enheder i negativ retning, 
hvilket forklares med, at en større andel af børnene og de unge ligger i den lave 
ende af konditionsskalaen (165,170,171,173). Andelen af 9- og 15-årige piger 
og drenge, der har en kondition under et ”acceptabelt” niveau (34 ml kg-1 min-1, 
respektive 38 ml kg-1 min-1), er steget til op imod 25 % af de unge i slutningen af 
1990’erne og begyndelsen af 2000-tallet. Det påfaldende er, at antallet af helt 
små piger og drenge med dårlig kondition er steget. Det kan nævnes, at børn der 
hindres i spontan leg f.eks. på grund af blindhed, gennemsnitligt får et konditionstal 
lige over 30 ml kg-1 min-1 (174). De biologisk betingede forskelle mellem drenge og 
piger indtræder ved starten af puberteten, men allerede hos 6-årige finder man en 
forskel på 8 %, som må tilskrives forskelligt aktivitetsniveau (170).
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Betydning af træning, vækst og køn 

Teenagere kan nå højere konditionsniveauer ved mere ekstrem træning, når 
de har som mål at konkurrere i udholdenhedsidræt. Dette er belyst i Sundbergs 
studier fra 1982 (162), hvor 14- og 16-årige drenge har et gennemsnitligt kondi-
tionstal over 60 og mange individuelle værdier over 70 ml kg-1 min-1. Sundberg 
nævner også, at den daglige fysiske aktivitet, som ikke specielt trænede udøver, 
spiller en rolle for, at konditionstallet trods alt er så godt som ca. 50 ml kg-1 min-1. 
Det er muligt, at der med en normal udvikling under opvæksten også følger et godt 
konditionstal uanset fysisk aktivitetsgrad. En sammenligning med børn og unge, 
der pga. manglende syn er væsentligt begrænsede i deres fysiske aktivitet, viser, 
at blinde uanset køn har en maksimal iltoptagelse på 70 % af den, de seende børn 
har (174). 

Billedet forstærkes af resultater fra undersøgelser i Kenya, der har sammenlignet 
aktive børn, der er opvokset i en større landsby med fysisk inaktive børn, der lever 
i små samfund uden for byen (175). Differencen er også her ca. 20 % i alders-
gruppen omkring 14-16 år. Det samme er fundet i studier af japanske og svenske 
børn og unge (176,177). I et samfundsmæssigt perspektiv er det interessant, 
at hverdagsaktiviteter som f.eks. cykling til skole har en væsentlig betydning for 
konditionen hos børn. I EYHS fandt man hos børn 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 børn, 
der i 9-års alderen benyttede passiv transport. Nogle af disse skiftede til cykling 
som transportmiddel frem til 15-års alderen, mens andre fortsatte med at benytte 
passiv transport. Dem, der skiftede til cykling, havde i 15-års alderen 9 % bedre 
kondition end dem, der stadig blev transporteret passivt. Andre danske studier af 
16-19-årige har fundet tilsvarende effekt af cykling (180). I en spørgeskemaunder-
søgelse af mere end 3000 børn fra Odense fandt man lavere BMI hos børn, 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 løst problematik er, hvorvidt fysisk aktivitet 
har en optimal effekt i en bestemt tidsperiode i opvæksten, dvs. større effekt end 
hvis tilsvarende træning blev udført et eller nogle år tidligere eller senere i livet. Op 
til 10-års alderen er der kun en lille direkte sammenhæng mellem fysisk aktivitet og 
kondition. Dette kan dog forklares ved de vanskeligheder, som man har haft med 
at bestemme aktivitetsniveau hos børn (182,183). I de fleste studier, der sammen-
holder aktivitetsniveau med kondition, er aktivitet kvantificeret gennem selvrap-
portering. Kvantificering gennem selvrapportering er stort set umuligt hos mindre 
børn og indeholder stor usikkerhed hos større børn. Meget svage sammenhænge 
må således forventes. Selv de nye objektive målemetoder har problemer, men 
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de er dog bedre end selvrapportering. Frem for alt muliggør objektive målinger en 
vurdering af ændringer i aktivitetsniveau, fordi fejlkilderne er de samme, medmin-
dre mængden af cykling og svømning forandres, da disse typer af aktivitet ikke op-
samles ved accelerometermålinger. Konditionstal kan bestemmes med meget stor 
sikkerhed. Forskellen på piger og drenges konditionstal indtil 10(-11)-års alderen 
er mere end 10 % (170). En undtagelse blandt de mere end 15 studier, der viser 
en effekt af træning meget tidligt i livet, er en japansk undersøgelse af 4-6-årige pi-
ger, der trænede kortvarigt, men ekstremt hårdt og nærmest dagligt i 1½ år (184). 
De forøgede deres konditionstal med 4.5 ml kg-1 min-1 mere end kontrolgruppen i 
løbet af de 18 måneder, hvilket kun medførte en forskel på 10 % mellem de hårdt 
trænede piger og de piger, der var ”normalt” aktive. Gode kontrollerede studier 
er næsten ikke eksisterende, fordi man ikke over længere tid ønsker denne type 
påvirkning på børn, og da børn 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 udføres to gange daglig, tyder dog på, 
at børn helt ned til 9 år er trænérbare, endog selvom intensiteten ikke er meget høj 
(179,185).

Under puberteten og den accelererende højdetilvækstperiode synes udholden-
hedstræning ikke at have en ekstra effekt, når der blev korrigeret for højdetilvækst 
i den aktuelle periode (186,187,188). Dette er også blevet studeret hos enæggede 
tvillinger (189). De samme ændringer i kondition kunne noteres hos den tvilling, 
der trænede, som hos den tvilling, der ikke trænede. Derimod antyder flere studier, 
at i perioden efter den accelererede højdetilvækst og pubertet kan konditionen 
forøges ved træning, og måske mere end tilfældet er nogle år senere (150). Den 
manglende effekt af træning i en del studier kan skyldes et relativt højt udgangs-
punkt i konditionstallet. Flere studier af overvægtige børn med lavt konditionstal 
viser træningseffekter selv under højdetilvæksten (190,191).

Det overordnede billede viser således, at der ikke er nogen tæt relation mellem 
træning og aerob fitness inden og under puberteten og højdetilvækstperioden, 
hvorefter den fysiske aktivitet i 14-16- års alderen får en mere markant betydning 
for kondition. Der er mange forklaringer på denne udvikling. Én er, at de organer, 
der er afgørende for ilttransport- og forbrug, udvikles som en funktion af højde 
(188,192,193). En anden er, at hormoner, der medvirker til at inducere effekten af 
træning, påvirkes mere efter puberteten. Det gælder f.eks. for væksthormon, men 
også for ændringer i kønshormonbalancen og ikke mindst forandringer i kropssam-
mensætningen i forbindelse med og efter puberteten (150).

I de fleste studier ligger teenagepigernes konditionstal på et niveau, der er 15-20 
% lavere end drengenes, og det billede bliver mere tydeligt efter puberteten (160). 
Årsagen til forskellen skal søges i to forhold. Et tiltagende større fedtindhold hos 
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pigerne end hos drengene efter puberteten (~20-25 % vs. 10-12 %) og pigernes 
lavere hæmoglobinværdier. Hvis den maksimale iltoptagelse udtrykkes pr. fedtfri 
vægt, bliver forskellen mellem kønnene væsentlig mindre (194,195). Hvis der også 
korrigeres for det mindre iltindhold i pigernes blod, så forsvinder den signifikante 
forskel mellem kønnene i teenagealderen i mange undersøgelser. I et dansk studie 
af børn ses der allerede i 6-7-års alderen en forskel på 8 % mellem pigernes og 
drengenes konditionstal, hvilket tilskrives et tidligt udviklet større fedtindhold (skin-
fold) hos pigerne (170). Denne større aflejring af fedt kan godt hænge sammen 
med et lavere fysisk aktivitetsniveau.

Standardmetoden til normalisering for forskellig kropsstørrelse er at bruge krops-
vægt i kilogram. Ud fra et strikt biologisk synspunkt er det ikke korrekt (188,196). 
Da mange væsentlige organfunktioner relaterer sig til arealer (transport af stoffer 
henover membraner, kardimensioner, muskeltværsnit etc.) snarere end til massen 
af organerne, vil en normalisering af kropsvægten opløftet til 2/3 principielt give en 
mere korrekt sammenligning af individer med forskellig størrelse. Det er specielt 
vigtigt i opvæksten, bl.a. fordi der sker en accelereret vækst ved forskellige aldre 
med en stor individuel variation. Endvidere finder den accelererede højdetilvækst 
sted senere hos drengene end hos pigerne, og tidspunktet, den indtræffer på, 
varierer fra land til land (en god beskrivelse af disse forhold kan findes i (150)). På 
trods af disse stærke indvendinger mod at bruge kropsvægt til ”normalisering” er 
det vægt i kilogram, der anvendes i de allerfleste studier. Det kan kritiseres, men 
selv hvis en mere korrekt biologisk ”normalisering” blev udført, ville det ikke ændre 
på hovedkonklusionen: Børn og unge i Danmark havde et godt konditionstal frem 
til begyndelsen af 1990’erne, med en fraktion på 10 %, eller måske nærmere 15 
%, som havde lav til meget lav kondition. Andelen har kun ændret sig lidt, men 
konditionstallet hos de laveste er faldet markant, hvilket sundhedsmæssigt er et 
alvorligt problem.

Fysisk aktivitet blandt danske børn og unge

Man skulle forvente en tæt sammenhæng mellem aktivitetsniveau og kondition, 
for i undersøgelser, hvor aktivitetsniveau ændres struktureret, ændres konditions-
niveauet også. Individets aktivitetsniveau behøver dog ikke at være relateret til 
kondition, for sidstnævnte variabel måler helt specifikt lunge- og kredsløbskapa-
citeten, og det at være fysisk aktiv kan rumme mange andre momenter, der ikke 
påvirker konditionsniveauet. Intensiteten i aktiviteten kan være så lav, at den ikke 
giver effekt på hjertelungefunktionen eller så tung, at kun muskelstyrken påvirkes. 
Disse forhold kan dels forklare en divergens mellem kondition og udviklingen af 
stærk overvægt, og dels at en reduktion i den fysiske aktivitet med alder er et 
sammenfaldende fund i et antal studier udført i samme tidsperiode i Danmark og 



Del 2: Fysisk aktivitet som primær forebyggelse� Side 71/494

2.1 Fysisk aktivitet hos børn og unge

globalt (153,197,198,154,199). Problematikken om fysisk aktivitet rummer flere 
delspørgsmål: a) ændringer med hensyn til alder i børne-/ungdomsårene, b) 
hvorvidt det niveau, der ses i dag, er forandret i forhold til i 1938, hvor den første 
undersøgelse af kondition blev lavet, c) hvorvidt niveauet hos børn bæres med ind 
i voksenlivet, hvilket også dækker over, hvor stabilt niveauet er over tid. 

Efter indførelse af moderne objektive målemetoder (f.eks. accelerometermåling) 
må man vurdere studier, der bruger traditionelle spørgeskemaer anderledes 
end i de studier, hvor der anvendes objektive målemetoder. Et studie reviewede 
sammenhængen mellem de forskellige metoder (200). De fandt en lav til moderat 
sammenhæng mellem indirekte og direkte (objektive) metoder til at måle 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 spørgeskemaer 
er gode til at afdække typen af aktivitet, samt hvor det foregår, men dårlige til at 
give kvantitative mål, fordi børnene ikke registrerer det. Generelt overestimerede 
de indirekte metoder både i relation til accelerometermålinger og doubly labelled 
water (DLW), som opfattes som guldstandard. Sidstnævnte metode kan be-
stemme energiomsætningen ved aktivitet meget præcist. Personerne drikker vand 
med en isotop, som gør det muligt at bestemme stofskiftet over et par uger.

Ændring med alderen – selvrapporteret fysisk aktivitet

Det er beskrevet, hvordan en reduktion i det fysiske aktivitetsmønster sker alle-
rede i barne- og ungdomsårene, og hvordan den for de fleste menneskers ved-
kommende fortsætter gennem hele livet. Dette dækker dog over nogle naturlige 
ændringer i adfærd, som ikke kun er negative. Mindre børn har et meget intermit-
tent bevægelsesforløb med ganske korte og intensive bevægelsesperioder, som 
sjældent varer mere end 10 sekunder. Voksne derimod bevæger sig mere øko-
nomisk og sjældnere, men hvis de træner eller laver hårdt arbejde, så foregår det 
sædvanligvis mere effektivt. Variationen mellem individer og lande er stor, hvilket 
manifesterer sig i markante forskelle mellem, hvornår nedgangen noteres, og hvor 
stor den er, samt hvilke momenter af fysisk aktivitet, der med tiden fravælges eller 
udgår. 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, på-
virker valg af motions- og idrætsaktiviteter. 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 målt med direkte metoder 
på to populationer i hhv. Boston og Danmark (160,159). I de to studier anvendtes 
samme metode (maksimal cykeltest med direkte måling af VO2max), og studier 
fandt identiske niveauer på drenge (16-18 år), medens forskellen på piger var på 
20 %. Dette kan ikke skyldes metodiske problemer, da man så ville finde samme 
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forskel i de to køn, så det er givet et billede på, at danske piger er væsentlig mere 
aktive end amerikanske.

Der er svære metodologiske problemer, når man skal kortlægge et individs fysiske 
aktivitet (201,202,203). Traditionelt er spørgeskemaer og skalaer de anvendte 
metoder, nogle gange suppleret med interviews. Selvom disse metoder er valide-
rede, så har de åbenbare problemer. Den type af information, som kan indsamles 
validt, er af mere kvalitativ karakter. Man kan afdække transportvaner, organiseret 
idrætstype og frekvens, og til dels type af uorganiseret idræt. Specielt aktivitet af 
moderat intensitet kan ikke kortlægges hos børn ved selvrapportering, fordi de ikke 
kan huske det (204). Da denne del udgør den kvantitativt største del, betyder det, 
at kvantitative vurderinger af børns fysiske aktivitet bør indsamles objektivt.

De tidlige studier af fysisk aktivitet har den fordel, at de dækker en lang tidsperiode 
og er longitudinelle, men ulempen er, at sammenligningen med nutidens studier 
halter. På trods af dette redegøres der her for tre klassiske studier på området, 
som dækker de tre sidste årtier af 1900-tallet (201). Data er fra tre lande (USA, 
Holland og Finland). Studierne er longitudinelle og omfatter aldersgruppen fra 
9-12 år til voksenalderen, og et udvalg af drenge og piger, men det er umuligt at 
angive, hvor repræsentative resultaterne er for hele børne- og ungdomsgruppen i 
de aktuelle lande (203,205,206). De tre studier har helt ensartede resultater, hvad 
angår nedgangen i fysisk aktivitet. Den er markant fra puberteten og fremover med 
en stabilisering, når de sene teenageår nås. Antallet af fysisk helt inaktive fordob-
les i perioden. Fysisk inaktivitet er i disse studier defineret ud fra et aktivitetsindeks, 
hvor man fra spørgeskemaerne har summeret de rapporterede aktiviteter, og det 
er ikke sammenligneligt med objektive målinger. Hvor stor en samlet aktivitet, det 
dækker over, er vanskeligt at sige, da moderat aktivitet som nævnt tidligere er 
stærkt underestimeret. Det vurderes dog, at et sådant indeks er sammenligneligt 
inden for samme undersøgelse. Et fælles resultat er, at i alle tre lande er det de 
fysisk mest anstrengende momenter, der bliver mest reduceret, og i de europæi-
ske studier sker dette parallelt med en mindre hyppig deltagelse i ”organiserede” 
idrætsaktiviteter, både hos piger og drenge. På to punkter adskiller resultaterne fra 
de to europæiske lande sig fra fundene i USA. I de europæiske lande er reduktio-
nen i fysisk aktivitetsniveau større blandt drengene end blandt pigerne, mens den 
i USA var den samme hos de to køn. Samlet giver det et billede af, at pigers og 
drenges aktivitetsniveau ikke er særligt forskelligt, når de nærmer sig voksenalde-
ren, ud over at hård intensitet hyppigere fravælges blandt pigerne. Hvornår bliver 
denne reduktion i fysisk aktivitetsniveau så mest markant? I Holland og Finland 
sker det nærmest lineært fra 12-års alderen til slutningen af teenageårene. I USA 
ses reduktionen først fra 15-års alderen, men den er til gengæld mere markant i de 
følgende tre til fire år.
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Det er vigtigt at klarlægge, hvornår i livet reduktionen i fysisk aktivitetsniveau bliver 
tydelig, for så kan der i tide stimuleres til opretholdelse af niveauet. I undersøgel-
ser fra Sverige og Norge er resultaterne meget lig de amerikanske: Faldet i fysisk 
aktivitetsniveau sker efter 15-års alderen. I Danmark ligner situationen mere den i 
Finland og Holland, dvs. forandringer i aktivitetsmønsteret ses allerede fra 10-12(-
13)-års alderen.

Objektiv måling af fysisk aktivitet 

For bedre at kunne måle omfanget af fysisk aktivitet anvendes i stigende grad nye 
teknikker, der ofte bygger på accelerometerprincippet (207). Teknologien er blevet 
så avanceret, at man ikke alene kan registrere antal skridt og tilbagelagt distance 
over et døgn, men også estimere energiomsætningen med en vis nøjagtighed. 
Kontinuerlig måling af hjertefrekvens forekommer også i mange undersøgelser 
(208). Accelerometeret summerer tyngdepunktløft over en tidsperiode, som man 
selv vælger (ofte mellem fem sekunder og et minut). Dermed kan man både vur-
dere den samlede mængde aktivitet, mængden i forskellige intensitetsintervaller 
samt vurdere mønsteret i forhold til, om det er sammenhængende eller sporadisk. I 
Danmark er det en stor svaghed, at accelerometeret stort set ikke reagerer på cyk-
ling, og at det skal tages af under svømning. Omfanget af problemet med cykling 
kan illustreres ved, at cykling som transport er endnu tættere relateret til konditi-
onstal end de samlede accelerometermålinger i de danske studier (209). Dette kan 
dog løses ved at indsamle omfanget af cykling separat, hvilket kan gøres simpelt 
og validt.

I 2004 blev der publiceret et studie af 9- og 15-årige børn/unge, der inkluderede 
fire europæiske lande inklusive Danmark (EYHS) (204). Et specielt udviklet accele-
rometer blev brugt til at vurdere fysisk aktivitet i dette tværsnitsstudie, som var det 
første populationsbaserede studie. Siden er flere større studier kommet til (f.eks. 
NHANES (210), ALSPAC (211), Bunkeflo-projektet (212), Ballerup-Tårnby-projek-
tet (170) og Fysisk Aktivitet Blant Norske Barn (213)). På trods af et stort frafald af 
forsøgspersoner i EYHS, og at undersøgelserne var begrænsede til lokaliserede 
områder i hvert land, så er der god grund til at antage, at de opnåede data afspejler 
situationen i 1999/2000, hvor undersøgelserne blev udført. De to anvendte varia-
bler er accelerometermålt 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 % færre counts pr. minut blandt de 15-årige, og antal minutters 
aktivitet pr. dag er halveret, når der sammenlignes med de 9-årige. Pigerne er som 
9-årige 10-15 % mindre aktive end drengene. Forskellen mellem kønnene bliver 
mindre ved 15-års alderen, specielt hvad angår tid med fysisk aktivitet pr. dag. Der-
med bekræftes 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 før eller efter puberteten. Der er 
en tendens til, at pigernes og drengenes aktivitetsniveau bliver mere ens i teen-
agealderen, hvilket også gælder for de danske deltagere i studiet. Det er slående, 
at Danmark kommer dårligst ud af en sammenligning med Portugal (Madeira), 
Estland og Norge. Hvorvidt dette er reelt eller ej, berøres kun indirekte i artiklen, 
hvor det påpeges, at den anvendte accelerometerteknik ikke løser problemet med 
at måle fysisk aktivitet ved cykling, som er væsentlig mere udbredt i Danmark end 
i de øvrige lande. Det, der taler for dette er, at de danske deltagere har en højere 
fitness end deltagerne fra de andre lande (23). 

Figur 2.1.7

Fysisk aktivitetsmønster over en dag for 3 aldersgrupper. Mørkeblå kurve er fra 6-7-årige 
i Ballerup-Tårnby- projektet (2001) (170) mens den røde- og lyseblå kurve er for hhv. 9- 
og 15-årige i EYHS (2003) (266). Det fremgår, at den største nedgang sker efter skoletid 
og frem til aftensmaden. Figuren er lavet på rådata fra undersøgelserne, men er ikke 
publiceret.

I et nyligt studie blev sammenhængen mellem konditionstal og fysisk aktivitet ana-
lyseret, hvor accelerometerdata og selvrapporteret cykling begge indgik. Cykling 
var tættere korreleret til kondition end accelerometermålingerne, hvilket antyder, 
at danske data bør inkludere den meget store andel aktivitet, som cykling udgør 
(209). De anvendte accelerometre har også den begrænsning, at de er frekvensaf-
hængige, idet et filter elektronisk reducerer signalet ved høje og lave frekvenser for 
at sikre at rystelser, der ikke kommer fra menneskets bevægelser, ikke registreres 
(214). Børn og unge i forskellige aldre bevæger sig med forskellig frekvens, fordi 
større børn har længere lemmer, og det bidrager til, at sammenligningen mellem 
aldersgrupper bliver lidt usikker.
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I 2003 sammenfattede Hoos et al. litteraturen (215), i hvilken DLW anvendes som 
et individuelt mål for fysisk aktivitetsniveau (physical activity level, PAL) og aktivi-
tetsrelateret energiomsætning (AEE). Da metoden kun har været tilgængelig i en 
begrænset periode, kan der kun laves en vurdering af de seneste ti år. En sam-
menligning af data fra 1990-92 med studier publiceret ti-tolv år senere viser, at der 
ikke er nogen stor difference i PAL og AEE for hverken piger eller drenge i alderen 
ca. 9 og 15 år. Både nu og tidligere ligger begge køn godt i PAL, mens AEE er lidt 
lavere. De absolutte tal for fysisk aktivitet og energiomsætning ligger i skandinavi-
ske studier på et højst acceptabelt niveau med PAL-værdier på over 1,5 for piger 
og drenge og AEE-niveauer på 3-5 (MJoule/dag) for drenge, men noget lavere 
værdier for piger. Der er dog to vigtige begrænsninger i disse studier: Antallet af 
undersøgte børn er lavt (n=2~30 for hvert køn), og forsøgspersonerne er udvalgt 
med stor omhu, dvs. de er ikke repræsentative. En direkte sammenligning mel-
lem accelerometerprincippet og metoden med DLW angiver, at fejlmarginalen kan 
være helt op til 1,8 MJoule/døgn (216). Mulige forklaringer er som nævnt ovenfor, 
at visse fysiske aktiviteter ikke registreres med et accelerometer.

Der er gennemført to studier med gentagne målinger af tværsnit for at registrere 
ændringer over en 6-års periode hos 9-årige. I Oslo målte man med accelerometre 
i 2000 og 2005, og her blev fundet højere aktivitet hos både piger og drenge i 2005 
sammenholdt med år 2000 (217). Der blev også fundet en social gradient, sådan 
at de lave socialgrupper ikke ændrede aktivitet, mens hele forbedringen blev fun-
det blandt de mere velstillede børn. Dette kunne antyde, at oplysning om betydnin-
gen af at være fysisk aktiv har haft en virkning i de bedre sociale grupper. I studiet 
analyserede man ugedage og weekender separat. Den øgede aktivitet opnåedes 
helt overvejende i weekends, hvor en analyse af weekenden alene viste en 20 %’s 
forøgelse. I Danmark observerede man samme sociale slagside, men her fandt 
man ikke nogen ændring samlet set (218).

Situationen er altså den, at der i sidste halvdel af det 20. århundrede 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 undersøgelser. 
Studierne kan ikke sammenlignes direkte. Et forsigtigt skøn er, at de fleste af bør-
nene er godt aktive i begyndelsen af det 21. århundrede, men aktivitetsniveauet i 
15-års alderen er markant aftagende. Forskellen mellem piger og drenge er ikke 
stor, bortset fra at drengene har flere indslag af høj intensitet i aktiviteten.

Faktorer der har indflydelse på fysisk aktivitet

De fleste undersøgelser, der beskæftiger sig med determinanter eller korrelater 
til fysisk aktivitet, benytter spørgeskemadata til at se på sammenhænge (219). 
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Ommundsen et al. fandt i EYHS, at børn 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. Fælles var dog, at kammeraternes opbakning, hvor sjov aktivi-
teten oplevedes, samt den selvoplevede kompetence var væsentlig for deltagelse 
i fysisk aktivitet. Da prædiktorerne varierede mellem geografiske lokaliteter, samt 
mellem de tre regier, var det ikke enkelt at give løsninger på, hvordan man kan 
bibeholde børns aktivitet gennem opvæksten.

I de senere år er der lavet analyser, der ser på, hvad der prædikterer objektivt 
målt fysisk aktivitet og fysisk inaktivitet. Resultaterne afviger på nogle områder fra 
hinanden, afhængig af om man ser på, hvad der er associeret til sportsdeltagelse 
(selvrapporteret) eller til objektivt målt aktivitet, som også indeholder hverdagsak-
tiviteter. En ny dansk undersøgelse har set på, hvilke parametre der er associeret 
til sportsdeltagelse (220). De fandt forventeligt, at sportsdeltagelse var afhængig 
af køn og alder, men desuden havde forældres egen deltagelse i sport, samt om 
de havde arbejde en positiv indflydelse. I Ballerup-Tårnby-projektet blev determi-
nanter for objektivt målt fysisk aktivitet analyseret. For børn i 6-9-års alderen er de 
vigtigste barrierer for deres samlede fysiske aktivitet manglende legemuligheder 
og faciliteter i skole og fritidsordning; manglende vægtning og dermed opbakning 
til barnets fysiske aktivitet fra forældrenes/familiens side; manglende sociale kom-
petencer hos det enkelte barn og endelig mangel på gode oplevelser med leg og 
idræt (221). 

I EYHS var udendørs leg associeret til moderat til hård fysisk aktivitet hos 9-årige, 
mens deltagelse i sport hos 15-årige var den stærkeste prædiktor for objektivt målt 
aktivitet (222).

Idræts- og sportsaktiviteter

Årsagen til udviklingen i konditionstallet for børn kan kun i ringe grad tilskrives 
deres sportsvaner, eftersom deltagelse i idræts- og motionsaktiviteter er udtalt 
for børn og unge i Danmark. I den danske skolebørnsundersøgelse (223) er børn 
i alderen 11-15 år blevet spurgt om deres motionsvaner. I år 2002 er det knapt 
halvdelen af drengene og 30-36 % af pigerne, der dyrker hård motion mindst fire 
timer ugentligt. Denne undersøgelse 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-årige til 15-årige, og hos 
pigerne var det ca. 30 % med flest fysisk aktive hos de 13-årige. I undersøgelsen 
fra 2010 havde forfatterne også angivet, hvor mange der angav at være 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 uafhængigt af alder, medens an-
delen steg fra 15 % hos 11-årige drenge til 24 % hos 15-årige drenge. Disse meget 
lave andele er i slående kontrast til, at næsten alle 9-årige (98 %) og 82 % af dren-
gene og 62 % af pigerne opfyldte anbefalingerne på 60 minutters fysisk aktivitet 
om dagen i en undersøgelse, hvor objektive målinger blev foretaget med accele-
rometre (204). Skolebørnsundersøgelsens observation af, at antallet af drenge, 
der opfylder anbefalingerne, steg væsentligt fra 11-15-års alderen genfindes ikke i 
undersøgelser, der bruger objektive målinger. Her sker en markant reduktion af det 
fysiske aktivitetsniveau hos begge køn i denne aldersgruppe. 

Socialforskningsinstituttets fritidsundersøgelse viser, at andelen af 7-15-årige sko-
lebørn, der fast går 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). Foreningsidrætten indtager dermed en suveræn førsteplads på 
hitlisten over børns forskellige ”skemalagte” fritidsaktiviteter. I alt går 83 % af de 
7-15-årige børn til noget fast hver uge. Mange går til flere ting eller til den samme 
ting flere gange om ugen. Ud over de 71 %, der går til sport eller motion, går 15 % 
til spejder og 12 % til musik.

Figur 2.1.8

Andelen af 16-18-årige, 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 fortæller imidlertid ikke hele historien 
om børns idrætsudfoldelser uden for skoletiden i 1998. Cirka halvdelen af alle børn 
dyrker regelmæssigt forskellige idrætsgrene 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 idræt. Medregnes denne gruppe, 
deltager 89 % af alle skolebørn i 1998 regelmæssigt i en eller anden form for 
idrætsaktivitet i fritiden, mens en restgruppe på 11 % kun deltager sporadisk eller 
er helt fysisk inaktive (225).

En opgørelse fra 2004 viser, at der ikke har været store ændringer i børns 
sportsvaner fra 1998 til 2004 (226). Udviklingen blandt de 7-9-årige har været 
stigende, mens udviklingen blandt de 13-15-årige har været faldende.

I 2004 er der 6 % af børnene, som bruger under ½ time på sport/motion. 16 % 
bruger mellem ½ og én time om ugen, 35 % bruger mellem to og tre timer og 40 
% bruger over fire timer (fraregnet idrætstimer i skolen). Der er en tendens til, at 
drengene bruger længere tid end pigerne på at dyrke sport. 26 % af de piger, der 
dyrker sport eller motion, bruger mindre end en time om ugen på det.

I en rapport af Pilegaard fra 2008 beskrives, at 84 % af børn og unge mellem 7 og 
15 år dyrker regelmæssig sport eller motion (227). Det svarer til et fald på fem pro-
centpoint siden undersøgelsen i 1998. De 7-12-årige er de mest fysisk aktive, pi-
gerne i mere udpræget grad end drengene, mens der sker et stort fald ned til 77 % 
fysisk aktive blandt de 13-15-årige. Det største frafald sker blandt pigerne, som fra 
13 år bliver mindre fysisk aktive end drengene. Der er en tendens til en polarisering 
mellem at være meget fysisk aktiv og meget fysisk inaktiv, jo ældre børnene bliver. 
Denne tendens er blevet mere udbredt de seneste ti år. Dette betyder samtidig, at 
de fysisk aktive børn i 2007 bruger mere tid på at dyrke sport og motion i gennem-
snit om ugen i forhold til tidligere, mens en større andel er helt fysisk inaktiv.

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

Aktiv transport

I USA bliver ca. 50 % af børn i alderen 5-15 år kørt i skole (228,229). I England er 
andelen af børn i underskolen (5-10 år), som bliver kørt, 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 børn, der 
brugte aktiv transport til skole, ikke kun var mere fysisk aktive under transporten, 
men også den resterende del af dagen (231,178). Det er ikke overraskende, at 
børn, der bruger aktiv transport, har et højere totalt fysisk aktivitetsniveau, men 
man mente tidligere, at mængden og intensiteten af transport ikke var tilstrækkeligt 
til at forbedre kondition eller sundhed i øvrigt. Dette har flere studier nu vist ikke 
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holder. Cooper et al. fandt 8 % bedre kondition hos danske børn, der cyklede til 
skole, sammenholdt med både dem, der blev kørt og dem, der gik (179). Studiet 
var observationelt, men inkluderede 529 9-årige børn og 390 15-årige, og fundene 
var konsistente hen over alder og køn. En forskel på 8 % er meget, og Anderssen 
et al. viste, at denne forskel var tilstrækkeligt til at sænke risikoen for clustered 
kardiovaskulær risiko til under halvdelen hos børn med forhøjet risiko (232). Denne 
analyse blev senere udvidet til en longitudinel analyse, hvor de fandt, at børn, der 
ikke cyklede som 9-årige, men begyndte at cykle senere, havde 9 % bedre kon-
dition som 15-årige end dem, der fortsat ikke cyklede (185). Børn, der stoppede 
cykling i de 6 år, fik tilsvarende dårligere kondition. Analysen er fulgt op af en ana-
lyse af clustered kardiovaskulær risiko hos de samme børn, og ligeledes her fandt 
man en markant bedre risikoprofil hos børn, der cyklede (233). I et andet studie 
viste Andersen et al., at det kun var i de muskelgrupper, som blev anvendt under 
cykling, at man fandt bedre fitness blandt cyklende børn, hvilket kunne indikere, at 
forskellen skyldtes cykling og ikke selektion (234). 

Cykelvaner er undersøgt i Danmark i 1983, 1997 og 2004 hos 15-årige. I 1983 
cyklede 63 % af 16-19-årige til skole (180). Ligeledes undersøgte man cykling i 
EYHS i 1997 og 2003 (185,233). I 2003 var antallet af cyklende unge uændret til 
66 %. I de ovenfor nævnte undersøgelser, hvor det fysiske aktivitetsniveau var 
højere dagen igennem hos børn, der brugte aktiv transport, målte man aktiviteten 
med accelerometre (178). Accelerometre har den svaghed, at de ikke opsamler 
aktiviteter som cykling, så forskellen er undervurderet. Det er muligt at justere for 
cykling i beregning af aktivitetsniveau i de lande, hvor cykling udgør en stor del af 
aktivitetsniveauet. Det gøres ved at indsamle information om cykling enten gen-
nem selvrapportering eller montering af cykelcomputere eller GPS. Dermed kan 
den mængde aktivitet, der foretages under cykling, adderes til den øvrige fysiske 
aktivitet.

Betydningen af stillesiddende aktiviteter

Begrebet ”tid anvendt på stillesiddende aktiviteter” (se også 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 til 
risiko for overvægt (235,236,237,238). Inden dette tidspunkt var der udelukkende 
en opfattelse af, at det var mængden og intensiteten af fysisk aktivitet, der havde 
betydning for sundheden, herunder overvægt. En stor del af de undersøgelser, 
der beskæftiger sig med effekten af fysisk inaktivitet, har også den mangel, at 
fysisk aktivitet ikke er målt, hvorved det er vanskeligt at afgøre, om der er uafhæn-
gige sammenhænge mellem tv-tid og fysisk aktivitet i forhold til sundhed. I denne 
type undersøgelser defineres fysisk inaktivitet i form af tid brugt på computer og 
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fjernsyn. Motions- og Ernæringsrådet har defineret fysisk inaktivitet som ’At udføre 
mindre end 10 minutters fysisk aktivitet ved moderat eller høj intensitet pr. uge 
totalt ved dagligdags aktiviteter’ (239). Denne definition kan imidlertid ikke bruges 
på børn, da selv de 20 % mindst fysisk aktive 9-årige børn akkumulerer 38 minut-
ters moderat fysisk aktivitet pr. dag, og ingen børn kommer under ti minutter om 
ugen (23). Definition af fysisk inaktivitet bør være et fysisk aktivitetsniveau, der ikke 
opfylder Sundhedsstyrelsens minimumsanbefalinger. Dette giver dog ikke svar på, 
om fysisk inaktivitet har en selvstændig betydning for sundhed ud over mangelen 
på fysisk aktivitet. Det giver kun mening at definere fysisk inaktivitet, såfremt denne 
størrelse øger sundhedsrisikoen selvstændigt, dvs. selv om personerne opfylder 
minimumsanbefalingerne for fysisk aktivitet. 

Mange undersøgelser inkluderer kun svær overvægt som sundhedsparameter. 
Flere nylige reviews har beskæftiget sig med problemstillingen (240,241). Forbru-
get af tv blandt børn i forskellige aldre og lande er undersøgt i mange undersø-
gelser. Der tegner sig et klart billede af øget tv-tid overalt, og dette er associeret 
med øget overvægt og ringere kardiovaskulær risikoprofil. Ydermere er tv-tid i 
barndommen associeret til dårligere sundhed som voksen (242). Mulige årsager 
til, at sammenhængene eksisterer, er et reduceret fysisk aktivitetsniveau (243), 
reduceret hvilestofskifte (244,238) og forøget energiindtag i form af f.eks. snacks 
(245). Nyere undersøgelser, der ud over tv-tid også har målt det fysiske aktivitets-
niveau objektivt, kommer til forskellige konklusioner i forhold til de selvstændige 
betydninger. De fleste studier, herunder et dansk fra EYHS, finder, at associatio-
nen mellem overvægt og tv-tid forsvinder, når der justeres for fysisk aktivitet (246), 
men det gælder ikke alle. Uanset om sammenhængen mellem tv-tid og overvægt, 
fitness og kardiovaskulære risikofaktorer skyldes en reduktion af fysisk aktivitet, 
fordi tiden bruges inaktivt eller ej, så tjener det et formål at reducere tv-tid. Der er 
holdepunkter for, at der er en sammenhæng mellem tv og overvægt. Tværsnits-
studier eller observerende studier tyder på, at tv’s udbredelse spiller en rolle for 
overvægtsudviklingen (247). En amerikansk undersøgelse af 4.000 børn viste, at 
børn, der så mere end fire timer tv om dagen, havde et signifikant højere BMI end 
den gruppe af børn, der så tv mindre end to timer om dagen (248). Den danske 
del af EYHS-studiet viser sammenhæng mellem tv-tid og overvægt, førend der 
justeres for objektivt målt fysisk aktivitet (246).

Med data fra EYHS analyserede Jago et al., hvilke parametre der kunne forklare 
overdreven tv-tid (249). De fandt, at med øget grad af barnets selvbestemmelse, 
blev sandsynligheden for at se tv (mere end to timer om dagen) øget med 9 %, 
og sandsynligheden for, at barnet legede med videospil blev øget med 19 %. 
Det havde ligeledes stor betydning, om barnet havde eget tv på værelset. Dette 
bekræfter et tidligere studie, hvor de børn, som havde tv på værelset, så gennem-
snitligt 4,8 timer mere tv pr. uge, end dem, der ikke havde det (250). Børns forbrug 
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af tv i den aldersgruppe var påvirket af forældrenes sociale status, således at der 
blandt dem med dårlig social baggrund var et større tv-forbrug.

I den danske skolebørnsundersøgelse 2003 (223) blev børnene spurgt, hvor 
mange timer de bruger foran fjernsynet og ved computeren hver dag. Resultaterne 
er delt op på 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 både hverdage og i weekender. Den gennemsnitlige daglige 
tid foran computeren er højst blandt de 15-årige drenge (ca. to timer) og lavest for 
de 11-årige piger (ca. ½ time). Børnene bruger på hverdage i gennemsnit en time 
om dagen foran computeren og 2 ½ time foran fjernsynet. Desværre er tallene i 
Skolebørnsundersøgelsen fra 2006 opgjort på en anden måde, så man ikke umid-
delbart kan udlede en trend (251). Det er dog næsten en fjerdedel, der ser fjernsyn 
mere end 4 timer på hverdage med en stigning fra 11 år til 15 år, og med lidt flere 
drenge end piger. Tallet stiger yderligere til 40 %, når man kun ser på weekenden. 
I forhold til computerspil er der en markant kønsforskel, hvor kun 4 % af pigerne 
overskrider fire timer på hverdage, mens omkring 20 % af drengene gør det. I 
weekenden spiller 7 % af pigerne og en tredjedel af drengene computer i mere end 
4 timer/dag. I Skolebørnsundersøgelsen fra 2010 er antallet af børn, der bruger fire 
timer foran fjernsynet på hverdage stigende fra 11 år til 15 år (224). I gennemsnit 
er det lidt mere end 20 % med flere drenge end piger i alle aldersgrupper. I week-
enden er tallet højere med næsten 40 %, der sidder fire timer foran fjernsyn, video 
eller dvd. Der er således ikke sket nogen væsentlig ændring fra 2006 til 2010.

Danske undersøgelser viser, at mens der ikke har været større ændringer i børns 
sportsvaner, tilbringer børn og unge tiltagende tid med stillesiddende aktiviteter 
(227,226). De bruger ikke mere tid på at se fjernsyn, men tiltagende tid foran 
computeren. I 1998 brugte de 10-15-årige 50 minutter mere pr. dag på at se tv eller 
video end i 1993. Siden har der imidlertid blandt børn og unge i alderen 7-15 år 
været et svagt faldende tv-forbrug. I 2004 så 80 % tv næsten hver dag imod 95 % 
i 1998. Børn over 9 år bruger i gennemsnit 1 time og 49 minutter på hverdage og 
2 timer og 39 minutter i weekenden på at se tv. Samtidig er der flere og flere børn, 
der har tv på eget værelse. Børn og unges tv-forbrug synes således at være stag-
neret. Til gengæld bruger børnene i stigende grad internettet. Det er her, de henter 
underholdning og informationer i hverdagen. I 1997 havde 8 % af danske familier 
internetadgang. I år 2000 havde 45 % og i 2004 71 % af alle danske familier inter-
netadgang, og i 2010 har næsten alle børnefamilier internet.

Flere nyere studier har vist en kompleks relation mellem stillesiddende aktiviteter 
og fysisk inaktivitet, som gør det nødvendigt at rette intervention mod specifikke 
vaner. Det er vist, at et stort forbrug af tv er sammenfaldende med fysisk inaktivitet 
blandt 12-19-årige canadiske drenge og piger, hvorimod computerbrug og læsning 
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var sammenfaldende med fysisk aktivitet for henholdsvis drenge og piger (252). En 
australsk undersøgelse med 5-12-årige drenge og piger viste også sammenhæng 
mellem flere timers tv forbrug og fysisk inaktivitet (253). Nye analyser af data fra 
det europæiske multicenterstudie EYHS, hvori der også indgår danske data, viser, 
at der ikke er sammenhæng mellem lav fysisk aktivitet og tid anvendt på tv (246). 
Når de forskellige studier kommer til forskellige resultater, så skyldes det formentlig 
forskellige metoder. I EYHS målte man det fysiske aktivitetsniveau objektivt med 
accelerometre, og målingen er derfor uafhængig af subjektiviteten, som findes i 
spørgeskemaer.

I flere af interventionerne har der været direkte fokus på at forsøge at få børnene til 
at nedsætte tiden foran tv. Et af disse studier var en randomiseret interventionsun-
dersøgelse, der viste, at reduktion i børns tv-forbrug bevirkede en betydelig mindre 
stigning i BMI inden for en relativt kort observationsperiode på syv måneder i 
forhold til en kontrolgruppe (238). Andre undersøgelser tyder også på, at reduktion 
i tiden foran tv-apparatet kan være af betydning for forebyggelse af vægtøgning 
hos både børn og voksne (245,254).

Fysisk aktivitets interventioner

Indtil nu har interventioner, der skulle sikre et højere fysisk aktivitetsniveau, ikke 
været særlig succesfulde. I 2009 publicerede Harris et al. en metaanalyse, der 
inkluderede 18 kontrollerede skoleinterventioner af minimum seks måneders 
varighed (255). Analyserne var primært rettet mod ændringer i BMI, hvor skole-
interventioner generelt ikke havde nogen effekt. Effekt blev dog fundet i forhold 
til andre sundhedsparametre. Skolebaserede interventioner når også de fysisk 
inaktive børn og synes at være de mest lovende interventioner, men de skal være 
relativt omfangsrige, med sikring af daglig fysisk aktivitet, og de skal fortsættes 
gennem hele skoleforløbet, hvis man vil opnå de ønskede ændringer af sundheds-
profilen. Det betyder naturligvis, at interventionerne vil være ressourcekrævende. 
Det har vist sig, at der ikke findes nogen enkel interventionsstrategi, der vil være 
effektiv i forhold til alle målgrupper. Børn er ligesom voksne forskellige, hvorfor de 
også reagerer forskelligt på interventioner. Derfor må interventioner rettes specifikt 
mod de enkelte målgrupper. Det kan gøres, men vil vanskeliggøre projekter både 
i forhold til økonomi og logistik. Nye interventionsprojekter skal forsøge at basere 
sig på modeller, der støttes af de fund, der indtil nu er gjort, så selv om der ikke 
overordnet opnås effekt ved interventionen, vil det være muligt at finde og forklare 
elementer i interventionen, der har virket/ikke virket. Fremtidige studier bør også 
lægge stor vægt på at identificere de forhold/faktorer, der er bestemmende for, 
hvor fysisk aktive børn er, og som er mulige at ændre på i interventionsstudier. Kun 
på den måde kan man udvikle den bedste strategi til at gøre børn fysisk aktive.
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Et vigtigt spørgsmål i forhold til intervention er, om det kan lade sig gøre at arbejde 
med børns motivation og forståelse for vigtigheden af at være fysisk aktiv, for 
blandt andet at klæde dem bedre på til at være fysisk aktive i omgivelser, som ikke 
disponerer til fysisk aktivitet. En anden vej at gå er at ændre omgivelser, så de 
inspirerer til fysisk aktivitet.

Gennem de senere år er der lavet otte større skoleinterventioner, hvor man på 
forskellig måde har forsøgt at øge fysisk aktivitet i større normalpopulationer med 
henblik på forskellige sundhedsforbedringer (221,256,257,258,259,260,261,262,
263). Her er ikke medtaget interventioner lavet på specielle grupper af risikobørn 
(f.eks. overvægtige eller svært overvægtige børn). Interventionerne er lavet for at 
finde de bedste tiltag til at imødegå ’inaktivitetsepidemien’. Man har altså ønsket 
at finde effektive tiltag, der kan implementeres i børns almindelige hverdag, og 
som dokumenterbart havde en positiv sundhedseffekt. Studierne bygger videre på 
nogle af de erfaringer, der blev opnået i de tidligste store skoleinterventioner som 
eksempelvis SPARK (264) og CATCH (265). I det følgende er en kort gennem-
gang af studierne og en konklusion i forhold til, hvad man har fundet effektivt.

En samlet konklusion på interventioner er, at mange forsøg viser, at det er muligt 
at få positive forandringer i flere sundhedsparametre gennem øget fysisk aktivi-
tet i skolen. Det tyder dog på, at der skal relativt meget fysisk aktivitet til, førend 
effekten bliver markant. To dobbelttimer idræt om ugen giver målelige resultater, 
men i de forsøg, hvor man har indført én time fysisk aktivitet om dagen, har resulta-
terne været overbevisende. Aktiviteterne kan arrangeres gennem omstrukturering 
af skoletiden, hvor man slår frikvartererne sammen i lidt længere pauser. Det er 
dog nødvendigt med en vis lærerstyring for at få et rimeligt aktivitetsniveau. Der er 
ingen forsøg, der har vist forringet indlæringsevne, selvom tiden er gået fra de bog-
lige fag. Potentialet for sundhedsforbedring gennem øget fysisk aktivitet i skolen er 
meget stort, og denne type tiltag har den fordel, at de børn, som har størst behov, 
automatisk deltager. Skolens opgave er, at indholdet i aktiviteterne tilgodeser de 
svageste.

Fysisk aktivitet før og nu

Det kritiske spørgsmål er, hvorvidt den fysiske aktivitet, som rapporteres for børn 
og unge i år 2010, er mindre, end den var for 40-50 år siden. Den fremherskende 
konklusion er, at både omfang, type og intensitet er markant mindre i dag. Situa-
tionen er dog mere kompleks end som så, og meget tyder på, at det fald, som man 
mener skete frem til år 2000, er stoppet, så en videre reduktion ikke er fortsat til 
2010 (217,266).
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Der er lavet beregninger af den samlede reduktion i energiomsætning for børn 
og unge mellem 1950 og 1990 (267). Undersøgelserne baseres på et ændret 
transportmønster, fra brug af gang eller eventuelt cykling til kørsel med bus og 
bil. Reduktionens omfang er faktisk i størrelsesordenen 2400-2800 MJoule/døgn. 
Denne udvikling er fortsat. Fra 1993 til 1998-2000 er antallet af børn, der bliver 
kørt i bil til og fra skole, fordoblet. Disse data bygger dog ikke på danske forhold. 
Trenden er i Danmark aldersafhængig, idet børn i 15-års alderen stadig cykler til 
skole, mens mindre bliver kørt (233). Andelen af mindre børn, der cykler til og fra 
skole, er faldet med knap 30 % i samme periode, mens brug af kollektiv trafik er 
steget. I 6-10-årige børns samlede transport er der sket et fald i gåture på ca. 40 % 
og en fordobling af bilture fra 1978 til 1998-2000, mens 11-15-årige børn i samme 
periode har tredoblet deres bilture (268). Ændringer i transportvaner kan henføres 
til demografiske udviklinger, skolenedlæggelser, øget bilrådighed i børnefamilier 
samt ændrede holdninger blandt børn og deres forældre. Danske børn, der bliver 
kørt i skole, er også mindre fysisk aktive i dagens løb (178). Undersøgelser af ge-
nerel aktivitet målt objektivt viser, at den nedadgående trend ikke er fortsat efter år 
1998. I EYHS fandt man samme middelværdier i aktivitet i 1998 og i 2004, men der 
var sket en polarisering, hvor de lavere sociale grupper havde fået flere inaktive 
børn, mens det var modsat i de bedre stillede familier (266). Disse data bekræftes 
fra Norge, hvor aktivitetsniveauet endda var steget mellem 2000 og 2005 (217).

I vurderingen af, hvor mange danske børn der ikke opfylder Sund-heds-styrel-sens 
anbefalinger, støder man på det problem, at spørgeskemaer ikke er egnede til at 
kvantificere fysisk aktivitet hos børn, og vurderingen af mængden af fysisk aktivitet 
af minimum moderat intensitet ved objektive målinger afhænger stærkt af, hvor 
mange counts man definerer som moderat. Derfor kommer studier med samme 
population til yderst forskellige resultater afhængig af, om det er de selvrapporte-
rede data eller accelerometerdata, man estimerer ud fra (269). I European Youth 
Heart Study udførte man en sensitivitetsanalyse, hvor antallet af børn, der opfyldte 
anbefalingerne på 60 minutters fysisk aktivitet med moderat intensitet om dagen, 
beregnedes med forskellige skæringspunkter for moderat intensitet. Dette blev 
udført, fordi litteraturen ikke er enig i, hvad der er det rigtige skæringspunkt (270). 
Det skal bemærkes, at nogle undersøgelser bruger endnu lavere skæringspunkter 
og andre væsentligt højere end 3000 cpm (se nedenfor) (tabel 2.1.1) (271).
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Tabel 2.1.1

9-årige 15-årige

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 børn (>60 minutters fysisk 
aktivitet med moderat intensitet dagligt) ved anvendelse af forskellige skæringspunkter 
(counts pr. minut, cpm) for moderat aktivitet. Det fremgår af tabellen, at vurderingen 
af, hvad der er moderat intensitet, er stærkt betydende for, hvor mange der opfylder 
anbefalingerne. Vurderingen af, hvor mange minutter børn skal være fysisk aktive vurderet 
ud fra objektive målinger, har de samme usikkerheder.

Som det diskuteres indgående i EYHS, er bevisværdien for ovennævnte sam-
menligning ringe, fordi der anvendes forskellige metoder til måling af fysisk aktivitet 
(spørgeskema-interviews vs. accelerometer). Det påpeges, at fysisk aktivitet med 
registreret moderat til hård intensitet, men i en kort til ultrakort tidsperiode, udgør 
en stor del af aktiviteten, når accelerometeret bruges. Dette gælder i særlig grad 
for børn og unge, dels fordi de udfører megen spontan aktivitet, og dels fordi de i 
deres vurdering af fysisk aktivitet ikke altid medregner leg, i hvilken kortvarig bevæ-
gelse ofte indgår (272,207). En undervurdering eller udvanding af den kortvarige 
aktivitet kan også ske, når accelerometer anvendes til bestemmelse af den fysiske 
aktivitet, specielt i Danmark, fordi cykling stort set ikke registreres. I de senere 
studier, hvor accelerometer kombineret med hjertefrekvens eller dobbeltmærket 
vand bruges som metoder til bestemmelse af fysisk aktivitet og energiomsætning, 
registreres alle de korte momenter af bevægelse, men disse målere er mere 
omstændelige at bruge i befolkningsstudier (208). Der foreligger således en sy-
stematisk undervurdering i de tidligere studier af fysisk aktivitet, der er baseret på 
spørgeskemaer og lignende metoder.

Motorik, muskelstyrke og anaerob energifrigørelse

Fokus har hidtil været på fysisk aktivitet og aerob fitness (kondition). Det skal dog 
ikke overskygge, at fysisk aktivitet under opvæksten har betydning for andre, 
mindst lige så vigtige fysiske funktioner som anaerob fitness og energiomsætning. 
Erfaringsmæssigt ved vi, at motorisk kontrol og koordination lettest indlæres under 
opvæksten. Forskningsresultater begynder at understøtte empirien. Den nervøse 
styring af musklerne er forudsætningen for al fysisk aktivitet. En god motorik kan 
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gøre bevægelsen mere kontrolleret og lystbetonet, og den reducerer risikoen for 
skader. Samtidig sørger god motorik for, at barnet klarer sig bedre i fysiske lege, 
og det har dermed en fremmende effekt på socialisering. Der foreligger også en 
tæt relation mellem god motorisk aktivering og muskelstyrke. Muskelstyrke og brug 
af musklerne har betydning for knoglemineraliseringen i ungdomsårene. At anae-
rob kapacitet bør få opmærksomhed, skyldes ikke kun, at mere kortvarig og intens 
brug af musklerne (som ved styrketræning) er afhængig af energi fra anaerobe 
processer i musklerne, men også at en stor anaerob energifrigørelse er associeret 
til træthedsoplevelsen ved fysisk anstrengelse. For en mere grundig gennemgang 
af forholdene omkring anaerob energifrigørelse hos børn henvises til den tidligere 
version af Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling, Del II (8).

Der findes meget lidt litteratur, som muliggør en vurdering af, om muskelstyrke 
eller muskeludholdenhed har forandret sig over tid. Det skyldes, at præstationen 
oftest måles med ’felt-test’, hvor mange forskellige testbatterier har været anvendt. 
De fleste undersøgelser, der har anvendt denne type test, har brugt sin egen 
protokol, og selvom de har forsøgt at måle nogenlunde samme egenskaber, er 
resultaterne ikke sammenlignelige. I starten af 1980’erne udvikledes ’Eurofit test-
batteriet’ i et forsøg på at standardisere. Der findes ikke danske repræsentative 
data med disse test. Der findes en undersøgelse af 16-19-årige, hvor præcise test 
er foretaget af maksimal isometrisk styrke med dynamometre (273). Resultaterne 
kunne sammenlignes med en undersøgelse, der havde brugt samme metode 25 
år tidligere, men der var ikke nogen entydige forandringer i styrke over de 25 år 
(274).

Hård træning og kropsudvikling

Man har i mange år diskuteret, om hård træning tidligt i livet og før puberteten 
påvirker starttidspunktet for højdetilvæksten, og hvor stor højdetilvæksten bliver 
i de tidlige teenageår. Oversigtsartikler fra 1998 og 2000, baseret på både tvær-
snits- og longitudinelle studier peger entydigt på, at tidlig træning ikke påvirker 
individets kropslige udvikling (275,276). Det gælder både for højdetilvæksten i sig 
selv, dens starttidspunkt samt skelettets udvikling. Der er dog undtagelser, primært 
for gymnaster, dansere og kunstskøjteløbere, og inden for disse discipliner specielt 
for pigerne (277,278,279). Det gennemgående fund er, at blandt de mere ekstremt 
trænede piger sker højdetilvæksten langsommere, og menarche begynder senere 
(et-to år). Udviklingen af skelettet er tilsvarende forsinket (277).

Det ubesvarede spørgsmål er, om det er træningen eller en genetisk disposition, 
der forårsager den sene udvikling af piger, der træner mhp. præstationsudøvelse 
af gymnastik og dans. I studier af insulin growth factor 1(IGF-1, et hormon med 
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betydning for vækst) i hvile og efter træning blandt præpubertetspiger blev det 
observeret, at de havde lavere IGF-1 basalt i blodet, og at træning reducerede ni-
veauet yderligere akut og efter tre dages træning (280). Forfatterne reflekterer over 
sandsynligheden for, at disse piger er genetisk disponerede for at være lave og 
for sen højdetilvækst. Det noteres endvidere, at pigerne har lave thyroidhormon-
niveauer (stofskiftehormon), samt – og ikke mindst vigtigt – at deres energiindtag 
ikke svarer til deres energiomsætning, dvs. de er underernærede (275,281). Oven-
nævnte studier rapporterer ikke om andre afvigelser fra normaludvikling under 
opvæksten. Det skal huskes, at de undersøgte piger tilhører en selekteret gruppe, 
der kan være disponeret for sen udvikling og lav kropshøjde. Desuden er det de 
dygtigste piger. En træning som den, de har gennemført, kan ikke klares af alle.

Der er flere vigtige pointer i vurderingen af, om hård træning kan skade vækst før, 
under eller efter puberteten. I de nævnte idrætter, hvor væksthæmning er obser-
veret i nogle studier, f.eks. idrætsgymnastik, er tidlig vækst og stor højde direkte 
diskvalificerende for præstationen. Høje personer roterer langsommere og har 
ikke mulighed for at opnå samme akrobatiske niveau som mindre personer. Det 
gælder for begge køn. Der er således en stærk selektion inden for gymnastikeliten. 
Selektionen er stærkere hos piger end hos drenge, fordi pubertet medfører øget 
fedtdeponering hos piger, men øget muskelmasse hos drenge. Flere andre idræts-
grene har lige så hård træning som gymnaster, hvor basketball er et udpræget 
eksempel på, at man ikke her ser lav eller sen vækst. En anden vigtig pointe er, at 
selv hvis væksten var hæmmet hos enkelte udøvere i eliten, så ville det ikke være 
muligt med de studiedesign, der anvendes, at påvise en sådan hæmning. Hvis 
to ud af ti piger på landsholdsniveau i gymnastik har fået hæmmet væksten på 
grund af træning, så vil det ikke afspejles i middelværdien, og en statistisk analyse 
af, om antal ’cases’ er højere i gymnastik end i andre idrætter er ikke mulig, fordi 
det kræver flere cases, end der er elitegymnaster. Studier, der påstår, at der ikke 
er sket væksthæmning, baserer sig på, at man ikke har kunnet påvise en forskel, 
men ingen af dem berører, om det er en statistisk type II-fejl. Det hjælper ikke at 
lave metaanalyser, da forudsætningerne for at diagnosticere væksthæmning ikke 
er til stede. På trods af de metodiske svagheder er der dog ikke noget, der taler for, 
at hård træning hos børn har sådanne negative effekter.

Yderligere en kommentar skal også knyttes til risikoen for skader og forsinket 
højdetilvækst ved udpræget tidlig og hård styrketræning blandt drenge før og 
under pubertet (282). Litteraturen er ikke omfattende, men antyder, at effekten 
er lille eller ikke påviselig. Der er lavet beregninger af, hvor stor belastningen kan 
blive på led og brusk ved ”almindelig” leg, der inkluderer hop, sammenlignet med 
styrketræning (282). Selv ved træning med stor vægt som ved knæbøjninger 
er belastningen før puberteten pr. cm2 af tibia leddenes areal kun ca. 1/3 af den 
belastning, der opstår ved hop fra en meters højde. Risikoen for en skade er dog til 
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stede, hvis ikke styrketræningsøvelserne udføres korrekt. Sidstnævnte understre-
ger yderligere betydningen af en tidlig og god motorisk træning. Ovennævnte skal 
dog ikke forstås således, at træning med vægte skal anbefales til børn, men det er 
vigtigt at slå fast, at belastningen på knogler og brusk ikke er lige så stor som den, 
børn udsættes for i deres daglige leg. Den belastning, kroppen udsættes for, er 
proportional med accelerationen i bevægelsen, så den vigtigste faktor er ikke, om 
barnet løfter en ydre vægt under koncentrisk arbejde, men meget mere hvor stor 
en acceleration bevægelsen foregår ved.

Måling af fysisk kapacitet og udvikling af motoriske 
færdigheder

Stor opmærksomhed har været rettet mod måling af børn og unges fysiske 
kapacitet. Typisk har man anvendt forskellige praktiske præstationsrelaterede 
test. En bred vifte af kapaciteter dækker de fleste af disse programmer, dvs. alt fra 
fleksibilitet, balance og motorisk kontrol til styrke i forskellige muskelgrupper, samt 
kondition. Måleproblematikkens kompleksitet belyses bl.a. af de resultater, der 
præsenteres i figur 2.1.1. Det fremgår, at drengenes kondition i hele opvæksten 
ligger på et niveau, der stort set ikke ændrer sig. For pigernes vedkommende kan 
en mindre forringelse i konditionsniveau noteres i samme aldersperiode. I kon-
trast til dette står, at løbetiden på 1 mile (ca. 1,6 km) forbedres markant for piger 
og drenge på trods af, at aerob fitness hos voksne spiller en afgørende rolle for 
at kunne præstere godt på løbetider over to-tre minutter. Forklaringen kan dels 
søges i en markant forbedret løbeøkonomi i denne aldersperiode, og dels i en 
større anaerob kapacitet (283,284). Ved en given fart i perioden fra 10-12 år bliver 
størstedelen af energien til varme, og løbeøkonomien er derfor vigtig. Et andet 
eksempel under opvæksten er forandringer i muskelstyrke. Indtil den tidlige teen-
agealder er en muskels kraftudvikling ikke kun relateret til muskelvækst, men også 
til forandrede biomekaniske forhold og ikke mindst til en udvikling af nervesystemet 
med en bedre nervøs aktivering af musklerne. Hertil kommer, at alle de fysiske og 
kropslige forhold, der bidrager til præstation, varierer dramatisk fra barn til barn, 
indtil de er fuldt udvoksede. Det sker for nogle piger, først når de er 13-14 år og for 
nogle drenges vedkommende, først når de er 17-19 år. I den kritiske alder for ac-
celererende højdetilvækst kan en dreng i en speciel fase af sin højdeudvikling ligge 
på sofaen eller sidde foran en skærm (pc/tv) og få en lige så stor styrketilvækst, 
som den dreng, der træner hårdt, men som på trods af samme kronologiske alder 
endnu ikke er i samme kraftige højdetilvækstfase (150).
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Sammenlagt betyder det, at præstationsbaserede test kan bruges på individni-
veau, men en sammenligning mellem individer er umulig, for præstationen afhæn-
ger af, på hvilket stadie i deres kropslige udvikling de aktuelle børn befinder sig. 
Disse forhold burde enhver træner af ungdomshold kende indgående, fordi det kan 
give børnene en bedre oplevelse af deltagelse i sport. I praksis fokuserer klubidræt 
ofte på de bedste børn, hvis førende resultater måske kun er for en tid, fordi de er 
tidligere udviklet. Med dette in mente – og fordi måling af fysisk kapacitet kan være 
et stimulus for mange børn og unge – kan følgende målinger overvejes: Balance, 
maksimalt lodret hop samt konditionstest.

Motoriske færdigheder

Mindst lige så vigtigt som at teste er det at give børn mulighed for at udfolde sig 
ved fra en tidlig alder at stimulere dem til at bevæge sig både inde og ude. For-
ældre og personale i vuggestuer, børnehaver og skoler skal sammen løse denne 
vigtige opgave. Det vil bl.a. kræve, at der afsættes tid til at lade barnet gå (og løbe) 
på egne små ben i stedet for at blive transporteret i klapvogn, i cykelanhænger 
eller i bilens autostol. Inden skolestart bør alle børn være fortrolige med at færdes 
i naturen, og de skal kunne cykle sikkert. Det er sjovt at kaste og gribe en bold, 
når man kan det. At holde en ketcher eller kølle og ramme en bold kræver øvelse, 
og det gør det også at løbe på rulleskøjter eller skateboard. Det skal prøves, men 
helst uden alt for mange sår på albuer og knæ. Tidligt efter skolestart skal motori-
ske færdigheder som f.eks. svømning indlæres og blive en del af en bred vifte af 
fysiske udfoldelser, som afprøves og udvikles under opvæksten. Det vigtige er, at 
børn og unge får en god oplevelse ved at bevæge sig, også når de ikke konkur-
rerer. Så 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 på færdigheder

Inden 5 år ■■ Cykle
■■ Gynge
■■ Kaste genstand (f.eks. bold)
■■ Lave kolbøtter
■■ Hænge i armene
■■ Løbe harmonisk
■■ Gå balance på bænk eller bom
■■ Klatre (træ, rebstige, klatrevæg)

Inden 8 år ■■ Svømme med hjælpemidler
■■ Cykle rimeligt på cykelsti/offentlig vej
■■ Svømme uden hjælpemidler

Inden 12 år ■■ Cykle sikkert under alle forhold
■■ Drenge: 5 armstrækninger
■■ Piger: 5 armstrækninger med knæstøtte
■■ Have rimelige færdigheder inden for mindst 1 idrætsgren/motionsaktivitet
■■ Løbe 5-6 minutter uden pause

Inden 15 år ■■ Have rimelige færdigheder inden for flere idrætsgrene/motionsaktiviteter

Funktionelle benchmarks for børn

Fysisk aktivitet og sundhed

Sundhed hos børn skal opfattes i WHO’s brede forstand, som ikke blot dækker 
fravær af sygdom, men også inkluderer optimal funktion såvel fysisk som psykisk 
og socialt. Undersøgelser af børn afviger på et markant punkt fra undersøgelser af 
voksne, idet dårlig livsstil endnu ikke har fået konsekvenser i form af sygdom. Det 
gælder alle typer af sundhedsadfærd. Overvægtige børn er ikke syge, og rygende 
børn mærker ikke de dårlige virkninger. I forskningen har det derfor været vanske-
ligt at definere et eller flere gode mål for sundhed, hvilket har bevirket vanskelighe-
der med at vise associationer til sundhedsadfærd. Inden for de senere år er man 
kommet en del videre i forhold til metaboliske forhold, fordi man kan konstatere, 
at kardiovaskulære risikofaktorer har tendens til at hobe sig op hos nogle individer 
(285). Dette fænomen blev først iagttaget af Reaven tidligt i 1980’erne og blev 
senere benævnt metabolisk syndrom (286,287). Flere større organisationer har 
givet skæringspunkter i de enkelte risikofaktorer for, hvornår metabolisk syndrom 
er til stede (288), men da associationerne mellem risikofaktorerne og hjertekarsyg-
domme er lineære, er der de senere år udviklet bedre metoder til at beskrive den 
metaboliske sundhedstilstand, hvor risikofaktorerne behandles som kontinuerte 
størrelser (289,23,25). Denne udvikling samt udbredelsen af objektive målinger af 
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fysisk aktivitet har forbedret mulighederne for at analysere sammenhængen mel-
lem fysisk aktivitet og de metaboliske aspekter af sundhed.

Fysisk aktivitet og overvægt 

Overvægt og svær overvægt er tiltagende på verdensplan hos voksne såvel som 
hos børn (290,291,292). I USA er prævalensen af overvægt, defineret ud fra BMI ≥ 
95 % percentil i 1970, steget mere end tre gange fra 1970-2004 (291). Andelen af 
børn mellem 6-11 år, som overskred 95 % percentil, var 4 % i 1971-1974, og den 
steg til 18,8 % i 2003-2004, og andelen af 12-19-årige var 4,6 % i 1966-1970, og 
den steg til 17,4 % i 2003-2004. Lignende trends er fundet for Canada, de Britiske 
Øer og resten af Europa (293). Hele fordelingen af BMI har foretaget en kraftig 
højreforskydning, så også de tyndeste har fået højere BMI. Det sidste kan i øvrigt 
være en sundhedsmæssig fordel, da det kunne tyde på, at dem, der tidligere var 
dårligt ernæret fra barnsben, nu får tilstrækkelig næring. Denne hypotese under-
bygges af det faktum, at middelhøjden hos voksne er steget ca. to centimeter pr. 
tiår gennem det meste af det 20. århundrede.

Nye undersøgelser tyder dog på, at stigningen i overvægt og svær overvægt er 
stagneret i de skandinaviske lande (294,295). Pearson et al. fandt et fald i over-
vægt og stærk overvægt hos børn ved skolestart fra 2003 til 2007. Denne trend var 
signifikant for overvægt, men ikke for svær overvægt (294). Hos børn i 14-16-års 
alderen blev fundet den modsatte tendens. Stigningen i stærk overvægt var heller 
ikke her signifikant. Disse observationer støttes af, at det ikke ser ud til, at den 
fysiske aktivitet målt med objektive metoder er faldet i Skandinavien siden 2000 
(217,266). Overvægt er forbundet med faktorer, der på længere sigt formodes at 
være medvirkende til udviklingen af metabolisk relaterede sygdomme som type 
2-diabetes (’gammelmandssukkersyge’) og hjertekarsygdomme. Disse alvorlige 
følgesygdomme er ikke kun til stede hos voksne, idet der ses en stigende fore-
komst af type 2-diabetes hos unge i en række lande (USA, England), dog endnu 
ikke i Danmark, hvor man dog finder et stigende antal børn og unge med en nedsat 
insulinfølsomhed, hvilket har stor betydning for udviklingen af en dårlig sundheds-
profil i almindelighed. Hvad der er årsag til overvægt og svær overvægt diskuteres 
til stadighed. Der er selvfølgelig ingen tvivl om, at der er ubalance i energiindtag og 
forbrug, men årsagen til, at det fungerer af sig selv hos de fleste, men er i ubalance 
hos dem, der har udviklet overvægt, er ikke klar (se herunder). 

Hvor grænsen går for overvægt hos børn og unge, med betydning for børnenes og 
de unges sundhed – og senere den voksnes sundhed – er stadig ukendt. Der er 
formuleret internationale grænseværdier i BMI for hver aldersgruppe (296), men 
disse grænseværdier er ikke baseret på en analyse i forhold til sundhed, men på 
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en ekstrapolering af voksne grænseværdier, hvor overvægt defineres som BMI 
>25. Hertil kan nævnes, at dødeligheden i forhold til BMI hos voksne ikke stiger 
før væsentlig højere BMI-værdier på ca. 28-29 kg m-2. Adegboye et al. publicerede 
en analyse af BMI i forhold til ophobning af kardiovaskulære risikofaktorer baseret 
på data fra EYHS (297). De analyserede, hvilke grænseværdier der gav mindst 
fejldiagnosticering af kardiovaskulær risiko og fandt BMI-værdier på ca. 22 kg m-2 
for 9-årige, 23 kg m-2 for 10-årige, 26 kg m-2 for 15-årige og 27 kg m-2 for 16-årige 
(gennemsnit af drenge og piger). Disse værdier ligger under de internationale vær-
dier for svær overvægt. Man kan forestille sig, at der er en grænse for overvægt, 
som også har betydning for den psykiske sundhed. Denne grænse kan godt være 
forskellig fra den, der har betydning for den fysiske sundhed.

Fysisk aktivitet er en svag prædiktor af overvægt og svær overvægt, og det samme 
gør sig gældende med hensyn til kostindtag. Den svage sammenhæng kan skyl-
des målemetodiske problemer, fordi udvikling af overvægt hos et individ foregår 
over meget lang tid, og fordi målinger af kost og aktivitet kun giver et øjebliksbil-
lede. Da svær overvægt er steget kraftigt blandt børn frem til år 2000, er der et 
stort behov for mere detaljerede studier af både 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 overvægt hos børn og unge, inkluderer genetik, 
svangerskab og fødsel (f.eks. fødselsvægt og hurtig vægtforøgelse), livsstilsfakto-
rer (f.eks. fysisk inaktivitet og kost), familiemæssige forhold (f.eks. social støtte og 
socioøkonomiske forhold), omgivelser (f.eks. kulturelle forhold og brug af medier), 
miljøfaktorer (hormonforstyrrende stoffer), mangel på søvn, forældres overvægt 
og/eller svær overvægt (arvelighed og/eller fælles livsstil), for meget tid brugt på tv/
computer.

Data på danske børn og unge fra EYHS-studiet viser kønsmæssige forskelle i det 
gennemsnitlige alderskorrigerede BMI. Der ses en kraftig øgning af polariseringen 
hos begge køn, men gruppen af drenge, der kommer fra forældre med lavere ud-
dannelse, har fået et højere BMI (ca. 6 %), hvorimod de drenge, der kommer fra 
forældre med højere uddannelse, har fået et BMI, der er ca. 5 % lavere, når det 
ses over en 6-årig periode fra 1997-98 til 2003-04 (166). Hos pigerne er der sket 
en stigning på ca. 3 % for hele gruppen, men igen er det kun pigerne, der kom-
mer fra forældre med lavere uddannelse, der har haft en meget kraftig stigning på 
ca. 10 %, hvorimod der ikke er sket nogen ændring hos pigerne, der havde bedre 
uddannede forældre. I Ballerup-Tårnby- studiet, der fulgte ca. 700 børn, fra de var 
seks, til de var ni år, skete der en meget stor stigning i antal af drenge med over-
vægt (defineret fra Cole et al.’s grænseværdier), idet de steg fra 10,6 % til 15,3 %; 
en stigning på 44 %. Pigerne steg fra 15,4 % til 16,9 %, hvilket svarer til en øgning 
på 10 %. Det tyder dermed på, at der sker virkelig meget i perioden, fra børnene er 
seks, til de er ni år, som man skal være meget opmærksom på.
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Overvægt og svær overvægt udvikles på baggrund af en kronisk ubalance mellem 
energiindtag og energiforbrug. Den specifikke effekt af den kroniske ubalance – i 
form af øget mængde fedtvæv – kan variere mellem grupper på baggrund af for-
skellige genotyper. Generne har ikke ændret sig i befolkningen i den tidsperiode, 
hvor der har været en markant stigning i overvægt og svær overvægt, men hvis 
nogle personer har gener, der disponerer for overvægt under bestemte betingelser 
(mangel på bevægelse samt rigeligt med energirig kost), så udvikles overvægt 
hos disse personer, når betingelserne er til stede, men ikke hvis betingelserne ikke 
er der. Ligeledes kan de metaboliske konsekvenser af en sådan ubalance, uden 
sammenhæng med den forøgede mængde fedtvæv, være forskellig på baggrund 
af forskellige genotyper.

Der er forskellige måder, hvorpå man kan fastholde en energibalance og dermed 
fastholde sin vægt. Både et lavt indtag af energi kombineret med et lavt energifor-
brug (lavt aktivitetsniveau) og et højt indtag af energi kombineret med et stort ener-
giforbrug (højt aktivitetsniveau) kan resultere i energibalance. Imidlertid kan kun et 
højt energiindtag/-forbrug sikre de sundhedsmæssige fordele. Et højt energiindtag 
kan sikre, at barnet får tilstrækkeligt af vitaminer, hvis kosten er alsidig, og et højt 
energiforbrug ved fysisk aktivitet sikrer muskulaturens evne til fortsat omsætning 
af næringsstoffer. Målet må derfor være at sikre energibalancen på baggrund af en 
høj energirate (indtag/forbrug).

Målinger af fysisk aktivitet og kostindtag over perioder på op til en uge, som er den 
normale praksis, er ikke tilstrækkelige til at bestemme sådanne langtidsvariatio-
ner. Endvidere er små variationer i såvel fysik aktivitet som kostindtag svære at 
måle, selv med de forholdsvis avancerede metoder, der nu er udviklet til måling af 
fysisk aktivitet ved for eksempel accelerometri (23). Selv en uges objektiv måling 
af fysisk aktivitet vil ikke kunne give et sandt billede af, hvordan aktivitet kan ændre 
sig over en længere periode, og metoderne til måling af kostindtag er ikke bedre. 
Der er ingen studier, der til dato har målt både diæt og aktivitet over en længere 
periode – formodentlig mindst en måned – hvilket vil være nødvendigt for at opnå 
et sandt billede af, hvordan de hver især bidrager til udviklingen af overvægt og 
svær overvægt. Imidlertid er det muligt at måle på de fysiologiske forhold, som kan 
forårsage ubalancen. 

Som nævnt er overvægt en følge af en ubalance mellem energiindtag og energifor-
brug. Sidstnævnte variabel er blevet markant reduceret gennem de seneste 30-50 
år. Det er ikke muligt at anslå den relative betydning af de to variabler, fordi begge 
måles med stor unøjagtighed. Samtidig måler man kun et øjebliksbillede, mens 
overvægt udvikles over meget lang tid. I hvilken udstrækning træning påvirker ko-
stindtag, er også uvist. Overvægtige føler sig besværet fysisk, og har vanskeligere 
ved at opretholde et højt fysisk aktivitetsniveau, hvilket betyder, at årsagsvirknin-
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gen godt kan gå den modsatte vej. Der er gode plausible fysiologiske mekanismer, 
som kan forklare, hvordan fysisk aktivitet kan påvirke ikke kun forbrændingen af 
næringsstoffer kvalitativt og kvantitativt, men også påvirke indtaget (298). Træning 
forbedrer insulinfølsomheden, hvilket nedsætter produktionen af insulin (299). 
Insulin virker anabolisk og sikrer foruden deponering af sukker også deponering 
af fedt. Det er vist i dyreforsøg, at der er en lineær sammenhæng mellem energi-
forbrug ved fysisk aktivitet og energiindtag, så længe aktivitetsniveauet er inden 
for ’normale’ grænser (figur 2.1.9). Det er overvejende sandsynligt, at mennesker 
reagerer helt som i dette forsøg. Figur 2.1.9 viser, at inden for normale grænser 
af fysisk aktivitet reguleres indtag af energi perfekt, og kropsvægten bibeholdes. 
Når aktiviteten mindskes under et vist niveau, så begynder man at spise mere 
(ikke mindre), fordi appetitreguleringen ikke længere virker, og derfor tager man 
på i vægt. Mange mennesker har i dag et fysisk aktivitetsniveau, som er blevet for 
lavt. Dette er også årsagen til, at det er vanskeligt at vise en sammenhæng mel-
lem fysisk aktivitet og BMI, fordi den ikke eksisterer, førend man kommer under 
tærskelniveauet. Det ville være interessant at kunne angive denne grænse hos 
mennesker, men der findes ikke denne type studier. Det er dog sandsynligt, at det 
kritiske aktivitetsniveau svarer til den aktivitet, som vil bringe en person over det 
kritiske konditionstal som er omtalt senere. I den modsatte ende af skalaen taber 
man i kropsvægt, fordi forbruget bliver større, end man kan dække ind gennem for-
øget spisning. Denne adfærd ser man hos langdistanceløbere. Når energiforbruget 
bliver ekstremt højt, kan indtaget ikke længere følge med (figur 2.1.9) (300).

Figur 2.1.9

Fødeindtag og kropsvægt som funktion af mængden af fysisk aktivitet hos rotter (781). 
Rotternes kropsvægt er konstant inden for et bredt spektrum af fysisk aktivitet, fordi 
fødeindtagelsen stiger i samme takt som energiforbruget, men når aktiviteten bliver meget 
lav, så stiger fødeindtagelsen i stedet for at falde, og dermed stiger kropsvægten.
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Insulinresistens og ophobning af kardiovaskulære 
risikofaktorer 

Type 2-diabetes ses nu i stigende grad blandt unge. Udviklingen af overvægt og 
fysisk inaktivitet blandt børn er globalt ledsaget af et stigende antal tilfælde af type 
2-diabetes (301,302). I Danmark var der i 2005 kun diagnosticeret 16 børn under 
16 år, som havde type 2-diabetes (303). Selvom kun få børn er diagnosticeret med 
type 2-diabetes, ser man klart forstadierne til type 2-diabetes hos mange børn. 
Mange børn er insulinresistente og har clustering af kardiovaskuære risikofaktorer, 
hvilket dels er en konsekvens af insulinresistens, og dels skyldes andre fysio-
logiske mekanismer forårsaget af for lidt fysisk aktivitet og overvægt. Begrebet 
’clustering’ dækker over, at mange kardiovaskulære risikofaktorer ophober sig i 
samme barn. Insulinresistens bevirker en stigning i mange af de kardiovaskulære 
risikofaktorer (304,305,306,307). I et studie af Andersen et al. analyserede man 
forskellige variabler relateret til glukosestofskiftet i forhold til ophobning af øvrige 
kardiovaskulære risikofaktorer. Der blev konstrueret otte variabler stammende fra 
en fasteblodprøve og en oral glukosetolerancetest med forskellige kombinationer 
af glukose og insulin. HOMA-score (mål for insulinresistens, glukose*insulin/22,5) 
blev fundet at være den bedste variabel til at prædiktere ophobning af kardiova-
skulære risikofaktorer, og den fjerdedel med højest HOMA-score havde 27 gange 
forøget risiko for clustering sammenholdt med den fjerdedel med lavest HOMA-
score (308) (figur 2.1.10). 

Figur 2.1.10

Overhyppighed (odds ratio) af ’clustered risk’ i kvartiler af HOMA-score (et mål for 
insulinresistens)(308).
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Andre mekanismer, der er relateret til fysisk aktivitet, og helt eller delvist uafhængig 
af insulinresistens, er en forøgelse af kapillarisering med træning og en tilsvarende 
reduktion ved detræning (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 på indersiden af 
kapillærerne. Derfor forandrer lipidprofilen sig i gunstig retning ved træning (310). 
Yderligere foregår 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 påvirket af insulin. Det giver således god mening at betragte hele komplekset 
af kardiovaskulære risikofaktorer samlet. I litteraturen er ophobningen af kardio-
vaskulære risikofaktorer blevet benævnt metabolisk syndrom (se også afsnittet 
Metabolisk syndrom i kapitel 2.2 samt kapitel 3.23 Metabolisk syndrom). Dette blev 
først defineret hos voksne, men gennem de seneste år har flere foreslået grænse-
værdier for risikofaktorerne for børn. Hos voksne er der rimelig enighed i litteratu-
ren om kriterierne for metabolisk syndrom, men hos børn er det vanskeligere, fordi 
de ikke udvikler direkte sygdom (type 2-diabetes og hjertesygdom). Weiss et al. 
foreslog blodtryk >95 % percentil for alder, højde og køn (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 prævalensen ændrer sig over tid, ligesom sammenligning 
mellem populationer ikke er mulig. Jolliffe og Janssen brugte vækstkurvemodel-
lering til at lave alders- og kønsspecifikke kriterier for metabolisk syndrom hos børn 
baseret på de accepterede kriterier hos voksne (314). Dette er logisk, fordi risiko-
faktorniveauer ændres naturligt med alder, men det tager dog ikke højde for, at 
fasteglukose er et dårligt mål hos børn. Fasteglukose påvirkes først, når b-cellerne 
i bugspytkirtlen ikke længere kan producere tilstrækkeligt insulin (308,315,316). Et 
bedre mål havde været 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 
mål for den metaboliske tilstand, som også 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 køns-
specifikke middelværdier. EYHS har data fra flere meget forskellige populationer. 
Disse referenceværdier kan lægges i et program på internettet, så en praktise-
rende læge blot skal taste alder, køn og de målte 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 højde for, at forskellige definitioner benytter forskellige variabler for 
den samme risikofaktor – f.eks. måler nogle taljeomkreds og andre BMI. Standar-
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disering gør, at det ikke har særlig meget betydning, om man bruger det ene eller 
andet. En samlet metabolisk score er et meget stærkt diagnosticeringsredskab for 
metabolisk syndrom. I Ballerup-Tårnby-projektet benyttede man scoren til at vur-
dere, om børn skulle informeres om at søge vejledning hos egen læge. Børnene 
med dårligst score havde i gennemsnit af alle risikofaktorer 3,0 SD over middel. 
Grunden til de ekstreme værdier er netop, at risikofaktorerne ikke er uafhængige af 
hinanden, men hober sig op i enkelte individer. Det kan nævnes, at ophobning sker 
i næsten 15 % af børnene (285,23). Til sammenligning fandt Ekelund et al. kun ca. 
1 %, som opfyldte definitionen for metabolisk syndrom på de samme data (318). 
Uanset hvilken definition der anvendes for metabolisk syndrom, så er fysisk aktivi-
tet og fitness stærkt associeret til tilstanden (figur 2.1.11 og figur 2.1.12) (23,232). 
Dette gælder også uafhængigt af hinanden (319).

Figur 2.1.11

Fitness som prædiktor for ’clustered risk’: (blodtryk, triglycerid, total-kolesterol/HDL-
kolesterol-ratio, HOMA-score og livvidde) hos 2839 børn fra EYHS (232).
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Figur 2.1.12

Sammenhæng mellem fysisk aktivitet opdelt på kvintiler (femtedele) og overhyppighed 
af ’clustered risk’, hvor de mest fysisk aktive, målt ved accelerometri, er referencegruppe 
(23).

Graden af fysisk aktivitet har en social gradient i mange lande, og det har fore-
komsten af insulinresistens også i velfærdslande som Danmark (320). Blandt 
9-15-årige børn af forældre med god socioøkonomisk position er forekomsten af 
begyndende insulinresistens lav. I Estland og Portugal ses denne relation ikke, 
hvilket diskuteres af forfatterne i lyset af forskellige levevilkår i de aktuelle lande.

Kardiovaskulære risikofaktorer 

Tværsnitsstudier viser generelt, at trænede eller sportsaktive børn har en mere 
gunstig lipidprofil end utrænede børn. Helt ned i aldersområdet 4-7 år ses allerede 
en relation mellem graden af fysisk aktivitet og blodlipidniveauer (321). Det under-
søgte antal børn var 155. De var tilfældigt udvalgt fra en gruppe på i alt 1062 indi-
vider i samme aldersgruppe. Børnene blev fulgt i fire-fem år. Der var en vis forskel 
mellem piger og drenge, hvad angår, 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 højere var HDL-kolesterolniveauet. 
Samme tendens findes ved forsøg, hvor man har monitoreret børns daglige fysiske 
aktivitet. I modsætning til disse studier blev der i Ballerup-Tårnby-studiet fundet 
meget svage associationer mellem fysisk aktivitet eller konditionstal og kardiova-
skulære risikofaktorer hos mindre børn på 6-7 år, mens denne sammenhæng var 
stærk, da de samme børn var blevet 9 år (322,32). Træningsinterventionsstudier 
hos børn er imidlertid inkonklusive (323,324).
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Et dansk studie inkluderede 589 børn med en gennemsnitsalder på 9,7 år. Det 
fysiske aktivitets-niveau blev monitoreret ved hjælp af et accelerometer, som blev 
båret 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 stærkere for piger end for 
drenge (325).

Fra samme undersøgelse blev efterfølgende publiceret data vedrørende ”me-
tabolisk syndroms risikoprofil”, der er et indeks omfattende følgende parametre: 
blodtryk og svær overvægt samt fasteværdier for glukose, insulin, triglycerid og 
HDL-kolesterol. Metabolisk syndroms risikoprofil var omvendt korreleret med fysisk 
aktivitet målt ved hjælp af accelerometer. Denne association var ikke længere 
signifikant efter justering for kondition (målt ved cykeltest), og forfatterne konklu-
derer derfor, at den potentielle positive effekt af at være fysisk aktiv i dagligdagen 
er størst for de børn, der har det laveste konditionsniveau (25). Senere publicere-
des associationer for både fitness og fysisk aktivitet for de enkelte risikofaktorer, 
og det kan konstateres, at betragtet enkeltvis er alle associationer relativt svage, 
men det samlede risikobillede, når risikofaktorerne summeres i en score, er stærkt 
(23,319,232). Risikofaktormønsteret for hjertekarsygdom er blevet studeret i flere 
andre danske undersøgelser (322,171,154,326). Blandt 6-7-årige piger og drenge 
var der kun en svag sammenhæng mellem aerob fitness og HDL-kolesterol, og en 
noget stærkere relation til fedtprocent (171). Overhyppigheden (odds ratio, OR) 
for clustering af risikovariabler for børnene med de laveste fitnessniveauer var 
også lav i denne aldersgruppe (OR=2, dvs. blandt børn med lavt fitnessniveau var 
det dobbelt så hyppigt), men da de samme børn blev tre år ældre, var OR steget 
til 35 for dem med dårligst kondition (32). I dette tidsrum udviklede mere end 10 
% af børnene metabolisk syndrom defineret ved, at risikofaktorer ophobede sig. I 
EYHS-studiet fandt man, at børn i 9-års alderen havde en OR på 11,4 (CI: 5,7-
22,2) for dem med dårligst kondition for at have clustered kardiovaskulær risiko, 
når de blev sammenlignet med gruppen med det -højeste fitnessniveau (figur 
2.1.11). OR for clustering af fire risikofaktorer var 24,1 (CI: 5,7-101,1) (327,328). 
Størrelsen af odds ratioer er ikke umiddelbart sammenlignelige mellem studierne, 
fordi analyserne er lavet forskelligt, men fælles er, at associationerne er tætte, 
fra børnene bliver ca. 9 år. I et studie, hvor 15-19-årige danske teenagere blev 
undersøgt otte år efter basisundersøgelserne, noterede man store ændringer i 
aktivitetsvaner og aerob fitness. Sidstnævnte variabel var bedst relateret til risi-
kofaktorprofilen i den unge voksenalder, og den væsentligste forklaring på det er 
vanskeligheden ved at bestemme aktivitetsniveau (154).

Hypertension hos børn og unge forårsages af både vaskulære, renale og en-
dokrine eller andre ukendte årsager. 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 børn (329). Noget af forklaringen på, at højere 
blodtryk måles under arbejde, er, at man måler med blodtryksmanchet. Denne 
stopper blodstrømmen, og det, der måles, er det reelle blodtryk plus hastigheden 
af blodet, som er højt under arbejde. Fysisk træning nedsætter hvileblodtrykket 
hos unge med hypertension, men er mindre effektivt hos børn med hypertension 
(330,329). Lignende resultater opnåede man i et dansk studie af 9-11-årige sko-
lebørn (28). De 67 børn, der ved randomisering fik tre ekstra idrætstimer pr. uge i 
otte måneder, forøgede deres konditionstal en del (2,1-3,7 ml kg-1 min-1). Blodtryk-
ket blandt de hypertensive blev reduceret med 6,5 mmHg (systolisk) og 4,1 mmHg 
(diastolisk). Til sammenligning opnåede de normotensive børn en reduktion på 4,9, 
respektive 3,8 mmHg. I to danske tværsnitsstudier ses effekten af aerob fitness 
også, men betydningen af kondition synes at klinge noget af, når niveauet oversti-
ger 45 (piger) og 50 (drenge) ml kg-1 min-1 (331,29). I en amerikansk undersøgelse 
blev 39 overvægtige 10-årige børn randomiseret til diætrestriktion eller diætrestrik-
tion og træning (332). I begge grupper så man en reduktion i blodtryk. I gruppen 
med både diætrestriktion og træning blev blodtrykket under arbejde reduceret til 
samme niveau som i en normalvægtig kontrolgruppe. 

Osteoporose

Osteoporose, eller knogleskørhed, indebærer, at knoglemineraltætheden falder, 
og at risikoen for knoglebrud øges. Den maksimale knoglemasse, der opnås i 
20-25-års-alderen, betegnes ’peak bone mass’ og er primært genetisk betinget, 
men påvirkes også af kost og motion. Indtagelse af kalk og D-vitamin er væsent-
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 på vægt-
bærende motion hos børn inden puberteten har stor indflydelse (335,336,337). Når 
det gælder knoglernes sundhed, grundlægges knoglernes styrke i barndommen, 
og man kan senere i livet kun i ringe omfang kompensere for manglende vægtbæ-
rende fysisk aktivitet i barndommen. Karlsson konkluderer i et review, at vægtbæ-
rende motion specielt før og under pubertet fører til væsentlige forbedringer i knog-
lemasse og struktur (338). Hvis dette skal have betydning, er det nødvendigt, at 
fordelene bibeholdes til senere i livet, fordi frakturer er sjældne hos yngre voksne. 
Mange studier antyder, at strukturændringerne 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 børn i både Danmark (Ballerup-Tårnby-projektet) og 
Sverige (Bunkeflo-projektet) har vist en effekt på knoglemassen (339,257). Disse 
studier var begge skoleinterventioner, så det er ikke nødvendigvis anstrengende 
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idræt, som skal til for at opnå effekt. Bunkeflo-modellen har vist, at 40 minutters 
idræt hver dag for børn i 1. og 2. klasse er forbundet med en øget knoglemasse og 
øget skeletstørrelse. Bunkeflo-projektet blev igangsat med henblik på at forebygge 
overvægt. En af sideeffekterne har vist sig at være en dokumenteret positiv effekt 
på børnenes knoglemasse. Ängslättskolan i Bunkeflostrand var interventions-
skole, og tre skoler i et nærliggende område i Malmø med samme socioøkono-
miske baggrund fungerede som kontrolskoler (179). 76 drenge og 48 piger fra 
interventionsskolen deltog i studiet, mens 55 drenge og 44 piger på de tre øvrige 
skoler fungerede som kontrolgruppe. Børnene på interventionsskolen havde øget 
knoglemasse og skeletstørrelse sammenlignet med børnene på kontrolskolerne 
efter tre års intervention.

Et longitudinelt studie fra Holland, hvor unge er blevet fulgt over en 15-årig periode, 
viste, at daglig fysisk aktivitet i barndom og ungdom er signifikant relateret til knog-
ledensitet i ryg og hofte ved 28-års-alderen (340). 

Overdreven fysisk aktivitet kan have utilsigtede negative konsekvenser også for 
knoglerne. Piger med træningsbetinget sekundær amenorré taber således knogle-
mineraltæthed 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 førende eksperter. Triaden dækker over forstyrrelser som lav knogletæthed og 
amenorré, som skyldes for lavt energiindtag (anorexi) i forhold til forbrug. Mange 
piger med spiseforstyrrelser træner hårdt for at nedbringe deres vægt med de 
nævnte bivirkninger. 

Astma

Asthma bronchiale (astma) er en kronisk inflammatorisk sygdom, karakteriseret 
ved anfaldsvis reversibel nedsættelse af lungefunktionen og øget følsomhed i 
luftvejene for en række stimuli (342) (se også kapitel 3.4 Astma). Hos børn er 
allergi den vigtigste årsag til astmasymptomer. Miljøfaktorer, herunder tobaksrøg 
og luftforurening, bidrager til udviklingen af astma. Fysisk træning udgør et særligt 
problem for børn med astma. På den ene side kan fysisk aktivitet provokere 
bronkokonstriktion hos de fleste astmatikere (342). På den anden side har regel-
mæssig fysisk aktivitet de samme positive virkninger for børn med astma som for 
andre børn. For børn er det vigtigt, at de bliver instruerede i, hvordan fysisk aktivitet 
kan tilpasses astma. Anstrengelsesudløst astma kan forebygges ved grundig 
opvarmning samt ved en række antiastmamidler, f.eks. kort- eller langtidsvirkende 
betaagonister, leukotrienantagonister eller kromoner (343). Det afhjælper desuden 
også en del af de anstrengelsesudløste symptomer, at den forebyggende behand-
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ling er afpasset således, at astmaen og dermed luftvejenes følsomhed er under 
kontrol. Den faste behandling med astmamedicin, først og fremmest inhalations-
steroider, er afgørende for træningsmulighederne. Slutteligt er det vigtigt at være 
opmærksom på triggerfaktorer som f.eks. aktuel luftvejsinfektion eller triggere i de 
omgivelser, hvori der dyrkes fysisk aktivitet, f.eks. pollen, skimmelsvampe, kulde, 
luftforurening, tobaksrøg osv.

Den positive effekt af at træne patienter med astma er dokumenteret. Der forelig-
ger således et Cochrane-review fra 2000, som opdateredes i 2005 (344,345). I 
2005 fandt man i 13 studier, at træning ikke havde effekt på lungefunktion i hvile 
eller antal dage med udbrud af astma og således ikke forværrede astmaen. Træ-
ning forbedrede konditionen hos patienterne med 5,4 kg-1 min-1 og den maksimale 
ventilation med 6 l min-1.

Der er fundet sammenhæng mellem overvægt og astma. Denne sammenhæng 
kan skyldes, at overvægtige har forhøjet niveau af inflammatoriske markører, 
herunder TNF-a, leptin, og adiponectin som kan medføre luftvejshyperresponsi-
veness. Fysisk aktivitet i moderat form reducerer inflammatoriske markører, og 
en del af forklaringen på sammenhængen mellem overvægt og astma kunne godt 
skyldes, at de overvægtige er fysisk inaktive.

Selvsikkerhed og indlæring

De psykosociale effekter af fysisk aktivitet dækker over en række forskellige kom-
ponenter spændende fra trivselsparametre til dyb depression (346,347). De om-
råder, der findes forskning inden for, er koncentration og indlæringsevne, selvsik-
kerhed, anspændthed og depression. Feltet er gennemgående kendetegnet ved 
meget få studier af høj kvalitet, og det skyldes, at man bevæger sig på grænsen af 
det uetiske, hvis man randomiserer børn til grupper, som man må formode udvikler 
sig ringere. 

En Cochrane-analyse omfattende 23 studier af 1821 børn og unge indicerede, at 
fysisk aktivitet har en positiv effekt på børn og unges selvtillid (348). Ekeland et 
al. beskriver, at 10-20 % af børn og unge har psykologiske og adfærdsmæssige 
problemer, og 7 % i en behandlingskrævende grad (349). Flere reviews har kon-
kluderet, at der er en positiv effekt af fysisk aktivitet på depression, anspændthed 
og adfærdsproblemer hos børn og unge (350,351). I overensstemmelse hermed 
finder den danske skolebørnsundersøgelse, at fysisk inaktive børn opfatter sig selv 
som mindre glade, mere hjælpeløse, mere trætte og mere ensomme end børn, der 
bevæger sig meget (223). I en undersøgelse af alle skolebørn i Odense fandt man 
en højsignifikant sammenhæng mellem aktiv transport og mindre rapportering af 
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træthed, og samme sammenhæng blev fundet mellem antal fysisk aktive perioder 
af minimum 20 minutters varighed (181). 

Akademisk præstation angives at være positivt associeret med regelmæssig delta-
gelse i idrætsaktiviteter (352,156). I et studie på 500 skoleelever udført i Australien 
kunne man påvise, at en ekstra idrætstime (45-60 minutter) dagligt i 14 uger havde 
megen positiv effekt på forskellige sundhedsvariabler og psykosociale funktioner 
og kun lidt positiv effekt på evnerne i matematik og engelsk, vurderet ud fra spe-
cielle test (353). Sidstnævnte studie har fået en opfølgning i Sverige. En svensk 
afhandling fra 2003 beskriver resultater fra Bunkeflo-projektet ved Malmø, hvor 
interventionen bestod i, at børnene i 1.-3. klasse fik en idræts-/motoriklektion hver 
skoledag (354). Klassens ordinære idrætslærere underviste i tre af lektionerne og 
forskellige foreningsledere i de to øvrige. Resultaterne stammer fra målinger på 
251 børn, hvor to tredjedele gennemførte interventionen, og den sidste tredjedel 
fungerede som kontrolbørn. Resultaterne viste, at børn i interventionsgruppen 
efter tre år med ekstra idræt havde klart bedre motorik. Efter to år havde de en 
bedre koncentrationsevne, men den kunne ikke genfindes i det tredje skoleår. 
Endelig viste undersøgelsen, at interventionsbørnenes skolepræstationer forbed-
redes i svensk og matematik i forhold til kontrolgruppen. I Danmark er tilsvarende 
undersøgelser lavet i Ballerup-Tårnby (221). Her havde en forsøgsgruppe en 
dobbelttime ekstra med fysisk aktivitet i skolen lige fra første skoledag. Interventi-
onsgruppen havde markant bedre læseevne 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 også inkluderer det, de kalder 
”kvasi-eksperimentelle studier”, som studierne i Bunkeflo og Ballerup-Tårnby 
også betegnes som (21). De fleste studier lider af, at det primært er associationer 
i tværsnitsstudier, der måles, og børn, der fra naturens side har veludbyggede 
kognitive evner, kunne tænkes også at have motoriske fordele, da det blot er 
forskellige områder af hjernen, der styrer egenskaberne. I 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 mænd født mellem 
1950 og 1976 blev undersøgt ved session. Der deltog 1,2 millioner personer, heraf 
var 3.147 tvillingepar og 1.432 enæggede tvillinger. Der blev udført konditionstest 
og intelligenstest, og data blev sammenkørt med registre indeholdende information 
om socioøkonomisk status og skolekarakterer. Der blev fundet en positiv associa-
tion mellem kondition og intelligens, men endnu mere interessant blev denne as-
sociation også fundet hos enæggede tvillinger. Denne association blev ikke fundet 
for muskelstyrke. Yderligere prædikterede ændringer i kondition mellem 15- og 
18-års alderen kognitiv funktion ved 18 år. Kondition ved 18 år prædikterede også 
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senere uddannelsesniveau. Forfatterne konkluderer, at fysisk aktivitet bør være et 
vigtigt instrument for at optimere uddannelsesniveau, kognitiv funktion og fore-
bygge sygdom. En grundig gennemgang af området hos mindre børn kan findes i 
en afhandling af Fisher fra 2010 (356).

Tracking

Tracking betyder, at personer, der relativt set har højt niveau i en parameter, bibe-
holder et højt niveau sammenlignet med jævnaldrende, over længere tidsperioder. 
Dvs. hvis parameteren udviser stor stabilitet, så er der høj tracking. En måde at 
udtrykke det på er at angive korrelationskoefficienten mellem parameteren målt 
på to tidspunkter – ofte med flere år imellem. Hvis en parameter viser høj tracking, 
så vil børn, der var i risiko ved første måling, efter al sandsynlighed også være det 
senere. Dette er relevant, fordi mange livsstilssygdomme, som f.eks. hjertesyg-
dom, udvikler sig langsomt, og den gennemsnitlige eksponering gennem mange 
år er væsentlig. Det skal nævnes, at en trackingkoefficient aldrig kan blive højere 
end den præcision, en variabel kan måles med, og koefficienten er derfor stærkt 
afhængig af den målemetode, der er valgt. 

Vaner grundlægges i børne- og ungdomsårene. Vi formes og lærer og får et præg, 
der følger os gennem hele livet. På den baggrund er der stor fokus på tidligt i livet 
at udvikle individets potentiale for at sikre det en god fremtidig tilværelse. Heri ind-
går at få en livsstil, der bidrager til sundhed op gennem årene. Det diskuteres, hvor 
almindeligt det er, at de, der er fysisk aktive som unge, også er det senere i livet. 
En anden problematik, der diskuteres er, hvorvidt en god fysisk aktivitet og fitness i 
starten af voksentilværelsen har en reducerende effekt på forekomst af risikofakto-
rer for sygdom og forekomst af kronisk sygdom senere i livet. En anvendt model til 
analyse er illustreret i figur 2.1.13 (357,198,289,358).
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Figur 2.1.13

Et skema til analyse af ”tracking”, dvs. hvordan den fysiske aktivitet i børne-/ungdoms
årene kan relateres til sundhed under opvækst 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, III, IV og V er berørt ovenfor, og problematikken 
omkring VI behandles i andre kapitler i håndbogen. Her skal primært behandles 
de sammenhænge, der ses under II, med enkelte suppleringer angående sam-
menhænge under III og IV. Det ses gennemgående nedenfor, at koefficienten for 
mange af variablerne er lav. Det har den simple forklaring, at den aktuelle variabel 
ikke er beregnet med særlig stor nøjagtighed. Det gælder f.eks. for fysisk aktivitet. 
Det giver derfor ikke mening at sammenligne størrelsen af koefficienter i forskel-
lige variabler, medmindre man kender den sikkerhed, variablerne er målt med. 
En anden pointe, man skal være opmærksom på, er, at en lav trackingkoefficient 
i en adfærdsvariabel også kan være tegn på, at mange ændrer adfærd, og at 
interventioner derfor har mulighed for at skabe adfærdsændringer. Hvis det skal 
give mening at måle f.eks. kardiovaskulære risikofaktorer hos børn, vel vidende 
at kardiovaskulær sygdom først kan opstå mange år senere, er det nødvendigt, 
at risikofaktoren udviser høj tracking, fordi den forøgede risiko ellers kun vil være 
forbigående.

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 sammenhæng 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 på selvrapporteret 
fysisk aktivitet. Dette mål er problematisk, fordi børn har vanskeligt ved at huske 
hverdagsaktiviteter, som udgør størsteparten af aktivitet med moderat intensitet. 
Der vil givet ske det, at litteraturen om tracking vil ændres over de kommende år, 
hvor longitudinelle analyser af objektivt målt aktivitet vil indfinde sig. Dencker og 
Andersen identificerede i 2008 16 populationsstudier, som havde data på fysisk 
aktivitetsniveau målt objektivt (183). Mange af disse studier vil i de kommende år 
publicere longitudinelle analyser. Der findes i dag enkelte studier af denne type 
gennemført i Danmark og Norge. Kristensen et al. analyserede tracking af fysisk 
aktivitet fra 9-15-års alderen (218). Fysisk aktivitet varierer fra dag til dag, og i de 
fleste lande er aktiviteten lavere i weekenden end på ugedage. Ligeledes er der 
årstidsvariation. Variation af denne type vil mindske trackingkoefficienten, fordi 
denne variation medfører fejlklassificering af individer. Kristensen et al. justerede 
analyserne for denne type variation og fandt, at det forøgede trackingkoefficienten, 
som i den ujusterede analyse var r<0,2, væsentligt til et niveau på r=0,5. Det vil 
sige, at den meget svage sammenhæng skyldtes en alt for kort måleperiode, og 
at fysisk aktivitet faktisk er en mere stabil adfærd, end tidligere studier har antydet. 
Den nyere litteratur tyder altså på, at aktivitetsvaner før puberteten bæres med 
videre i livet. Accelerometermålinger registrerer en anden form for aktivitet, end 
den man indsamler ved spørgeskemaer. Spørgeskemaer indeholder ofte informa-
tion om sportsudøvelse, skoleidræt, tv- og computertid og aktiv transport, hvorimod 
accelerometre indeholder kvantitativ information om mængde og intensitet af alle 
bevægelser, bortset fra cykling og svømning.

Tracking af fitness
Fitness er et udtryk, der dækker over flere former for præstationsevne. Den mest 
kendte er aerob fitness, som betyder konditionstal. Desuden er parametre som 
muskelstyrke og -udholdenhed, fleksibilitet og balance andre former for fitness. 
Forskellige fitnessvariabler er blevet studeret i et stort antal ”tracking”-studier 
(357,198,289,359,361,362,363). Disse variabler vedligeholdes ofte bedre gen-
nem årene end fysisk aktivitet. Det gælder ikke kun for kondition, men også for 
styrke- og fleksibilitetsmålinger, samt for forskellige præstationsrelaterede test. 
Samstemmigheden i resultaterne mellem både køn og lande er forbavsende stor. 
Eksempler på, hvor godt styrke kan vedligeholdes fra de unge år til voksenalde-
ren, kan hentes fra det belgiske, det danske og det svenske studie, der nævnes 
ovenfor (361,359,289). Fra ungdomsårene til 30-års alderen varierer korrelations-
koefficienten for forskellige styrkefunktioner fra 0,33-0,66. De laveste værdier ses 
ved sammenligning over aldersspændet fra 13 til 30 år og de højere værdier, når 
sammenligningen starter med de resultater, der blev opnået ved 18-års alderen 
(364). I den svenske undersøgelse bliver der gennemgående noteret lidt stær-
kere korrelationer for kvinder end for mænd (359). For kvinderne er r-værdierne 
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for de fem forskellige styrkemålinger så høje som 0,49-0,67 over årene fra 16 til 
34. Mændenes r-værdier varierer mellem 0,25 og 0,50. Det skal noteres, at de 
fleste styrkefunktioner i gennemsnit var uændrede eller lidt bedre i voksenalderen. 
Resultater fra lignende studier i Danmark viser det samme mønster, med noget 
højere r-værdier. Forskellen mellem kønnene er mindre end i det svenske studie 
(289). En bidragende faktor kan være, at opfølgningen i den danske undersøgelse 
er foregået over en noget kortere aldersperiode (fra 16-19 til 23-27 år), men også, 
at styrke blev normaliseret for legemsvægt i det danske studie, hvilket er en bedre 
måleenhed i denne tidsperiode, hvor drengene stadig lægger på i muskelmasse, 
selvom højdevæksten er færdig.

Tabel 2.1.3 

Aldersspænd Mænd Kvinder

Kemper et al., 1990 (365)

13-21 år 0,36 0,46

16-21 år 0,74 0,82

Andersen og Haraldsdottir, 1993 (289)

Fra 15-19 år til 23-27 år 0,35 0,48

Twisk et al., 1995 (366)

13-21 år 0,35 0,42

13-27 år 0,30 0,36

Korrelationskoefficient for maksimal aerob arbejdsevne (VO2peak; ml min-1 kg-1) fra 
ungdom til voksenalder.

For konditionstallene gives eksempler fra tre lande: Holland, Danmark og Sverige 
(365,289,359). I de første tre studier er aldersperioden varierende fra 13 år som 
det yngste til 27 år som det ældste. Fælles for studierne er, at den aerobe kapacitet 
er målt med rimeligt sikre metoder. Ligesom for styrke er r-værdierne højest, når 
de ældre teenagere sammenlignes med, når de når voksenalderen (0,74-0,82), 
og de falder til 0,30-0,46 fra 13-21-/27-års alderen (tabel 2.1.3). Konditionstallet 
er faldet i løbet af undersøgelsesperioden, men det skal bemærkes, at de gen-
nemsnitlige niveauer er på omkring 40 for kvinder og fra 42 op til 47 ml kg-1 min-1 
for mænd i voksenalderen, hvilket må bedømmes som godt (367,368). Der er dog 
en udtalt tendens til, at andelen med meget lave værdier er øget markant. I den 
danske undersøgelse er andelen af kvinder og mænd i den unge voksenalder med 
en værdi under 30, respektive 34, ml kg-1 min-1 godt 10 %.
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Tracking af overvægt
Fitnessvariabler er en funktion af kropsstørrelse. Der er derfor grund til at berøre, 
i hvilken udstrækning der er samvariation mellem mål på fysisk aktivitet/fitness og 
kropsstørrelse fra ungdom til voksenalder. Problematikken diskuteres indgående 
i to danske oversigtsartikler (369,327). Spørgsmålet udbredes til at inkludere for-
skellige livsstilsfaktorers påvirkning i kombination med fysisk aktivitet (370).

Først skal det konstateres, at overvægt i ungdomsårene er en stærk prognostisk 
faktor for overvægt senere i livet. Både ældre og nyere studier viser samme bil-
lede. To nylige reviews har samlet litteraturen (371,372). Singh et al. fandt konsi-
stent, at overvægtige teenagere havde forhøjet risiko for at blive overvægtige eller 
svært overvægtige voksne (372). Jo ældre børnene var, jo højere var risikoen for, 
at de var overvægtige som voksne. Når de summerede evidens fra studierne med 
højeste kvalitet, fandt de en godt og vel fordoblet risiko for at blive overvægtig som 
voksen, for dem, der var det som teenagere. Et enkelt studie havde en mere end 
ti gange forøget risiko. Silventoinen et al. reviewede tvillingestudier for at angive, 
hvor stor en andel af den forøgede risiko der kunne tilskrives genetik, og hvor 
meget der kunne tilskrives miljø (371). Forfatterne fandt fem longitudinelle studier 
om tracking fra barn til voksen. Disse studier fandt en stærk genetisk påvirkning af 
udviklingen i BMI fra barn til voksen. Samtidig fandt de en stærk indflydelse fra fæl-
les miljø. En stor del af tracking var relateret til arvelighed. Problemer, der stadig 
er ubesvarede, er, hvordan kropssammensætning tracker, dvs. fedtfordelingen og 
ikke kun BMI, ligesom samspillet mellem gener og miljø stadig er ufuldstændigt 
belyst.

Ud af unge, respektive ældre, teenagere vil en tredjedel, respektive halvdelen 
af dem, der er overvægtige, også være det som voksne. Samtidig udgør denne 
gruppe dog kun 20 % af alle overvægtige voksne. Det betyder, at hele 80 % af de 
voksne overvægtige var normalvægtige som børn/unge. Danske retrospektive 
data viser, at situationen er den samme i Danmark. Dem, der var overvægtige ved 
sessionen, var det oftest også ved 7- og 13-års alderen, og de havde været blandt 
dem, der lå markant til meget markant over middelværdien for vægt i den aktuelle 
alder (373). 

Tracking af sundhed
Ligesom de enkelte risikofaktorer udviser stabilitet fra ung til voksen, så gælder 
dette også det samlede billede; dvs. ophobning af kardiovaskulære risikofaktorer 
udviser stabilitet fra ung til voksen (155). Metabolisk syndrom giver forøget risiko 
for senere apopleksi (374), hjertesygdom (375) og død (376). Det giver derfor god 
mening at se på, hvilken rolle fysisk aktivitet og fitness som ung spiller for senere 
sundhedstilstand. Størstedelen af de studier, der berører problematikken omkring 
mønsteret for fysisk aktivitet og kondition under opvæksten og sundhed som vok-
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sen, er samlet i en oversigtsartikel fra 2002 (377). Fire af studierne er europæiske, 
og heraf er et fra Danmark (154,378,379). Samlet dækker undersøgelserne alders-
spændet fra de tidlige teenageår til omkring 40-års alderen. De gennemgående 
registrerede sundhedsvariabler er blodlipider, blodtryk og overvægt/fedtprocent. 
Når de absolutte tal for fysisk aktivitet i ungdomsårene relateres til risikofaktormøn-
steret senere i livet, er der ingen sammenhæng, undtagen i den gruppe, der er 
fulgt i Danmark. Her noteres en svag sammenhæng, dog uden at mønsteret er ens 
for de to køn og de tre risikofaktorer. Gennemgående er fitness en bedre prædiktor 
for senere sundhed, specielt hvad angår blodlipider og overvægt, dog fortsat med 
svage korrelationer. Dette er ikke overraskende, fordi fysisk aktivitetsniveau er 
bestemt ud fra spørgsmål om sportsdeltagelse og ikke objektivt målt. Igen ses de 
stærkeste sammenhænge for fitness i det danske studie. Et studie fra Finland påvi-
ser også en relation mellem god løbefitness i teenagealderen og lavere blodtryk 
25 år senere i livet (380). Der kunne ikke noteres forskelle i BMI og blodlipider, og 
ved genundersøgelse var der heller ikke nogen forskel på fysisk aktivitet. Kondition 
blev ikke målt. På trods af de svage sammenhænge er konklusionen i sammen-
fatningen af studierne, at opmærksomheden skal rettes mod aerob fitness under 
opvæksten ud fra et sundhedsperspektiv senere i livet (381). Der kan således 
stilles spørgsmålstegn ved, hvorvidt fysisk aktivitet har en prognoseværdi, 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 løse.

Motiverende faktorer

Fysisk aktivitet består dels af de aktiviteter, der er nødvendige 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 idrætsudøvelse 
noget, man aktivt vælger, men som også kan fravælges af den enkelte, det være 
sig om idrætten er organiseret eller uorganiseret. Idrætten har enestående mulig-
heder for på en og samme tid at opfylde mange af de behov, som børn og unge 
har. Blandt disse kan fremhæves behovene for: spænding, udfordringer, tryghed, 
varierende oplevelser, fysisk aktivitet, at hævde sig og socialt fællesskab. Hertil 
kan tilføjes andre behov, ønsker og forventninger, som børn og unge får opfyldt 
gennem idrætten: at udvikle færdigheder og kompetencer, lære at indgå i socialt 
samvær, finde venner og kammerater, opnå succes og anerkendelse, træne og 
blive ”fit”, få kanaliseret energi, møde udfordringer og tilegne sig erfaringer. En del 
af disse forhold er belyst i flere konkrete undersøgelser. I Ballerup-Tårnby- projek-
tet fandt man sammenhæng mellem børnenes sociale og kropslige kompetencer 
og deltagelse i fysisk aktivitet. Motiver og årsager til, at børn og unge begynder at 
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dyrke idræt, indgår dog i et kompliceret samspil, hvor såvel personlige som sociale 
faktorer spiller en stor rolle (220).

Kun få videnskabelige studier beskæftiger sig med, hvilke faktorer der betyder no-
get for børns motivation for sund livsstil. Et stort studie undersøgte, hvilke faktorer 
der var afgørende for, om børn udviklede en adfærd, der var forbundet med øget 
risiko for kardiovaskulær sygdom. Studiet inkluderede 96 skoler (mere end 6000 
børn) 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 
højsignifikant ændring af adfærdsmønster i retning af sund livsstil for de to inter-
ventionsgrupper sammenlignet med kontrol. Den interventionsgruppe, der inddrog 
familien, havde den største effekt.

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

Sundhedsvæsenets motivation for at stimulere til regelmæssig fysisk aktivitet er, 
at fysisk inaktivitet fører til sygdom og præmatur død. Dette kan være en vanskelig 
motivationsfaktor for den enkelte raske person, og specielt børn og unge, så det 
kan være væsentligt at fremhæve, at fysisk aktivitet har en ”her og nu”-effekt på 
f.eks. træthed, udseende, humør og selvtillid.

Sammenfatning af fysisk aktivitet hos børn og unge

Danske børns fysiske aktivitetsniveau falder under deres opvækst med et mere 
markant fald fra 10-års alderen og derefter. Fysisk aktivitet efter skoletid og i 
weekender falder mere end på andre tidspunkter. Det er den fysiske aktivitet ved 
høj intensitet, som bortfalder, samtidig med, at dagen fyldes med flere helt stillesid-
dende perioder såsom at sidde foran en skærm (computer/tv).

Den samlede fysiske aktivitet for børn og unge i dag er mindre end for 15-40 år 
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 øget fysisk aktivitet i fritiden. De børn, der er blevet mest fysisk inaktive, har 
oftere en ringe social baggrund.



Del 2: Fysisk aktivitet som primær forebyggelse� Side 111/494

2.1 Fysisk aktivitet hos børn og unge

Børn skal have mulighed for at udfolde sig ved fra en tidlig alder at blive stimuleret 
til at bevæge sig både inde og ude. Forældre og personale i vuggestuer, børne-
haver og skoler skal sammen løse denne vigtige opgave. Det vil bl.a. kræve, at 
der afsættes tid til at lade barnet gå (og løbe) på egne små ben i stedet for at blive 
transporteret i klapvogn, i cykelanhænger eller i bilens autostol.

På trods af den klare tendens til mindre fysisk aktivitet hos unge er den aerobe 
fitness som gennemsnit bedre bevaret dels ved sammenligning med før og nu og 
dels under opvæksten. Middelværdiniveauet for kondition har kun ændret sig med 
nogle få enheder i negativ retning. Derimod er der sket en polarisering, hvilket 
betyder, at væsentlig flere har kritisk dårlig 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. Også her gælder det, at der er flere piger end drenge, der har en 
meget dårlig kondition.

Der er begyndende evidens for, at nervesystemets plasticitet er stor i årene frem til 
puberteten. Muligheden for indlæring af motoriske færdigheder og koordination er 
stor, og en forøgelse af muskelstyrke ved træning er primært en funktion af bedre 
nervøs aktivering.

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

Ved systematisk forøgelse af den fysiske træning ses efter 10-12-års alderen 
en klar effekt på den fysiske kapacitet ligesom på sundhedsvariabler, som f.eks. 
blodtryk og lipider.

Børn, der er fysisk aktive, har større selvtillid og højere stresstærskel end fysisk in-
aktive børn. Børn, der bruger mere tid på fysisk aktivitet end gennemsnittet, klarer 
sig godt i de boglige fag.

Fysisk inaktivitet blandt de unge er associeret til en øget forekomst af faktorer, 
der er koblet med øget risiko for kronisk sygdom. Øget risiko gælder ikke kun 
overvægt, men også blodtryk, blodlipider og insulinresistens. Knoglemineralsam-
mensætningen hos både børn og voksne er stærkt relateret til vægtbærende fysisk 
aktivitet i barndommen. Der foreligger således en stærk sammenhæng mellem et 
lavt aerobt fitnessniveau og clustering af risikofaktorer – denne association er også 
til stede ved korrektion for kropsvægt.

Børn og unges fysiske aktivitetsniveau afspejles i deres aktivitetsvaner som 
voksne. ”Tracking” for fysisk aktivitet er svag med selvrapporterede data, men næ-
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sten lige så stærk som for fitness med objektive målinger. For fitness ses en stærk 
relation til konditionsniveauet som voksen. Børns kostvaner afspejles kun i ringe 
grad i de kostvaner, de har som voksne. Derimod finder man for overvægt/svær 
overvægt, at dem, der er svært overvægtige som børn, også er det som voksne. 

Man har ikke kunnet påvise en relation mellem manglende fysisk aktivitet tidligt i 
livet og forekomsten i voksenalderen af risikofaktorer for kronisk sygdom. I kontrast 
til dette findes der en rimeligt stærk kobling mellem fitness og kropssammensæt-
ning på 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-års alderen forelig-
ger der markant øget risiko for, at de som voksne ikke blot vil have en lav kondition, 
men også have markant øget risiko for kronisk sygdom.

Vægtbærende fysisk aktivitet i barndommen (før puberteten) er helt afgørende for 
knoglesundheden, og man kan kun i ringe omfang kompensere for manglende 
fysisk aktivitet tidligt i livet, når man er blevet voksen.

Der er evidens for, at børns fitnessniveau er af betydning for deres fremtidige 
sundhed, og at konditionsgivende aktiviteter bør fremmes. Der er indirekte evidens 
for, at antallet af timer, hvor børn er helt stillesiddende, er sundhedsskadelige, og 
at mængden af stillesiddende tid, f.eks. foran en skærm (pc/tv), bør begrænses om 
ikke andet, så fordi den ikke bliver brugt til fysisk aktivitet.

De seneste data fra Danmark viser, at de fleste 9- og 15-årige piger og drenge 
fortsat opfylder anbefalingerne, både hvad angår fysisk aktivitet med moderat og 
højere intensitet. Der er dog stor forskel på, om det vurderes ud fra selvrapporte-
ring eller objektive mål (384,204). På trods af dette ses der blandt de mindst fysisk 
aktive en dårlig aerob fysisk kapacitet og en tendens til ophobning af risikofaktorer 
for kronisk sygdom. Et skøn er, at 10-15 % blandt de 10-12-årige har et fysisk 
aktivitetsniveau, der er så lavt, at det påvirker deres fysiske udvikling og deres 
risikofaktormønster for kronisk sygdom i negativ retning vurderet ud fra antallet af 
børn med clustered kardiovaskulær risiko og konditionstal.
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Indledning

Gennem århundreder er der fremkommet mange udtalelser på skrift om betydnin-
gen af at være fysisk aktiv for at have et godt helbred. De fleste mennesker i 
dagens samfund er nok også klar over, at det nytter at motionere; ikke kun for 
konditionens og styrkens skyld, men også for sundhedens. Det nye er, at denne 
empiri nu også kan underbygges med stærke videnskabelige data. Data kommer 
primært fra prospektive epidemiologiske studier, hvor store befolkningsgrupper er 
blevet undersøgt for forskellige forhold og derefter fulgt i et antal år med registre-
ring af sygdom og død. Denne viden suppleres med eksperimenter, der viser, 
hvilke fysiologiske mekanismer der kan forklare forskellige sundhedsforbedringer 
(298). Det begyndte med Morris’ et al.s undersøgelse af buschauffører og konduk-
tører på dobbeltdækkerbusser i London, som viste, at konduktørerne blev mindre 
ramt af iskæmisk hjertesygdom (IHS) og død end buschaufførerne, hvilket kunne 
relateres til, at de bevægede sig, mens de arbejdede (figur 2.2.1). Disse undersø-
gelser begyndte i 1950’erne (385). Siden da er et meget stort antal epidemiologi-
ske studier blevet gennemført i mange lande, inklusive de nordiske og ikke mindst i 



Del 2: Fysisk aktivitet som primær forebyggelse� Side 115/494

2.2 Fysisk aktivitet hos voksne

Danmark. I begyndelsen blev der spurgt til fysisk aktivitet på arbejdet, men i senere 
studier er det motionsaktiviteter fritiden, der er undersøgt mest. En vigtig komplet-
tering derefter var, at den maksimale fysiske arbejdsevne også blev målt. Fysisk 
aktivitet på arbejde var dengang et rimeligt mål for størsteparten af aktivitet hos de 
fleste mennesker, men i dag foregår fysisk aktivitet for det meste i fritiden, og fysisk 
form er ofte et bedre mål for mængden af fysisk aktivitet de seneste måneder end 
fysisk aktivitet rapporteret ved hjælp af spørgeskema. 

Figur 2.2.1

Det første store studie af fysisk aktivitets betydning for hjertesygdom. Chauffører med et 
stillesiddende job havde næsten dobbelt så stor hjertedødelighed som konduktører, der 
bevægede sig mellem øverste og nederste etage i dobbeltdækkerbusser hele dagen (385).

I de epidemiologiske studier identificeres risikofaktorer for sygdom og død, og 
statistisk bearbejdelse af data gør det muligt at isolere effekten af fysisk aktivitet/
fysisk inaktivitet fra andre risikofaktorer som f.eks. rygning og overvægt (uddybes i 
efterfølgende metodeafsnit). Når dette er sket, er næste skridt interventionsstudier. 
Betydningen af at ændre den aktuelle risikofaktor, f.eks. fysisk inaktivitet, under-
søges ved, at personer med risiko randomiseres til enten at leve som tidligere eller 
til at begynde at motionere, så længe studiet varer. Et sådant studie med død som 
endepunkt er ikke gennemført, primært fordi det skal indeholde mange tusinde 
personer, som bibeholdt aktiviteten i mange år, for at have tilstrækkelig statistisk 
styrke. Denne type forsøg er heller ikke gennemført i forhold til andre typer af 
sundhedsadfærd. Det, der findes, hvad angår fysisk aktivitet/inaktivitet, er studiers 
registrering af individers ændrede omfang og intensitet af deres fysiske aktivitetsni-
veau. Disse ændringer har man efterfølgende observeret konsekvenserne af i form 
af sygelighed og dødelighed. 
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De resultater, som præsenteres i de forskellige undersøgelser, viser stor samstem-
mighed. Et fysisk inaktivt fritidsliv er forbundet med en markant forhøjet risiko for 
tidlig kronisk sygdom og død. Hvis tidligere aktive mindsker deres motionsgrad, 
forøges deres risiko, og omvendt, hvis motionsgraden forøges, så formindskes 
risikoen. Resultaterne er også 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 på 
området er analyseret og refereret. Det er muligt for hver risikofaktor at estimere, 
hvor stor en andel af dødsfald eller sygdomstilfælde, der kan forebygges gennem 
reduktion i den pågældende risikofaktor. En relevant størrelse i den forbindelse er 
population attributable risk (PAR). Dette udtryk dækker over, hvor stor en andel 
af sygdomstilfælde eller dødsfald som kunne være undgået, hvis alle personer 
havde det laveste niveau af eksponering. PAR beregnes på grundlag af forskel i 
sygdoms-/dødsrater mellem eksponerede og ikke-eksponerede, samt antallet af 
eksponerede. 

Et finsk studie lavede en sådan beregning for de publicerede finske undersøgelser 
(388). Tallene, der fremkommer, skal ikke forstås som realistiske bud på det antal 
liv, der kan reddes, fordi man selvfølgelig ikke får 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 på danske publicerede data. De ældre un-
dersøgelser giver en PAR for fysisk aktivitet på lidt over 20 % (tidlige undersøgel-
ser fra Glostrup og Copenhagen Male Study) (389), mens de nyere undersøgelser 
(MONICA 3, 1992) giver en PAR for hjertesygdom på 43 % for mænd og 52 % for 
kvinder (390). Til sammenligning er PAR for svær overvægt ca. 5 %. Der hersker 
således 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 øge den fysiske aktivitet i 
befolkningen.
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Tabel 2.2.1

Risikofaktor Mindste RR Laveste PAR Største RR Højeste PAR

Fysisk inaktiv livsstil  
(<4 gange/uge) 1,4 22,1 % 1,9 39,0 %

Rygning (nuværende) 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 % 2,2 15,3 %

Overvægt (BMI>30) 1,2 3,7 % 1,4 7,1 %

Sammenligning af forskellige risikofaktorer for hjertesygdom i finske undersøgelser. 
Til venstre er vist den procentdel af hjertedød, som risikofaktoren er ansvarlig for i de 
undersøgelser, der giver de mindste værdier, og til højre i dem, der giver højest population 
attributable risk (PAR) (388). RR er relativ risiko.

Epidemiologi og metodiske udfordringer

Epidemiologiske studier dækker over flere forskellige designtyper som case-
kontrolstudier, prospektive kohortestudier, men også randomiserede, kontrollerede 
forsøg (RCT), og fælles for dem er, at de undersøger sammenhængen mellem 
fysisk aktivitet eller fitness forhold til sygdomme, der er almindelige i befolkningen 
(eller død). Kohortestudierne er de mest anvendte, og de er velegnede til hyppigt 
forekommende sygdomme, da RCT ofte vil være umulige at gennemføre (391). 

Kohortestudier foregår ved, at der indsamles data på mange tusinde mennesker 
inkluderende sundhedsadfærd og biologiske parametre over en kortere periode. 
Grunden til, at der indgår så mange, er, at den begrænsende faktor for de statisti-
ske analyser ligger i antal af ”cases”, dvs. at man skal have så stort et antal per-
soner, at man inden for en rimelig årrække finder tilstrækkeligt mange syge/døde. 
Dette er også forklaringen på, at designet er mest velegnet til hyppige sygdomme, 
hvorimod sjældnere sygdomme ofte undersøges i case-kontroldesign, som er en 
svagere metode, fordi fysisk aktivitetsniveau er vanskeligt at bestemme tilbage i ti-
den. Efter undersøgelse af deltagerne i kohortestudiet indsamles data om sygdom 
og død gennem registre over en længere årrække – ofte >10 år. Gennem statistisk 
justering forsøger man at isolere effekten af fysisk aktivitet (392). Sædvanligvis 
justerer man kun for konkurrerende risikofaktorer og ikke for parametre, som er 
led i samme årsagskæde. 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 årsagskæde, så justeres effekten af fysisk 
aktivitet næsten altid for parametre som forhøjet blodtryk, kolesterol og overvægt, 
hvilket giver et konservativt estimat. Justering kræver imidlertid, at man har gode 
data på de konfoundere, som kan forstyrre konklusionen, og det er langt fra altid 
tilfældet. Eksempelvis kan det være meget vanskeligt at justere for kost, fordi kost-
variabler er for dårlige. Ligeledes er der i flere af kohortestudierne fra København 
kun data på længden af skolegangen som indikator for socioøkonomiske forhold i 
stedet for mere detaljeret information. Når man justerer for længde 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 både føre til overvurdering og undervurdering. De største 
problemer med kohortestudierne er dog, at fysisk aktivitet er vanskelig at be-
stemme, og at aktiviteten forandrer sig hos mange personer under de mange års 
opfølgning (393). Disse to problemer fører begge til en betydelig underestimering 
af den reelle effekt. 

Andersen beregnede i de københavnske studier størrelsen af underestimeringen 
forårsaget af reelle ændringer i fysisk aktivitet under opfølgningsperioden. Dette 
kunne gøres, fordi undersøgelserne indeholdt information om, hvem der ændrede 
eksponering baseret på gentagne målinger af fysisk aktivitet. Mere end 50 % af 
personerne ændrede fysisk aktivitetsniveau over de fem år, der var imellem data-
indsamlingerne. I datamaterialet fra de tre københavnske befolkningsstudier analy-
serede man den relative risiko for død af alle årsager mellem aktivitetsgrupper ud 
fra en basismåling af fysisk aktivitet, og man fandt en relativ risiko på 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 rådighed. Når derimod de 
personer, der holdt et stabilt fysisk aktivitetsniveau mellem de to måletidspunkter, 
blev analyseret, havde de konstant fysisk inaktive en fem gange højere dødelighed 
(RR=0,2) end dem, der var stabilt fysisk aktive på et højt niveau. Derudover var der 
en lineær forøgelse af risiko med faldende fysisk aktivitet (figur 2.2.3) (393). 
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Figur 2.2.2

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

Figur 2.2.3

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

I tabel 2.2.2 er angivet, hvor stor dødeligheden af alle årsager var hos de perso-
ner, som skiftede fysisk aktivitetsniveau mellem spørgeskemaundersøgelserne 
fra samme undersøgelse som ovenfor. Det fremgår, at ændringerne var reelle 
hos mange personer, fordi de personer, der angav at have højere fysisk aktivitets-
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niveau ved anden undersøgelse, faktisk også havde efterfølgende lavere døde-
lighed, ligesom personer, der reducerede deres fysiske aktivitetsniveau, havde 
højere dødelighed sammenholdt med dem, der rapporterede uændret niveau.

Tabel 2.2.2

1.US\2.US Fysisk 
inaktiv 2

Moderat 
fysisk aktiv 2

Meget fysisk 
aktiv 2

Antal døde Deltagere 
(n)

Fysisk inaktiv 1 1 0,75 0,75 849 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 død hos personer, der ændrer fysisk aktivitet sammenholdt med 
personer, der opgiver samme fysiske aktivitetsniveau. Personer med uforandret fysisk 
aktivitet er referencegrupper, og dem, der svarer 1 i venstre søjle, var fysisk inaktive ved 
første undersøgelse. Svarer de derefter 2, 3 eller 4 ved anden undersøgelse (3 og 4 er 
slået sammen), betyder det, at de har øget fysisk aktivitet og efterfølgende har lavere 
dødelighed (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 adfærd, hvor 
kun få forandrer ekspositionsniveau under opfølgning (393). Gennem årene 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 ændring er, at fysisk aktivitet er blevet polariseret i 
befolkningen, sådan at der er større forskelle i aktivitetsniveau mellem fysisk aktive 
og fysisk inaktive. Dette har medført, at senere studier ofte viser væsentlig større 
effekt end de tidlige studier. I Danmark er der gennemført 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 længde af 
opfølgningsperioden, og samme spørgsmål er brugt til bestemmelse af fysisk ak-
tivitet. Skal man finde den reelle størrelse af effekten af at være fysisk aktiv, nytter 
det ikke noget at lave en metaanalyse, fordi denne type analyse inkluderer gamle 
studier og nye studier med dårlig kvalitet i data om fysisk aktivitet. 

Der er således ingen tvivl om, at vores nuværende opfattelse af effekten af fysisk 
aktivitet, som primært baserer sig på kohortestudier med disse indbyggede fejl, 
undervurderer den reelle effekt, men når dette er sagt, så er de beregnede effekter 
på trods af det særdeles store, og studierne viser konsistente sammenhænge. Un-
derestimeringen får primært betydning, når man vil beregne potentielle gevinster 
ved en forøget aktivitet i samfundet.
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Fysisk aktivitet, hjertesygdom, type 2-diabetes og død

I det følgende gennemgås nogle klassiske studier, der alle har haft væsentlig 
betydning for forståelsen af vigtigheden af fysisk aktivitet i forhold til sygdom og 
død. Studierne af buschauffører og konduktører i Londons dobbeltdækkerbusser 
blev gennemført i 1953 (385), men der skulle gå ca. 20 år, inden resultaterne blev 
fulgt op. I 1964 startede man de første kohortestudier i Danmark, og mange andre 
lande gjorde noget tilsvarende. Resultaterne af mange af disse undersøgelser 
blev publiceret i 1980’erne med det første meget store studie af Paffenbarger et 
al. i 1986 (394), og Blair et. al i 1989 (18). Disse studier var velgennemførte og har 
stadig betydning på trods af, at de er relativt gamle. Studierne fra Cooper Clinic 
i Dallas (Blair et al.) opdateres konstant med nye deltagere og er således stadig 
førende. Studierne var stærkt medvirkende til, at de amerikanske myndigheder 
formulerede anbefalinger for fysisk aktivitet som forebyggelse i 1997 (1). 

Først i 2001 satte den danske Sundhedsstyrelse et arbejde i gang for at samle 
dokumentationen for fysisk aktivitet som forebyggelse (4), og tre år senere kom 
den første version af nærværende håndbog. Der var altså gået omkring 50 år 
fra den første undersøgelse til konkrete officielle handlinger. Dette er ikke noget 
særsyn for fysisk aktivitet. Der gik et lignende tidsrum fra den første undersøgelse, 
der kædede rygning sammen med sygdom og død, inden man i Danmark indførte 
rygeloven, og det er helt naturligt, at evidensen må være entydig, inden myndighe-
derne giver denne type retningslinjer. I det følgende gennemgås kort fire studier, 
som alle har haft, og stadig har, stor betydning for udviklingen i fysiske aktivitetsan-
befalinger. Nyere studier og nordiske studier gennemgås i efterfølgende afsnit. 

Fire klassiske studier

Civil servants
Morris et al. startede i 1968-1970 et studie af 16.882 tjenestemænd i alderen 40-68 
år i den offentlige forvaltning rundt omkring i England (395). På en mandag skulle 
de angive, hvor fysisk aktive de havde været den foregående fredag og lørdag. De 
blev derefter fulgt med registrering af evt. iskæmiske hjertetilfælde med eller uden 
dødelig udgang i perioden frem til september 1972. I alt registreredes 232 tilfælde 
af iskæmisk hjertesygdom. Frekvensen af hjertetilfælde var væsentlig lavere blandt 
de fysisk aktive end blandt de fysisk inaktive, og den beregnede relative risiko for 
at få et hjertetilfælde var så lav som 0,33 for de fysisk aktive. Studiet fortsatte, og 
gruppen af forsøgspersoner blev udvidet til at omfatte 17.944 mænd, der blev fulgt 
i en observationstid på i gennemsnit 8,5 år (396,397). De 1.138 nye hjertetilfælde, 
der blev registreret, ramte kun halvt så mange af de fysisk aktive som de fysisk 
inaktive (3,1 vs. 6,9 %), hvilket svarer til en relativ risiko på 0,45. 
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Harvard Alumni
Paffenbarger et al. startede deres studie af studerende på Harvard (Alumni) i 
1962 (398). Studiet omfatter 16.934 mænd i alderen 35-74 år, som svarede på et 
omfattende spørgeskema om personlige forhold, sundhedsstatus og livsstil med 
fokus på fysisk aktivitet. Baseret herpå kunne deres energiomsætning beregnes. 
I den første opfølgning efter 6-10 år blev der registreret 1.572 iskæmiske hjerte-
tilfælde med eller uden dødelig udgang. Den relative risiko var 1,64 for dem, der 
forbrændte under 8,4 MJoule uge-1, sammenlignet med dem, der var mere fysisk 
aktive. Dette svarer til fem timers moderat fysisk aktivitet om ugen. Ved den næste 
opfølgning efter 12-16 år var der registreret 1.413 dødsfald (394). Forskellige mål 
på graden af fysisk aktivitet såsom varighed, lette eller hårde idrætsaktiviteter, eller 
samlet som beregnet energiomsætning af disse fysiske aktiviteter gav et lignende 
billede. Den relative risiko blev reduceret i relation til den i fritiden gennemførte fy-
siske aktivitet op til en energiomsætning på 8,4 MJoule uge-1 (figur 2.2.4). Derefter 
blev der kun observeret en mindre yderligere reduktion i relativ risiko, som ved en 
energiomsætning på ca. 10,5-12,6 MJoule uge-1 var på ca. 0,56-0,52. Dette niveau 
er ca. det dobbelte af anbefalingerne for fysisk aktivitet for voksne. En særlig effekt 
af hård fysisk aktivitet kunne ikke observeres. En analyse af interaktionen mellem 
andre risikofaktorer og fysisk aktivitet viste, at den relative risiko reduceres mar-
kant for overvægtige og dem, der havde taget på i vægt siden studiets start samt 
for rygere. 

Figur 2.2.4

Undersøgelsen af studerende på Harvard Universitet viser en dosis-responssammenhæng 
mellem total mængde fysisk aktivitet og hjertesygdom (17).
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The Cooper Clinic Study 
I Blair et al.s studier indgik oprindelig 13.344 personer fordelt på 10.224 mænd 
og 3.120 kvinder (18). Ved inklusion i studiet, som varede fra 1970 til 1981, var 
gennemsnitsalderen 41,5 år. Cooper Clinic er et privat foretagende, som udfører 
sundhedsundersøgelser til medarbejdere i virksomheder, og rekrutteringen er 
derfor primært fra den amerikanske middelklasse. Databasen, som de oprindelige 
undersøgelser er lavet ud fra, er gennem årene udvidet til at omfatte over 40.000 
personer. Som mål for fysisk aktivitetsniveau udførtes en gangtest på løbebånd 
med beregning af maksimal iltoptagelse baseret på tiden til udmattelse. I en ob-
servationsperiode på otte år kunne 240 dødsfald registreres blandt mændene og 
43 blandt kvinderne. For mænd med høj kondition sammenlignet med mændene 
med lav kondition blev dødeligheden reduceret fra 64,0 dødsfald til 18,6 dødsfald 
pr. 10.000 personår af observation (1000 personer, der observeres i 1 år, svarer 
til 1000 personår). Kvindernes tilsvarende værdier var 39,5 og 8,5 dødsfald pr. 
10.000 personår. Da der i studiet findes en værdi for den maksimale iltoptagelse, 
kan den aldersjusterede risiko for dødsfald relateres til konditionsniveau (figur 
2.2.5). For midaldrende mænds vedkommende er risikoen betydelig forøget hos 
dem, der har en lav kondition, hvorefter den yderligere forøges med ca. en faktor 
tre ved meget lave konditionstal. Hos kvinderne kan der ikke observeres et lige så 
markant mønster, men forskellen mellem dem med god og dem med dårlig kondi-
tion er lige så udtalt som hos mændene.

Figur 2.2.5

Blair og medarbejdere udførte en arbejdstest på alle de mænd og kvinder, der indgik i 
deres studie. Dermed kunne de relatere konditionsniveauet til dødelighed. De personer, 
der havde et lavt konditionstal (dårligste 20 % = 1 kvintil), havde en ca. 4 gange højere 
risiko for tidlig død 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). I analysen af fysisk aktivitet deltog 72.488 kvinder, 
som i 1985 var i alderen 40-65 år. Efter 8 år havde 645 fået blodprop i hjertet. Stu-
diets størrelse gør, at det er muligt at analysere specifikke typer af fysisk aktivitet 
med en relativt kort opfølgningsperiode. I dette studie er der således publiceret en 
række artikler, der har analyseret fritidsmæssig fysisk aktivitet, gang i forhold til 
mængde 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 række sygdomme i dette studie, herunder type 2-diabetes, hjertesygdom, 
apopleksi og bryst-cancer. Der blev fundet en dosis-respons-sammenhæng med 
en relativ risiko på 0,46 for blodprop i hjertet hos de kvinder, der havde højest 
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 både rygere og ikke-rygere, overvægtige og normal-
vægtige, samt dem hvis forældre havde haft myokardieinfarkt, før de fyldte 60 år. 
De samme trends blev fundet i alle grupper, og denne konsistens i resultaterne 
styrker, at der kan være tale om en årsagssammenhæng mellem fysisk inaktivitet 
og hjertesygdom. Manson et al. analyserede også 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 højest 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). Både i forhold til mængde og intensitet fandt 
man en gradueret sammenhæng med større effekt, jo længere de gik, og jo højere 
hastighed de gik med.
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Figur 2.2.6

Relativ risiko for hjertesygdom hos kvinder i forhold til total fysisk aktivitet (399).

Figur 2.2.7

Relativ risiko for hjertesygdom hos kvinder i forhold til, hvor meget de går i hverdagen. 
Mørkeblå søjler er justeret for alder, og lyseblå søjler er justeret for mange variabler. 
72.488 kvinder med 645 tilfælde af hjertesygdom (399).
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Figur 2.2.8

Relativ risiko for hjertesygdom hos kvinder i forhold til, hvor hurtigt, de rapporterer, de 
går. Mørkeblå søjler er justeret for alder, og lyseblå søjler er justeret for mange variabler. 
Kun kvinder, der ikke deltager i anstrengende fysisk aktivitet, er inkluderet i analysen. 387 
tilfælde af hjertesygdom (399).

Ovennævnte studier er af høj kvalitet og har alle været 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 række sygdomme er det generelle billede.

Ændring i fysisk aktivitetsniveau 

Interventionsstudier med randomisering af fysisk inaktive personer til en fysisk ak-
tivitetsgruppe, respektiv kontrolgruppe, og med opfølgning over længere tid er ikke 
udført med død som endepunkt. Dette vil heller ikke blive udført i fremtiden, fordi 
det vil være uetisk at randomisere personer til fortsat at være fysisk inaktive, indtil 
de dør, fordi evidensen i dag er så overbevisende, at man ikke vil pålægge folk den 
risiko. Der er dog gennemført nogle undersøgelser, hvor ændringer i risikofaktor-
mønsteret er blevet registreret med visse mellemrum, og hvor påvirkningen på den 
relative risiko for sygdom eller død er blevet analyseret. 

Paffenbargers gruppe har i Harvard Alumni-studiet gennemført en undersøgelse, 
som ud over andre undersøgte variabler også inkluderede en opfølgning af fysisk 
aktivitet (400,401). Inklusionen skete i 1962 eller 1966 med opfølgning først i 1977 
og endnu engang i 1988, eller til forsøgspersonerne blev 90 år gamle. I alt indgik 
14.786 alumni med en gennemsnitlig opfølgningsperiode på 11,2 år. I det sidst-
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nævnte interval kunne der registreres 2.343 dødsfald. De, som havde reduceret 
deres fritidsrelaterede energiomsætning med ca. 6,3 MJoule uge-1, forøgede deres 
relative risiko til 1,43, og dem, der forøgede energiomsætningen tilsvarende, 
formindskede deres relative risiko til 0,76 (figur 2.2.9). Forskellen var i samme 
størrelsesorden som andre vigtige ændringer i f.eks. rygevaner og blodtryk. Det er 
bemærkelsesværdigt, at en ændring i body mass index (BMI) ikke påvirkede den 
relative risiko for død. I senere tilsvarende studier ses samme trend (402). 

Figur 2.2.9

Gruppen af studerende ved Harvard universitet blev undersøgt ved flere lejligheder, og 
dermed kunne eventuelle ændringer i fysisk aktivitetsniveau (energiomsætning) følges. 
De personer, der blev mere fysisk inaktive, fik en forøget risiko, og det omvendte gjaldt for 
dem, der øgede deres fysiske aktivitetsniveau. Mellem ekstremgrupperne blev noteret en 
difference i relativ risiko på ca. 60% (782).

I et engelsk studie blev 5.434 midaldrende mænd først fulgt i ca. 10 år, og hvis 
de ved genundersøgelsen stadig var raske, blev de derefter fulgt i yderligere 3 år 
(403). I alle grupper, som rapporterede en forøget fysisk aktivitet, observeredes en 
relativ risiko for død, der var reduceret til ca. 0,6. Når kardiovaskulær død og død 
af anden årsag blev analyseret separat, fandt man samme relative risiko. 

For kvinder var mønsteret det samme i en svensk undersøgelse, hvad angår ned-
sat fysisk aktivitetsniveau (404). Over en 6-7-årig opfølgningsperiode blev risikoen 
for død forøget med 40-100 %. Derimod kunne en reduceret risiko som følge af 
forøget fysisk aktivitet ikke observeres i denne undersøgelse. 
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I et studie af Blair et al. var effekten af ændret fysisk aktivitetsniveau en markant 
reduceret risiko for død af alle årsager ved forøget fysisk aktivitet (405). 

Der er to velgennemførte studier fra henholdsvis Norge og Danmark, publiceret i 
1998, 1999 og 2004 (65,406,393). I begge studier blev noteret en markant reduk-
tion af risikoen for død ved endog kun lidt forøget fysisk aktivitet, og det modsatte 
var tilfældet, når 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 dødelighed, der var 34 % mindre 
(RR = 0,66) end dem, der havde forringet cykelvanerne (407). I et studie af Høi-
drup og medarbejdere fandt man, at en reduktion fra et højt fysisk aktivitetsniveau 
til fysisk inaktivitet øgede risikoen for hoftefraktur (RR = 2,19), samt at en reduktion 
fra et moderat fysisk aktivitetsniveau til fysisk inaktivitet ligeledes forøgede risikoen 
for hoftefraktur (RR = 1,89) (408). Der blev ikke fundet reduktion i forekomsten af 
hoftefraktur ved en forøgelse af fysisk aktivitet. De fleste frakturer var hos personer 
på +70 år.

Figur 2.2.10

I de undersøgelser, der er foretaget på dele af befolkningen i københavnsområdet, 
er ændringer i fysisk aktivitetsniveau også registreret og relateret til risiko for død af 
hjertesygdom. I 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 forhøjelse af den relative risiko, og dem, der øgede deres fysiske aktivitetsniveau 
med 2 grader, reducerede deres risiko markant (66).

2 op

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0
1 op 0 1 ned 2 ned

Fysisk aktivitetsniveauer

R
el

at
iv

 R
is

ik
o



Del 2: Fysisk aktivitet som primær forebyggelse� Side 129/494

2.2 Fysisk aktivitet hos voksne

Type 2-diabetes

Nogle studier fokuserer specifikt på betydningen af fysisk aktivitet for forekomsten 
af type 2-diabetes. Warburton et al. identificerede 20 primær præventive 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 længden af opfølgningsperioden var i gennemsnit 9,3 år. Samtlige studier 
viste en omvendt sammenhæng 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.

I et studie, der omfattede 5.990 yngre midaldrende mænd uden kendt diabetes, 
blev livsstilsmønstre og risikofaktorer undersøgt, hvorefter deltagerne blev fulgt i 
14 år (fra 1962-1976) (410). Fysisk aktivitet i fritiden blev vurderet ud fra spørge-
skema og konverteret til energiomsætning (MJoule uge-1). Ved en meget høj ener-
giomsætning (³14,7 MJoule uge-1, ca. 1,5 times moderat aktivitet om dagen) var 
den relative risiko 0,52 sammenlignet med de helt fysisk inaktive. Der blev også 
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 
så stor effekt med det halve tidsforbrug sammenholdt med mindre intens fysisk 
aktivitet. I en anden analyse af materialet blev der foretaget en opdeling i dem, der 
havde andre risikofaktorer ved inklusion (overvægt, hypertension, arvelig dispone-
ring) og dem uden disse tilstande. I gruppen med høj risiko pga. andre risikofakto-
rer var effekten af fysisk aktivitet stor, og allerede ved en energiomsætning på over 
8,4 MJoule uge-1 var den relative risiko nedsat til 0,55. 

I et andet amerikansk studie med den seneste opfølgning i 1992, der omfattende 
lidt over 70.000 kvinder (sygeplejerskestudiet Nurses Health Study), fandt man 
også en reduktion af den relative risiko (411). Sammenligningen blev primært fore-
taget mellem grupper, som enten gik eller var mere intenst fysisk aktive. I begge 
grupper kunne en god effekt af at være fysisk aktiv noteres, og den relative risiko 
var som minimum lige under 0,6 og efter korrektion for BMI ca. 0,7. I en under-
gruppe, der var arveligt belastet, ved at begge forældre var døde af kardiovasku-
lær sygdom, inden de fyldte 65 år, kunne der også noteres en reduceret risiko ved 
at være fysisk aktiv. Disse forsøgspersoner havde en relativ risiko på 0,55 sam-
menlignet med de helt fysisk inaktive. De personer, der ikke var arveligt disponeret, 
havde en relativ risiko på 0,50. I dette studie fandt man en effekt af at være fysisk 
aktiv også i gruppen uden arvelig belastning, da den relative risiko i denne gruppe 
var 0,25. Et tilsvarende oplæg i studiedesign er blevet brugt på en gruppe læger i 
USA. Både let og mere intens fysisk aktivitet over én time pr. uge reducerede den 
relative risiko signifikant og med en 30 % større 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 få type 2-diabetes. 38.000 mænd i alderen 40-
75 år blev inkluderet i studiet i 1988. Hver uge noterede de, hvor lang tid de havde 
set tv. For personer, der så fjernsyn 0-1, 2-10, 11-20, 21-40 og >40 timer pr. uge 
var risikoen for at få type 2-diabetes henholdsvis 1,00, 1,66, 1,64, 2,16, og 2,87.

I et finsk studie blev 1340 mænd og 1.500 kvinder i alderen 35-63 år fulgt i ti år. 
Den fysiske aktivitet blev vurderet ud fra spørgeskemaer, og individerne blev 
opdelt i tre grupper efter deres totale aktivitetsniveau (413). Risikoen for forekomst 
af type 2-diabetes (inklusive patologiske høje fasteblodglukoseværdier) var for 
mænds 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. I undersøgelsen blev også hjertesygdom og hypertension registreret. For de 
mænd, der var fysisk inaktive, var den relative risiko for disse sygdomme noget 
højere (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. undersøgte samlet fysisk aktivitet og betydningen af gang for udvikling 
af type 2-diabetes i næsten 90.000 postmenopausale kvinder (>60 år) (414). De 
fandt negativ association i alle etniske grupper, men det tydede på, at virkningen 
var størst hos hvide sammenholdt med andre etniske grupper. I dette studie juste-
redes for BMI, men dette undervurderer den reelle effekt af fysisk aktivitet, fordi 
overvægt delvist kan skyldes fysisk inaktivitet.

Katzmarzyk et al. undersøgte 1.543 canadiere (415). Det interessante i dette 
studie var, at de havde mange forskellige mål for både kropssammensætning, kon-
dition og muskulær styrke. Målene for fedtfordeling (BMI, livvidde og talje-hoftera-
tio) gav en odds ratio (OR) på 2,02-3,00 for hver forøgelse af standardafvigelsen 
(standardafvigelse (SD) bruges, fordi man dermed kan sammenligne størrelsen 
af effekten ved de forskellige variabler). Kondition gav OR på 3,57 for en nedgang 
på 1 SD (svarer til ca. 7 ml O2 kg-1 min-1), men også mavebøjninger (sit-ups) (OR 
2,5) og armstrækninger (push-ups) (OR 2,13) havde signifikant prædiktiv værdi. 
De beregnede også OR for en samlet score for muskelstyrke og fandt OR på 2,63. 
Fysisk aktivitetsniveau registreret via spørgeskema blev ikke signifikant. Studiet 
kunne indikere, at både kondition og muskelstyrke har selvstændig betydning for 
risikoen for at udvikle type 2-diabetes.

Rana et al. lavede i 2007 en opfølgning på Nurses Health Study (416). De fandt 
4.030 nye tilfælde 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 så stor risiko som de fysisk inaktive kvinder.
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I kapitel 3.10 Diabetes type-2 gennemgås de studier, hvor fysisk aktivitet har ind-
gået i behandlingen af personer med insulinresistens. Her skal kort nævnes, at der 
blev lavet fire randomiserede studier omkring årtusindskiftet (41,86,42,43), der alle 
viser, at livsstilsændringer omfattende både diæt og træning hos personer med 
patologisk glukosebelastning (insulinresistens, IGT) forebygger forekomst af type 
2-diabetes. Senere er der publiceret en del forsøg, som i resultaterne ikke afviger 
væsentligt fra de første fire randomiserede forsøg (417,418). Ligeledes er kvinder 
med gestationsdiabetes undersøgt i forhold til, om fysisk aktivitet kan forebygge 
senere udvikling af type 2-diabetes, og her fandt man for både livsstil (kost og 
motion) og metformin en reduktion på 50 % i forhold til kontrolgruppe (se kapitel 
2.4 Fysisk aktivitet og graviditet) (419). Studierne gennemgås mere detaljeret i 
afsnittet om behandling af metabolisk syndrom.

Sammenfattende kan siges, at studier med fysisk aktivitet, både epidemiologiske 
og randomiserede interventioner, entydigt viser en stor effekt af fysisk aktivitet 
på 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-
vaskulære risikofaktorer er forhøjet hos det samme individ (se også kapitel 3.23 
Metabolisk syndrom). Dette skyldes de fysiologiske forandringer, der sker, når per-
soner er fysisk inaktive og/eller overvægtige. Disse forandringer består 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 præsenterede ”Syndrom X” (420), der senere er blevet benævnt 
”det metaboliske syndrom”, er blevet nærmest synonymt med følgevirkningen 
af en livsstil med en energiindtagelse, der er for stor og et tilsvarende lavt fysisk 
aktivitetsniveau. På det globale plan er der endnu ikke enighed om kriterierne for, 
hvornår en person har ”det metaboliske syndrom” (288,307,421,422,423). Der 
råder en vis enighed om, hvilke variabler der skal inddrages i vurderingen (over-
vægt, blodlipider, blodglukose, blodtryk), men ikke om hvilke grænseværdier der 
skal anvendes. Ligeledes er der små forskelle på, hvilke mål der bruges f.eks. for 
overvægt, hvor en definition bruger BMI og en anden livvidde.

Blair et al. har i to studier analyseret effekten af kondition dels på forekomsten af 
det metaboliske syndrom blandt kvinder (424) (USA-kriterier (425)) og dels på, 
hvordan kondition påvirker risikoen for død blandt dem, der er diagnosticerede 
med syndromet (426). I et studie med 7104 kvinder (42,9 år, SD 10,4 år) 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 
højere end hos gennemsnittet og otte gange højere end hos dem, der havde den 
bedste kondition. I analysen af mændene indgik 19.223 mænd (20-83 år, gennem-
snit 43,1, SD 9,7), der blev fulgt i 15 år. I gruppen havde 19,5 % det metaboliske 
syndrom. Disse personer havde en relativ risiko for tidlig død af kardiovaskulær 
sygdom på 1,9, sammenlignet med 1,3 blandt de raske mænd. Denne difference 
blev elimineret, når kondition indgik i beregningen af relativ risiko. Hos mændene 
med det metaboliske syndrom var der et omvendt dosis-responsforhold mellem 
kondition og dødelighed. Disse første data giver en vis støtte til forslaget om, at 
”det metaboliske syndrom” måske burde benævnes ”inaktivitetssyndromet” (427). 
At fx taljemål anvendes som screeningsredskab skyldes, at dette indgår i den ac-
cepterede definition, hvorimod lav kondition eller lav fysisk aktivitet helt ulogisk er 
udeladt.

Sammenfattende kan det siges, at der er en stærk negativ sammenhæng 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 været en del af definitionen af metabolisk syndrom.

Fysisk aktivitet og andre sygdomme

Fysisk inaktivitet er en risikofaktor for forekomst af mange andre sygdomme end 
hjertetilfælde og type 2-diabetes. Det gælder f.eks. apopleksi, depression, hyper-
lipidæmi, hypertension, osteoporose og cancer. Alle disse sygdomme tages i et 
vist omfang op i del 3 Fysisk træning som behandling. Det betyder, at der her er 
fokuseret på epidemiologiske studier af fysisk aktivitet i forhold til disse sygdomme. 

De tidlige prospektive kohortestudier analyserede primært dødelighed og kardio-
vaskulær sygdom, hvilket skyldes, at antal af cases pr. tidsenhed er størst for disse 
to tilstande. Den statistiske styrke i en analyse ligger i antallet af cases og ikke an-
tallet af deltagere. Dette er også årsagen til, at der er flere studier på mænd end på 
kvinder. Inden for en given aldersgruppe dør der ca. dobbelt så mange mænd som 
kvinder pr. år. Gennem de senere år 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 slået sammen. En stor del 
af disse undersøgelser er videreførelser af de klassiske studier, men mange andre 
kohortestudier er kommet til. I Danmark samledes de tre store københavnske 
studier under Hovedstadens Center for Prospektive Befolkningsstudier i midten 
af 1990’erne. Dette medførte, at sjældnere forekommende sygdomme kunne 
analyseres. 
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Studier på primær 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 præmatur sygdom eller død (409). De reviewede studier 
inden for præmatur død og syv forskellige sygdomme. De fandt 70 studier på præ-
matur død, 49 på kardiovaskulær sygdom, 25 på apopleksi, 12 på hypertension, 
33 på coloncancer, 43 på brystcancer, 20 på diabetes og 2 på osteoporose. Nogle 
af disse studier nævnes i det efterfølgende.

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 Tromsø-
studierne (430). Hos mændene fandt man ingen sammenhæng mellem fysisk akti-
vitet og colorectal cancer, men hos kvinderne var der 39 % mindre risiko for proxi-
mal coloncancer. Der identificeredes 220 mænd med prostatacancer og 47 mænd 
med testikelcancer. De mest fysisk aktive, når både fysisk aktivitet på arbejdet og i 
fritiden blev medregnet, havde en relativ risiko for prostatacancer på 0,45 (p<0,05), 
men der blev ikke fundet sammenhæng med risikoen for udvikling af testikelcancer 
(431). Dette er at forvente, fordi et relativt lille antal sygdomstilfælde kræver stor 
forskel i antal nye tilfælde mellem eksponeringsgrupper for at blive statistisk signifi-
kant. Dette gør det tvivlsomt at konkludere med kun 47 cases. I Tromsø-studierne 
fik 413 mænd og 51 kvinder lungecancer under opfølgningsperioden (429). Der 
blev fundet en negativ association mellem fysisk aktivitet og lungecancer med en 
relativ risiko på 0,71. Bak-Christensen analyserede fysisk aktivitet og coloncancer 
hos 32.000 københavnere (432). Der var 242, der havde fået coloncancer ved 
opfølgningen, og risikoen hos dem, der dyrkede sport, var 0,42 i forhold til de fysisk 
inaktive (figur 2.2.11). 
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Figur 2.2.11

Fysisk aktivitet i forhold til colon cancer fra Hovedstadens Center for Prospektive 
Befolkningsstudier. Der blev fundet 216 colon cancertilfælde blandt 28.000 mænd og 
kvinder. Analysen er justeret for køn, alder, BMI og skolegang (432).

Osteoporose

I kohorterne fra Hovedstadens Center for Prospektive Befolkningsstudier indsam-
lede Høidrup et al. data på osteoporoserelaterede hoftefrakturer (408). Der blev 
identificeret 1121 hoftefrakturer både blandt mændene og kvinderne, og de mest 
fysisk aktive kvinder (gruppe 3 og 4 fra spørgeskemaet) havde en reduceret risiko 
på 28 % (RR 0,72), mens de fysisk aktive mænd havde 24 % reduceret risiko (RR 
0,76) efter justering for mange konfoundere. I 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

Fysisk aktivitet i forhold til osteoporotiske hoftefrakturer fra Hovedstadens Center for 
Prospektive Be-folk-nings-studier. Analysen er justeret for alder, fysisk aktivitet på arbejde, 
rygning, alkohol, BMI og uddannelseslængde (433).

Apopleksi

I en 8-års opfølgning i forhold til apopleksi i sygeplejerskestudiet i USA fandt man 
totalt 407 tilfælde af forskellige former for blødninger eller iskæmiske slagtilfælde 
i hjernen. Alle tilfældene var omvendt relateret til det fysiske aktivitetsniveau målt 
i MET (metabolic equivalent), med den laveste relative risiko (0,66) for de mest 
fysisk aktive. For iskæmisk forårsagede slagtilfælde var effekten af fysisk aktivitet 
noget mere udtalt, og den laveste relative risiko var 0,52 (434). Apopleksi blev 
også studeret i studiet af Civil Servants i England (435). Her fandt man en risiko, 
der var seks gange højere hos de fysisk inaktive sammenholdt med dem, der 
dyrkede fysisk aktivitet med meget høj intensitet.

Galdesten

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

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

Depression

Lampinen et al. gennemførte et 8-års prospektivt studie på ældre finske mænd og 
kvinder fra Jyväskyla. Her fandt man, at dem, der var bevægelseshæmmede og 
fysisk inaktive, havde 2,44 gange større 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 måles 
på forebyggelse af sygdom, men det er primært udført på højrisikogrupper, f.eks. 
personer med nedsat glukose- tolerance eller overvægtige. Omkring år 2000 
blev fire klassiske randomiserede studier gennemført i forhold til type 2-diabetes, 
hvor forsøgspersonerne havde nedsat glukosetolerance ved starten af forsø-
gene (41,42,43,86). Disse forsøg er senere fulgt op af flere andre randomiserede 
studier om forebyggelse af type 2-diabetes (418,417,440). Kvinder, der har haft 
svangerskabsdiabetes, har forhøjet risiko for at udvikle type 2-diabetes, og her 
viste et studie for nylig, at fysisk aktivitet virkede forebyggende på risikoen for at 
udvikle type 2-diabetes (419). I 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 ændrede livsstil i forhold til kost og 
motion. Både livsstil og metformin reducerede incidensen af type 2-diabetes med 
50 %. Alle forsøg har konsistent vist en kraftig reduktion af risiko for udvikling af 
type 2-diabetes i størrelsen 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 SUR1), interagerer med fysisk aktivitet (73,441). Dette skal forstås sådan, at de 
personer, der havde genetisk disponering, ikke udviklede type 2-diabetes, hvis de 
var fysisk aktive.
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Det kan nævnes, at der findes et randomiseret, kontrolleret studie, som er gen-
nemført på 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 træning 
på løbebånd. Der var store effekter af træning på high density lipoprotein (HDL)-
kolesterol og triglycerider. Iskæmiske elektrokardiografiske ændringer, koronare 
forsnævringer og pludselig død forekom kun hos ikke-trænede aber. Træning var 
associeret med markant reduceret aterosklerotisk dannelse, læsionsstørrelse og 
kollagenakkumulering, og træning medførte større hjerter med bredere arterier og 
mindre forsnævring af lumen (figur 2.2.13).

Figur 2.2.13

Koronararterier fra fysisk inaktiv (venstre) og fysisk aktiv abe på fedtrig kost (højre). 27 
aber blev randomiseret til 3 grupper: kontrol, fysisk inaktiv med fedtrig kost og fysisk aktiv 
med fedtrig kost. Venstre billede viser 52 %´s forsnævring hos en ikke-motionerende abe, 
og højre viser kun 7 %’s forsnævring sammenholdt med kontrol (315).
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På trods af manglen på et randomiseret interventionsstudie på mennesker i forhold 
til død 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 mænd en klar reduktion i relativ risiko allerede ved en moderat forøgelse af det 
fysiske aktivitetsniveau. Dette gælder formentlig også for kvinder, selv om et af de 
få studier, der er udført, ikke viser samme resultat. Generelt viser den nuværende 
litteratur en klar dosis-responssammenhæng mellem fysisk aktivitet og de syv syg-
domme gennemgået af Warburton et al. (13). Desuden reducerer højere niveau i 
fysisk aktivitet risikoen for tidlig død (13). 

Fysisk aktivitet, dødelighed og alder

Dødeligheden stiger med stigende alder, og det gælder specielt for kvinder. Det 
er dog sådan, at dødelighedsraten frem til 60-70-års alderen kun er halvt så stor 
hos kvinder sammenholdt med mænd i samme aldersgruppe. Et spørgsmål er, 
om fysisk inaktivitet indebærer en risiko, ikke kun for midaldrende, men også for 
gamle mennesker. Resultaterne er entydige i de studier af mænd, hvor analyser 
er foretaget fra 40-års alderen helt op til 80-års alderen: Den relative risiko for 
død 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 væsentligt lavere hos de ældre, hvilket taler 
for, at den relative belastning også er betydningsfuld, parallelt med varigheden af 
aktiviteterne. For kvinders vedkommende er antallet af studier begrænset, men 
dem, der indeholder en aldersanalyse, viser, at fysisk aktivitet har en positiv effekt 
på den relative risiko for sygdom og død. 

Det mest komplette studie omfatter 73.743 sygeplejersker i USA (Nurses Health 
Study) i alderen 50-79 år, 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 hjertetilfælde. Den relative risiko faldt yderligere med 
længere gangtid til lidt under 0,6 ved 10 timers gang pr. uge. En opdeling på tre 
aldersgrupper (50-59 år, 60-69 år og 70-79 år) viste, at nedgangen i relativ risiko 
med stigende gangtid var den samme i de to yngste aldersgrupper, og den relative 
risiko var noget under 0,5 for de mest fysisk aktive. I den ældste gruppe fandt man 
også en gradvis nedgang i risiko med længere gangtid, men den relative risiko 
kom ikke under 0,75. Hvis kvinderne udførte mere intens fysisk aktivitet, adderede 
denne aktivitet positivt til effekten af gang.
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I Kushi et al.s studie af 40.417 postmenstruelle kvinder i alderen op til 73 år kunne 
det også noteres, at fysisk aktivitet med moderat til høj intensitet var associeret 
med 25-35 % reduceret dødelighed (443). Der var ingen forskel på kvinder under 
60 år og kvinder over 65 år. I studiet af sygeplejersker blev betydningen af fysisk 
aktivitet i forhold til BMI også vurderet. Uanset BMI (<25, 25-29,9, og >30) var ef-
fekten af fysisk aktivitet den samme i hele aldersgruppen 50-79 år. 

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

Tabel 2.2.3

Moderat LTPA versus lav Høj LTPA versus lav

Kvinder n døde RR 95% CI RR 95% CI

20-44 år

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 år

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 år

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 2.458 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 (høj) 
versus gruppe 1 (inaktiv).

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



Del 2: Fysisk aktivitet som primær forebyggelse� Side 140/494

2.2 Fysisk aktivitet hos voksne

Tabel 2.2.4

Moderat LTPA versus lav Høj LTPA versus lav

Mænd n døde RR 95% CI RR 95% CI

20-44 år

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 år

Aldersjusteret   7.618 2.956 0,75 0,68-0,82 0,69 0,62-0,77

Multivariat*   5.332 1.978 0,75 0,67-0,84 0,75 0,67-0,85

+65 år

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 mænd i forskellige aldersgrupper. Fysisk aktivitet i 
fritiden (leisure time physical activity, LTPA) gruppe 2 (moderat fysisk aktivitetsniveau) og 
grupperne 3+4 (højt fysisk aktivitetsniveau) versus gruppe 1 (fysisk inaktiv).

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

Konklusionen på 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 dødelighed
Kropsvægt eller BMI indgår i mange studier, og de er hver for sig forbundet med en 
forøget relativ risiko for sygdom og død. I nogle undersøgelser er fysisk aktivitets 
rolle hos hhv. normal- og overvægtige specielt analyseret. Der redegøres her for 
nogle af de større studier. 
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I de amerikanske studier fra Cooper Clinic i Dallas er dårlig kondition defineret som 
de 20 % dårligste og god kondition som de resterende. Et nyere studie har netop 
angivet, hvad dette svarer til i kondition. 20 %-percentilen hos mænd svarer ca. 
til et konditionstal på 36 ml kg-1 min-1 hos mænd og 29 ml kg-1 min-1 hos kvinder i 
aldersgruppen 40 år (444). Konditionstallet falder 3-5 ml kg-1 min-1 pr. 10 år, man 
bliver ældre.

Sui et al. studerede en kohorte med 2.603 ældre over 60 år, hvor 450 døde under 
den 12 års opfølgningsperiode (445). Der var tendens til forhøjet dødelighed i 
gruppen med BMI 30-34,9 (RR 1,31, 95 % CI 0,96-1,80), og signifikant forhøjet 
dødelighed hos dem med BMI>35 (RR 2,29). Tilsvarende fandt man et gradueret 
fald i dødelighed med stigende kondition, hvor de bedste 20 % havde en 75 %’s 
reduktion i dødelighed. Når analysen af overvægt målt enten som BMI, livvidde 
eller fedtprocent blev justeret for kondition, forsvandt sammenhængen med døde-
lighed, mens kondition stadig var en signifikant prædiktor. I en opdeling i grupper 
med god kondition og dårlig kondition var BMI ikke associeret til dødelighed, hvis 
personerne var i god kondition, men associationen var til stede hos dem i dårlig 
kondition. At være i god kondition i denne sammenhæng betyder blot, at de ikke 
var blandt de 20 % ringeste. 

Farrell et al. undersøgte cancerdødelighed hos 38.410 mænd fulgt over 17,2 år, 
der var undersøgt på Cooper Clinic i Dallas (446). Når mændene blev grupperet 
i forhold til BMI, livvidde eller fedtprocent, fandt man en lavere dødelighed med 
højere kondition inden for alle BMI-kategorier, mens justering for kondition elimine-
rede risikoen for cancerdød i forhold til fedtprocent og svækkede sammenhængen 
væsentligt i forhold til BMI og livvidde (figur 2.2.14).
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Figur 2.2.14

Cancerdødelighed hos personer med god (80 % bedste) og dårlig (20 % dårligste) 
kondition analyseret i grupper med forskelligt BMI. Uanset vægtstatus findes lavere 
dødelighed hos dem med bedst kondition. Sikkerhedsgrænserne er standard error (446).

Et studie omfattede 21.856 mænd i alderen fra 30-83 år, der blev fulgt i gennem-
snit i 8,1 år (447). I løbet af den periode indtraf 144 dødsfald pga. hjertesygdom. 
Den relative risiko var relateret til forøget BMI. I hver BMI-gruppe var der en udtalt 
reduktion i relativ risiko. I de to BMI-grupper sås også en effekt af at være fysisk 
aktiv, med en væsentlig reduktion i relativ risiko for dem, der havde en god kondi-
tion (målt med test på løbebånd). I gruppen med de mænd, der var overvægtige 
(BMI>27,8 kg/m2), men i fysisk god form, tenderede den relative risiko endog til at 
være lavere end for en normalvægtig mand med et lavt konditionstal (figur 2.2.15). 
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Figur 2.2.15

Resultater fra en undersøgelse, hvor trænede og utrænede med forskelligt BMI 
sammenlignes i relation til relativ risiko for hjertesygdom. I hver BMI-gruppering er der en 
positiv effekt af at være godt trænet. Godt trænet betyder i denne sammenhæng, at man 
er bedre end de dårligste 20 %, hvilket svarer til et konditionstal på >36 ml*kg-1*min-1 for 
mænd og > 30 ml*kg-1*min-1 for kvinder (447).

Et tilsvarende mønster kunne observeres i et studie af 8.633 mænd, som ved 
starten af studiet ikke havde diabetes. De 7.442 havde ikke forhøjede fasteblodglu-
koseniveauer (448). De blev fulgt i gennemsnit i seks år. 149 mænd udviklede type 
2-diabetes, og 593 mænd blev insulinresistente. Både i gruppen, der var normal-
vægtige til let overvægtige og specielt i den overvægtige gruppe, var risikoen for at 
udvikle type 2-diabetes reduceret hos dem, der havde bedst kondition. I den over-
vægtige gruppe var risikoen 3,7 gange større end for dem med et lavt konditions-
tal, sammenlignet med dem, der havde en rimelig kondition (>hhv. 36 og 29 ml kg-1 
min-1 for kvinder og mænd). Sidstnævnte gruppes relative risiko var af samme stør-
relse som for de normalvægtige med lav kondition. I samme analyse for indtrufne 
tilfælde af insulinresistens var effekten af en god kondition noget mindre udtalt end 
for risikoen for at udvikle type 2-diabetes, men mønsteret var det samme. Fysisk 
aktivitet havde en beskyttende effekt, uanset BMI. Disse resultater er på linje med 
fundene i den finske undersøgelse, som kunne notere, at BMI’s prognoseværdi for 
tidlig hjertedød var lavere end fysisk inaktivitets tilsvarende prognoseværdi (388).

Et nyligt studie af Lee et al. undersøgte samme problemstilling i en større kohorte 
af 14.006 mænd, hvoraf 3.612 udviklede nedsat glukosetolerance (impaired 
glucose tolerance, IGT) og 477 type 2-diabetes (449). Dårlig konditon og svær 
overvægt var i dette studie lige vigtige risikofaktorer for IGT og type 2-diabetes. De 
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mænd, der både havde dårlig kondition og BMI>30, havde en 5,7 gange forøget 
risiko for at udvikle IGT eller type 2-diabetes (figur 2.2.16).

Figur 2.2.16

Betydningen af fysisk aktivitet målt som aerob fitness for forekomsten af type 2-diabetes 
i relation til BMI. Både de overvægtige og de mere normalvægtige fik en reduceret relativ 
risiko i relation til graden af fysisk arbejdsevne (449).

God kondition beskytter ikke kun mod død og kardiovaskulær sygdom hos raske 
personer, men også hos personer, der var diagnosticeret med forhøjet blodtryk 
(450). Hos de 40 % med den bedste kondition var dødeligheden hos hypertensive 
57 % mindre, og en lignende trend blev fundet for kardiovaskulær sygdom. I en 
analyse, hvor dem med god kondition og dårlig kondition blev analyseret separat, 
var overvægt og svær overvægt ikke prædiktive hos mænd, hverken i den gruppe 
der var i god kondition eller i den gruppe, der var i dårlig kondition. De mænd, der 
var i god kondition og var svært overvægtige, havde ingen forøget risiko, uanset 
om fedtprocent, BMI eller abdominal fedme blev analyseret.

Konklusionen af disse studier er, at overvægt og svær overvægt er væsentlige 
faktorer i forhold til udvikling af nedsat glukosetolerance og type 2-diabetes på 
lige fod med dårlig kondition, som er et mål for, hvor fysisk aktive personerne har 
været gennem de seneste forudgående måneder til halve år. I studier med andre 
sygdomme eller død, er det den fysiske aktivitet, der er den centrale faktor og fæl-
lesnævner for forøget risiko (451).
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Iskæmisk hjertesygdom og dødelighed i relation til 
træningsintensitet 

Intensitet angives med forskellige udtryk (tabel 2.2.5). 

Tabel 2.2.5

I ord Borg-skala VO2max (%) HRmax (%)* Egenoplevelse

Meget let <10 <20 <50 Ikke forpustet

Let 10-11 20-39 50-63 Svagt forpustet, samtale flydende

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

Høj 14-16 60-84 77-93 Forpustet, korte sætninger

Meget høj 17-19 ≥85 ≥94 Meget forpustet, ord, men ikke 
sætninger

Makismal 20 100 100 Stærk hyperventilation

Klassificering af aerob fysisk aktivitet baseret på voksne – relativ intensitet

*) �HRmax: Maksimalpuls. Når man bliver ældre, vil maksimalpulsen blive mindre, og procenten vil 
ændre sig lidt, men den angivne procent vil kunne bruges i praksis. I anbefalingerne for fysisk 
aktivitet henviser intensitet ikke til relativ intensitet men til absolut intensitet

Nogle intensitetsangivelser anvendes både i forhold til aerobt arbejde og styrke
træning, f.eks. selvoplevet anstrengelsesgrad og Borg-skala. Puls og relativ 
belastning er relative størrelser i forhold til aerobt arbejde, og MET er en absolut 
størrelse af aerobt arbejde. Ved styrketræning benyttes procent af den byrde, man 
kan løfte en gang (maximal voluntary contraction, MVC %).

I et forsøg på at vurdere betydningen af høj intens aerob træning samt styrketræ-
ning for iskæmisk hjertesygdom blev 51.594 mænd, 40-75 år, studeret med opfølg-
ning hvert andet år fra 1986 til 1998 (452). Fysisk aktivitet i fritiden blev vurderet 
og inddelt efter type og træningsintensitet i MET. Over de 12 år indtraf 1.700 nye 
tilfælde af iskæmisk hjertesygdom. Uanset typen af fysisk aktivitet var den relative 
risiko reduceret. Høj intens aerob træning (>6 MET) gav ikke en større risikoned-
sættelse end aerob træning med mere moderat intensitet. Faktum var, at der var 
en tendens til en lavere relativ risiko for den samlede mængde af fysisk aktivitet i 
løbet af en uge (relativ risiko ca. 0,70) sammenlignet med høj intens aerob træning 
(>6 MET; relativ risiko ca. 0,80). Roning, løb eller andre former for fysisk aktivitet 
gav ingen forskel i relativ risiko, og styrketræning gav også en mindre relativ risiko 
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(ca. 0,77). Hovedkonklusionen i studiet var, at hurtig gang var en effektiv måde at 
reducere risikoen for iskæmisk hjertesygdom. 

I denne sammenhæng skal der også nævnes et studie af mænd, som af kliniske 
årsager blev henvist til en arbejdstest (453). Af de 6.213 mænd havde 3.679 et 
patologisk testresultat. De øvriges testresultater var normale, og de havde ingen 
symptomer på hjertesygdom. Mændene blev i gennemsnit fulgt i seks år, og i den 
periode indtraf 1256 dødsfald. I begge grupper (med og uden tidligere diagnostice-
ret hjertesygdom) havde den maksimale arbejdskapacitet den stærkeste progno-
seværdi for død. Der var en omvendt relation mellem arbejdskapacitet målt i MET 
og sygdom. For hver MET-enhed, som den fysiske arbejdskapacitet var højere, 
blev den relative risiko reduceret med 12 %. I de danske studier blev fundet den 
største effekt af fysisk aktivitet målt ud fra spørgsmål inddelt i fire kategorier, hvor 
de to øverste kategorier inkluderede fysisk aktivitet af høj intensitet, en kategori 
omfattede fysisk aktivitet af moderat intensitet samt en kategori for dem, der var 
helt fysisk inaktive (389). I dette spørgsmål fandt man meget lille yderligere effekt, 
hvis man tilhørte de to kategorier med høj intens fysisk aktivitet. Imidlertid indeholdt 
spørgeskemaet også spørgsmålet, om personerne dyrkede sport. Når de tre øver-
ste kategorier blev analyseret, efter at de fysisk inaktive var fjernet fra analysen, så 
havde de højintenst fysisk aktive (sportsaktive) kun halvt så stor dødelighed, som 
dem, der var minimum moderat fysisk aktive, og som ikke dyrkede sport. Dette 
kunne tyde på, at der er en gradueret reduktion i risiko med stigende mængde og 
intensitet, men ikke alle spørgsmål i spørgeskemaerne er i stand til at differentiere 
tilstrækkeligt.

I 2007 opdaterede man de amerikanske anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne, 
og i opdateringen lagde man vægt på, at højere intensitet gav en lige så stor ad-
deret effekt som opfyldelsen af 30 minutters fysisk aktivitet med moderat intensitet 
(52). Dette var baseret på flere studier. Det absolut største studie omfatter en 
analyse af 252.925 mænd og kvinder i alderen 50-71 år, som blev fulgt i mere end 
1 million personår (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 dødelighed på 0,73 (95 % CI 0,68-0,78). Dem, der 
var fysisk aktive med høj intensitet, svarende til jogging, havde en dødelighed på 
0,68 (95 % CI 0,64-0,73). Personer, der opfyldte begge kriterier, havde en døde-
lighed på 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 
nævnte anbefalinger, på 0,48 (95 % CI 0,44-0,53), og hos ikke-rygere var den 
relative risiko på 0,54 (95 % CI 0,45-0,64). Hos normalvægtige var den relative 
risiko på 0,45 (95 % CI 0,39-0,52), og blandt overvægtige til svært overvægtige 
individer var den relative risiko på 0,48 (95 % CI 0,44-0,54). Personer, der så <2 
timers tv/dag, havde RR på 0,53 (95 % CI 0,44-0,63), og ved >2 timers tv pr. dag 
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var den tilsvarende relative risiko på 0,50 (95 % CI 0,45-0,55). Dem, der deltog 
i fysisk aktivitet, men ikke tilstrækkeligt til at opfylde anbefalingerne, havde en 
reduceret dødelighed på 0,81 (95 % CI 0,76-0,86). Dødelighed blev også opdelt i 
død relateret til kardiovaskulære sygdomme og død fra cancer. Reduktionen i død 
fra kardiovaskulære sygdomme svarede til dødelighed af alle årsager, men den re-
lative risiko for cancerdødelighed var lidt mindre (0,74). De nævnte tal er alle efter 
justering for andre risikofaktorer. Reduktionen i dødelighed hos dem, der opfyldte 
både moderat- samt højintensitetsanbefalingerne var noget større, når der kun 
blev justeret for alder og køn (død af alle årsager: RR 0,36 (95 % CI 0,33-0,39); 
kardiovaskulære sygdomme: RR 0,32 (95 % CI 0,28-0,37); cancer: RR 0,55 (95 % 
CI 0,48-0,62)).

Det kritiske konditionsniveau

For at få et sammenhængende og overskueligt billede af relationen mellem fysisk 
inaktivitet og risiko for død af alle årsager, hvilket også reflekterer sygdom og død 
af kardiovaskulær sygdom, kan data fra Blair et al. anvendes (18). De udførte 
arbejdstest på forsøgspersonerne og har dermed et mål for maksimal iltoptagelse, 
som kan relateres til den relative risiko. Det billede, der tegner sig, er, at mænd 
med jævn til god fysisk kondition har samme lave risiko, og først når konditionstal-
let nærmer sig 35 ml kg-1 min-1, forøges risikoen for præmatur død (figur 2.2.17) 
(444,18). Hvis individets konditionstal er under det niveau, så forøges risikoen for 
død og kardiovaskulær sygdom meget mere markant. For kvinder er mønsteret det 
samme, men den yderligere forøgelse i risiko kommer først, når konditionstallet er 
lidt lavere og under 29 ml kg-1 min-1 (figur 2.2.18). Spørgsmålet er så, hvor midald-
rende danske kvinder og mænd ligger med hensyn til konditionstal i dag. Data fra 
uselekterede grupper findes ikke, men de tal, der findes fra KRAM-undersøgelsen, 
(90) taler for, at mellem 30-40 % af kvinder og mænd i 40-50-årsalderen har så 
lave konditionstal, at de ligger i zonen for forøget risiko for sygelighed og død (figur 
2.2.17 og figur 2.2.18). 
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Figur 2.2.17

Baseret på Blair og medarbejderes studie er den relative risiko for død angivet i relation 
til konditionstal for kvinder. Inkluderet i graferne er også konditionsniveauet for kvinder 
og mænd i befolkningen i dag. Disse tal stammer fra KRAM-undersøgelsen (90) og fra 
en tilsvarende amerikansk undersøgelse (443). Resultaterne angiver, at en stor andel af 
befolkningen, både kvinder og mænd, har et konditionstal, der er så lavt, at de ligger i den 
zone, hvor der er en markant forøget risiko for tidlig død.

Figur 2.2.18

Baseret på Blair og medarbejderes studie er den relative risiko for død angivet i relation 
til konditionstal for mænd. Inkluderet i graferne er også konditionsniveauet for kvinder 
og mænd i befolkningen i dag. Disse tal stammer fra KRAM-undersøgelsen (90) og fra 
en tilsvarende amerikansk undersøgelse (443). Resultaterne angiver, at en stor andel af 
befolkningen, både kvinder og mænd, har et konditionstal, der er så lavt, at de ligger i den 
zone, hvor der er en markant forøget risiko for tidlig død.
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Ud fra KRAM-undersøgelsens data er det forsøgt at indtegne percentiler af kon-
dition i forhold til alder (figur 2.2.19 og figur 2.2.20). Man kan ud fra percentilerne 
aflæse, hvor mange i hver aldersgruppe, der kommer under de kritiske niveauer. 
Amerikanske data fra 2010 viser en 20 %-percentil (niveau for 20 % med dårligst 
kondition) på henholdsvis 28 og 35 ml kg-1 min-1 for kvinder og mænd i 40-50-års 
alderen (tabel 2.2.6) (444). Denne gruppe havde i undersøgelsen af Blair et al. 
en overdødelighed (RR i forhold til øverste 20 %) på hhv. 4,3 og 3,5 for kvinder 
og mænd (18). I KRAM-undersøgelsen er værdierne for 20 %-percentilen endnu 
lavere, hhv. 28 og 32 ml kg-1 min-1 for kvinder og mænd. Det er dog svært at 
forestille sig, at de 20 % af danskerne med dårligst kondition ligger lavere end den 
tilsvarende amerikanske 20 %-percentil, med vort kendskab til de amerikanske 
overvægtsproblemer der er blandt de mest ekstreme. En valid test af maksimal 
aerob arbejdsevne kræver stor ekspertise, men uanset måleusikkerhed er det 
sikkert, at de danskere, der har lavest kondition, har en stærkt øget dødelighed. 
En anden vinkling på problematikken er, hvilket konditionsniveau der skal anbe-
fales som et minimum i den unge voksne alder, for at individet som midaldrende 
ligger over tærskelniveauet for forøget risiko. Den maksimale iltoptagelse falder 
i gennemsnit med 0,5 ml kg –1 min-1 pr. år. Det medfører, at hvis man i 45-50-års-
alderen skal være ”sikker” på at have et konditionstal på over 28 ml kg –1 min-1 og 
35 ml kg –1 min-1 for henholdsvis kvinder og mænd, så bør konditionstallene være 
40-45 (kvinder) og 45-50 (mænd) ml kg–1 min-1, når man går ud af skolen. Det er 
helt realistiske værdier for en teenager, som motionerer lidt på et moderat niveau. 
Dette niveau var også 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 værdier, er 
stigende (165). 
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Figur 2.2.19

Percentiler af konditionstal er rekonstrueret fra data i KRAM-undersøgelsen hos kvinder i 
forskellige aldersgrupper (90). 20 %-percentilen dækker over det konditionsniveau, som 
de 20 % dårligste i hver aldersgruppe har.

Figur 2.2.20

Percentiler af konditionstal er rekonstrueret fra data i KRAM-undersøgelsen hos mænd i 
forskellige aldersgrupper (90). 20 %-percentilen dækker over det konditionsniveau, som 
de 20 % dårligste i hver aldersgruppe har.
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Tabel 2.2.6

Alder Antal 
deltagere

Konditionstal 
(ml kg-1 m-1)

20 % 
-percentil

median 80 % 
-percentil

Mænd

20-29 år 675 44,5 37,9 43,8 48,9

30-39 år 574 42,8 36,4 41,8 47,1

40-59 år 458 42,2 35,5 40,9 46,0

Kvinder

20-29 år 576 36,5 30,0 35,2 40,6

30-39 år 542 35,4 28,2 34,0 40,1

40-59 år 425 34,4 27,1 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, funktionsnedsættelse og dødelighed

Studier af betydningen af muskelstyrke har længe eksisteret for ældre. Gennem de 
seneste år er der kommet flere undersøgelser, som styrker påstanden 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 ældre (455). Yderligere tyder senere studier 
på, at muskelstyrke og -udholdenhed også er associeret med lavere dødelighed 
(456). Denne type fysisk aktivitet har også den fordel, at forbedringerne er sub-
stantielle. På relativt kort tid kan opnås 25-100 %’s forbedring i muskelstyrke og 
-udholdenhed (457). Tidsforbruget for denne form for træning er også begrænset, 
da man taler om øvelser, der blot skal gentages 10-12 gange, og ganske få øvel-
ser, der inkluderer de store muskler i kroppen, er tilstrækkeligt.

I en lang række undersøgelse har Rantanen et al. (458) analyseret sammen-
hængen mellem muskelstyrke og forskellige mål for sundhed. Muskelstyrke er 
ofte målt som ”maximal voluntary contraction” (MVC) for hånd-underarmsstyrke 
(”grip strength”). Relationen mellem styrke og begrænsningen f.eks. i gangevne 
er stærk. Over en periode på 25 år var risikoen for, at personer ikke kunne klare 
sig selv i hverdagen, forøget med ca. tre gange for dem med den dårligste styrke. 
Relationen mellem lav muskelstyrke og lav motorisk funktion er forståelig og kan 
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formentlig forklares med, at der kræves en vis muskelkraft for at kunne klare selv 
helt enkle motoriske funktioner som at gå, gå op ad trappen, løfte noget etc. Det er 
sværere at se, hvad forklaringen er på, at dødelighed også er noget forhøjet hos 
dem, der har en lav muskelstyrke. I de aktuelle studier er opfølgningsperioden me-
get lang. Det er derfor blevet foreslået, at sammenhængen mellem muskelstyrke 
og dødelighed er sekundær, således at den lave muskelkraft først leder til en 
funktionsnedsættelse, som derefter medfører en yderligere fysisk inaktivitet. Den 
forøgede dødelighed er dermed en følge af, at den samlede fysiske aktivitet er lav. 
Det er dog sandsynligt, at den lave dødelighed kan skyldes, at denne type aktivitet 
bibeholder den metabolisk aktive muskelmasse, som er vigtig for glukosestofskiftet 
(459).

I studierne gennemført ved Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed i 
Glostrup undersøgte Scroll et al. risikoen for ikke at kunne klare sig selv i 80-års al-
deren i forhold til, hvor fysisk aktive deltagerne var som 70-årige (460). Definitionen 
af ikke at kunne klare sig selv blev baseret på test af dagligdagsfunktioner, hvor 
flere kræver et minimum af muskelstyrke. De fandt en 4,8 gange forhøjet risiko for 
ikke at kunne klare sig selv i 80-års alderen hos dem, der var fysisk inaktive som 
70-årige.

Fysisk inaktivitet

Der foregår en debat i forhold til, om mængden af fysisk inaktivitet har en selv-
stændig betydning, uafhængig af at man udfører tilstrækkeligt megen fysisk 
aktivitet. Denne debat er interessant, fordi den kan få væsentlige konsekvenser for 
forebyggelsesstrategier. Hvis det er korrekt, at mængden af sammenhængende 
stillesiddende tid er en selvstændig risikofaktor på trods af tilstrækkelig megen 
fysisk aktivitet, bør det have konsekvenser for indretning af arbejdspladser, trans-
port og byplanlægning samt en række andre områder, hvor man ad strukturel vej 
kan mindske den stillesiddende tid (se også afsnittet betydningen af stillesiddende 
aktiviteter i kapitel 2.1 Fysisk aktivitet hos børn og unge).

Hos børn kan man observere mange, som dyrker idræt intensivt samt er aktive i 
leg, men som samtidig tilbringer mange timer foran computeren eller fjernsynet. 
Spørgsmålet er derfor blevet rejst i forhold til, om inaktiviteten burde begræn-
ses selv hos de børn, der var aktive på andre tidspunkter. Der er en omfattende 
litteratur, som har fokuseret på tv-tid og computer-tid i forhold til forskellige sund-
hedsparametre, som f.eks. risiko for overvægt. Fysisk inaktivitet er i disse studier 
oftest defineret ud fra data indsamlet i spørgeskemaer, hvor der spørges til tv- og 
computervaner, men der findes også studier med objektiv måling af tv-tid gennem 
et ur monteret på tv’et. Gennem den seneste tid, hvor studier med objektiv måling 
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af fysisk aktivitet er blevet mere almindelige, er der foregået et udviklingsarbejde, 
hvor man definerer inaktivitetsminutter ud fra accelerometerdata, hvor antal tællin-
ger pr. minut kommer under forskellige grænser. Grænser på 200 og 500 tællinger 
pr. minut er forsøgt, hvor gang på 4 km/t svarer til 2000 tællinger/minut. Dette ar-
bejde er stadig under udvikling, og det er muligt, at vores opfattelse af betydningen 
af fysisk inaktivitet ændres. For øjeblikket findes der ikke tilstrækkelig evidens til at 
underbygge, at fysisk inaktivitet spiller en selvstændig rolle. 

Dunstal et al. gennemgik den eksisterende evidens på dette område (461), og 
centrale arbejder, der er samlet i dette review, skal derfor refereres i det følgende, 
ligesom de centrale diskussionspunkter vil blive kommenteret.

Dunstan et al. anfører, at initiativer til at fremme fysisk aktivitet over de(t) sene-
ste årti(er) har haft stor succes, og at det derfor er modsigende, at der i samme 
tidsrum er sket en markant øgning i svær overvægt. Det kan godt virke som et 
paradoks, men det kan også være et udtryk for den polarisering, som er sket i 
aktivitetsvaner, dvs. samtidig med at flere bevidst dyrker motion, så er antallet af 
helt fysisk inaktive steget markant. Denne tendens afspejles i konditionstal i befolk-
ningen foretaget i 1983-85 og i 2004 på 9- og 16-årige børn (462,167). Hos 9-årige 
børn blev fundet en markant polarisering med væsentlig større forskel mellem de 
bedste og dårligste i den seneste måling. Hos teenagerne blev fundet et fald blandt 
de 10 % med lavest kondition, mens den resterende del af populationen ikke 
havde ændret sig. Da antallet af stærkt overvægtige børn er på ca. 4 % i Danmark, 
så kan polarisering forklare det paradoks, at der er kommet flere stærkt overvæg-
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 uafhængigt af 
deres fysiske aktivitetsniveau (463,464,465,466,467). I studierne, som relaterer 
stillesiddende tid til kronisk sygdom eller død, justerer man for fysisk aktivitets-
niveau. Imidlertid er fysisk aktivitet indsamlet gennem selvrapportering, og det 
betyder, at variablerne er så dårlige, at man ikke kan isolere effekten af stillesid-
dende tid. Selv ved målinger, hvor accelerometre er brugt, er det ikke muligt at 
justere effekten af fysisk aktivitet væk, fordi man kun måler over få dage til en uge. 
Dette er ikke et tilstrækkeligt godt mål for personernes reelle aktivitet, og justering 
er derfor ikke tilstrækkeligt til at fjerne effekten af fysisk aktivitet.

Hvis man skal have sikker information i forhold til, om stillesiddende tid er en uaf-
hængig risikofaktor, må man i fremtiden have randomiserede studier, hvor effekten 
måles på specifikke fysiologiske parametre, over en inaktivitetsperiode. I denne 
type forsøg vil det være muligt at beskrive specifikke effekter af stillesiddende tid, 
men denne type forsøg findes ikke publiceret. Det nærmeste, man kommer, er 
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forsøg på rotter. Hamilton et al. forsøgte at isolere effekten fra mangel på fysisk 
aktivitet og stillesiddende tid (468). I disse studier viste de, at rotter, der ikke fik lov 
at stå op i buret, hurtigt mistede deres lipoprotein lipase (LPL)-aktivitet. LPL sidder 
på indersiden af kapillærerne og er ansvarlige for at spalte triglycerider fra very low 
density lipoprotein (VLDL)-kolesterol. Nedsættes virkningen af dette enzym, så 
ændres forholdet mellem HDL- og low density lipoprotein (LDL)-kolesterol til det 
værre. Hamilton mente, at der var hundreder af gener, som reducerede aktivitet 
forårsaget af inaktivitet, og at disse mekanismer var forskellige fra dem, der bliver 
aktiveret gennem fysisk aktivitet. Det står dog stadig tilbage at påvise dette, og 
rotteforsøgene kan måske give et fingerpeg, men kan ikke nødvendigvis overføres 
på mennesker. 

En del tværsnitsstudier har målt stillesiddende tid og fysisk aktivitet objektivt. De 
definerer et skæringspunkt i antal tællinger fra accelerometeret, under hvilket 
tiden er defineret som stillesiddende. Man kan dernæst analysere associationen 
mellem kardiovaskulære risikofaktorer og antal stillesiddende minutter, samtidig 
med at man justerer for selve det fysiske aktivitetsniveau (469,470,471,472). Disse 
studier finder alle signifikante sammenhænge mellem forskellige metaboliske 
risikomarkører og stillesiddende tid efter justering for fysisk aktivitet. I nogle studier 
bliver stillesiddende aktivitet dog insignifikant, når der justeres for aktivitet (246). 
Ekelund et al. analyserede data fra European Youth Heart Study (studiet er omtalt 
indgående i kapitlel 2.1 Fysisk aktivitet hos børn og unge) (246). Tv-tid og objektivt 
målt fysisk aktivitet analyseredes i forhold til blodtryk, blodlipider, insulin, glukose, 
overvægt og en samlet risikofaktorscore. De fandt, at kun overvægt var associe-
ret med tv-tid, mens fysisk aktivitet var associeret med blodtryk, glukose, insulin, 
triglycerider og samlet risikoscore. Når der justeredes for fysisk aktivitet, var tv-tid 
ikke længere signifikant. En interessant observation i dette studie var, at der ikke 
var nogen association mellem objektivt målt fysisk aktivitet og tv- og computerbrug, 
hvor forventningen inden analysen var, at de børn, der brugte tid foran tv’et, også 
havde lavt aktivitetsniveau. Der er dog ikke konsistens i de undersøgelser, der er 
lavet i forhold til den selvstændige betydning af inaktivitet i form af tv- og computer-
brug. Dette skyldes i vid udstrækning den varierende kvalitet i indsamlingen af data 
både i forhold til tv-/computer-brug gennem spørgeskemaer, men oftest er fysisk 
aktivitet også vurderet ud fra selvrapportering. Definition af fysisk inaktivitet ved 
brug af accelerometerdata, som i ovennævnte studier (469,470,471,472), skulle 
man antage kunne løse noget af problemet, men selv accelerometerbestemmelse 
er relativt upræcis. Inden man kan konkludere i forhold til, om inaktiviteten i sig selv 
er årsag, eller det er den adfærd, der er forbundet med tv-brug i form af snackspis-
ning, så må der findes plausible fysiologiske forklaringer på, hvordan stillesiddende 
aktiviteter kan have effekt på trods af tilstrækkelig aktivitet på andre tidspunkter. 
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Der findes således en del studier, som kunne antyde en uafhængig sammenhæng, 
men som nævnt tidligere kan det være vanskeligt rent statistisk at isolere effek-
terne, fordi variablerne ikke er gode nok til at fjerne effekterne af den modsatte 
variabel. Det er nødvendigt med kontrollerede studier for at belyse uafhængige 
akutte og kroniske effekter af stillesiddende aktivitet.

Begrebet fysisk inaktivitet
Man kan i princippet definere fysisk inaktivitet som mangel på fysisk aktivitet, 
hvilket er gjort af mange organisationer. Denne type definition vil ikke ændre på de 
eksisterende anbefalinger gengivet i denne rapport. Hvis effekten af stillesiddende 
tid derimod er uafhængig af mængden af fysisk aktivitet, vil det få gennemgribende 
indflydelse på anbefalingerne, som må defineres helt anderledes, idet det indebæ-
rer, at man må begrænse mulighederne for at være stillesiddende helt uafhængig 
af promovering af fysisk aktivitet. I det følgende gengives derfor, hvordan fysisk 
inaktivitet er blevet defineret af sundhedsmyndigheder herhjemme og forskellige 
steder i verden. Som det fremgår af nedenstående oversigt, er der ingen organisa-
tioner, der har brugt en definition, som baseres på den uafhængige effekt af stille-
siddende tid. Ingen af disse definitioner kan derfor føre os videre til en formulering 
af selvstændige anbefalinger for inaktivitet.

Motions- og Ernæringsrådet definerer inaktivitet som: ”At udføre mindre end 10 mi-
nutters fysisk aktivitet ved moderat eller høj intensitet pr. uge totalt ved dagligdags 
aktiviteter (f.eks. husarbejde, transport, og fritidsaktiviteter)” (239). Denne definition 
inkluderer dog, at der ikke foregår aktivitet, og dermed vurderes ikke en selvstæn-
dig effekt af inaktivitet. Der findes solid dokumentation for de fysiologiske konse-
kvenser, det har, hvis ”normal” aktivitet fjernes, enten gennem sengeleje (473) eller 
ved at reducere det antal skridt, normale sunde personer måtte foretage (474). 
Når personer inaktiveres totalt, så sker der grundlæggende fysiologiske ændringer 
inden for ganske få uger, som forringer sundhedstilstanden. 

Forskningscenter for Forebyggelse og Sundhed ved Glostrup Hospital (475): Man 
skelner mellem at være fysisk inaktiv og at være stillesiddende. Set med forsker-
øjne er man fysisk inaktiv, når man ikke følger Sundhedsstyrelsens anbefalinger 
om fysisk aktivitet. Dvs. når man ikke er fysisk aktiv minimum en halv time om 
dagen med moderat intensitet. Står man op det meste af dagen og bevæger sig 
lidt omkring, vil man altså ifølge definitionen blive klassificeret fysisk inaktiv. Stil-
lesiddende er man, når man sidder eller ligger uden at bevæge 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 bevægelse 
lavet af skeletmuskulaturen, som er energikrævende. Fysisk inaktivitet er mangel 
på fysisk aktivitet. 

Centers for Disease Control and Prevention, USA (478): Utilstrækkelig fysisk 
aktivitet: Personer, der laver mere end 10 minutters moderat eller anstrengende 
aktivitet om ugen, men som ikke opfylder anbefalingerne på 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 såsom jogging, styrketræning, golf, havearbejde 
eller gang inden for den sidste måned). 

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

Australian Institute of Health and Welfare (480): Fysisk inaktivitet er kategoriseret 
som utilstrækkeligt aktiv eller stillesiddende. Stillesiddende har ikke haft nogen 
fritidsaktivitet i den foregående uge. Utilstrækkeligt aktive rapporterer mindre end 
150 minutters moderat fritidsaktivitet i den forløbne uge.

Sammenfattende kan det siges, at der ikke er enighed om, hvorvidt akkumule-
ring af tid, hvor man er fysisk inaktiv, har en selvstændig betydning, som rækker 
ud over manglende fysisk aktivitet. Hidtil har alle organisationer defineret fysisk 
inaktivitet som mangel på fysisk aktivitet, men nogle forskergrupper mener, at det 
er skadeligt at bruge for meget tid på stillesiddende aktiviteter, til trods for at man 
akkumulerer fysisk aktivitet svarende til de anbefalede mængder. Der mangler vel-
designede studier (randomiserede, kontrollerede studier), før en sådan konklusion 
kan træffes, fordi det ikke er muligt at slippe af med konfounding i de epidemiolo-
giske studier. Dette skyldes, at fysisk aktivitet er for dårligt målt i disse studier til at 
finde den uafhængige effekt af fysisk inaktivitet.

Nordiske undersøgelser af fysisk aktivitet

I Norden findes der specielt gode forhold til at lave epidemiologisk forskning på 
højt niveau. Dette skyldes, at landene har et personnummersystem og tradition for 
at føre registre med høj kvalitet. Der er lidt forskel mellem landene, da det er lidt 
vanskeligere i Norge og Sverige at samkøre registre til forskning. Imidlertid er der 
i alle de nordiske lande gennemført flere store epidemiologiske studier i forhold til 
fysisk aktivitet.
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Sverige 
I et tidligt studie i Gøteborg undersøgte man mænd født i 1913, der alle var 50 år 
gamle ved undersøgelsens start i 1963 (481). I den første opfølgning kunne der 
ikke registreres nogen signifikant effekt af fysisk aktivitet, uanset om den var udført 
på arbejdet eller i fritiden. En af forklaringerne kan være, at disse mænd var i god 
fysisk form; ikke på grund af selektion, men fordi midaldrende mænd for ca. 40 
år siden var fysisk aktive. Mændene i Gøteborg havde også et konditionstal, der 
lå pænt over 30 ml kg-1 min-1 og dermed over det niveau, hvor den relative risiko 
markant forøges (482). I senere opfølgninger på samme kohorte har de positive 
effekter af fysisk aktivitet i fritiden kunnet påvises (483). Senere blev et studie af 
kvinder fra Gøteborg publiceret (404). I dette studie fandt man, at fysisk aktivitet 
på arbejdet reducerede risikoen for død med 72 %, og fysisk aktivitet i fritiden 
reducerede risikoen med 44 %. En reduktion i fysisk aktivitetsniveau i løbet af den 
6-årige opfølgningsperiode medførte en forøgelse af den efterfølgende relative 
risiko til 2,07, men man kunne ikke registrere, at forøgelse af fysisk aktivitet havde 
en betydning. Der deltog dog kun 1405 kvinder i studiet, så den statistiske styrke 
var begrænset.

Mange andre studier er gennemført i Sverige, og de inkluderer analyser i forhold til 
mange andre sygdomme. Jonsdottir et al. undersøgte sammenhængen mellem fy-
sisk aktivitet og mental sundhed, fulgt op to år senere hos 4114 personer (484). En 
tværsnitsanalyse viste, at fysisk aktive personer rapporterede mindre symptomer 
i forhold til stress, udbrændthed, depression og anspændthed. I den longitudinelle 
analyse fandt man, at dem, der var fysisk aktive med moderat og høj intensitet, 
havde en reduktion i stress (RR 0,4; 95 % CI 0,27-0,59), udbrændthed (RR 0,43; 
95 % CI 0,28-0,64), depression (RR 0,29; 95 % CI 0,15-0,57) og anspændthed 
(RR 0,56; 95% CI 0,34-0,94). 

Englund et al. lavede et ”nested case-kontrol”-studie (dvs. et studie, hvor kontrol-
personer findes fra en kohorteundersøgelse), hvor betydningen af fysisk aktivitet 
for hoftebrud blev undersøgt 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 på 86 % (95 % CI 0,05-0,53) for gang og henholdsvis 81 
% og 83 % for fysisk aktivitet i fritiden med moderat og høj intensitet.

Orsini et al. undersøgte livstidsfysisk aktivitet i forhold til incidens og dødelighed 
ved prostatacancer hos 45.887 mænd i alderen 45-79 år (486). Livstidsfysisk 
aktivitet var beregnet som gennemsnit af fysisk aktivitetsniveau i alderen 30 og 50 
år, og de 25 % mest fysisk aktive havde en 16 % reduceret risiko for udvikling af 
prostatacancer.
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Norge 
I Norge står et studie af mænd i Oslo-området helt centralt. I studiet blev 2.014 
raske mænd i alderen 40-60 år inkluderet (487). Fysisk aktivitet i fritiden blev 
registreret, og en cykelarbejdstest til udmattelse blev udført. Under den 16 år lange 
opfølgningsperiode indtraf 271 dødsfald, hvoraf 53 % skyldtes en kardiovaskulær 
sygdom. Erikssen et al. delte personerne i fjerdedele i forhold til kondition (kvar-
tiler). I de første fem år af opfølgningsperioden fandt man ingen forskel mellem 
de fire kvartiler af kondition (1 lav og 4 høj) i henhold til død af en kardiovaskulær 
sygdom. Derefter indtraf flere dødsfald blandt mændene i kvartil 1 end blandt dem 
i kvartil 2, 3 og 4. Fra 10 års opfølgning udskilte mændene i kvartil 4 sig fra dem 
i 2 og 3 med et lavere antal dødsfald, og først efter 13 år 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 død af kardiova-
skulær 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 tæt relation mellem den angivne 
fysiske aktivitet og målt fysisk arbejdsevne, og den rapporterede fysiske aktivitet 
havde derfor ingen selvstændig prognoseværdi. Død af andre årsager end kardio-
vaskulær sygdom var relateret til det fysiske aktivitetsniveau med et tilsvarende 
mønster som for hjertedød. Personerne i fjerde kvartil havde en markant lavere 
risiko for død af andre årsager end kardiovaskulær sygdom end dem i første til 
tredje kvartil. Forandringer i kondition fra første måling til 10 år senere var stærkt 
prædiktivt for død i de efterfølgende 13 år. En standardafvigelsesforbedring i 
kondition (ca. 7 ml kg-1 min-1) svarede til 30 %’s reduktion i dødelighed (65). Studiet 
blev senere fulgt op i forhold til udvikling af type 2-diabetes hos de mænd, der 
oprindeligt havde normal glukosetolerance (488). Den primære analyse blev lavet 
i forhold til glukosemetabolisme, som naturligt nok var stærkt prædiktivt, men dette 
var tæt associeret med kondition.
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Figur 2.2.21

I Oslo-studiet blev den kumulative incidens af død som følge af hjertesygdom registreret 
over en 16-års periode. Fysisk aktivitet blev bedømt ud fra en arbejdstest, og materialet 
blev inddelt i 4 grupper (kvartil 1 = laveste arbejdsevne, kvartil 4 = den højeste arbejds
evne). Gradvist under opfølgningsperioden kunne en stadigt stigende difference i dødelig
hed noteres mellem kvartil 1 og kvartil 4 og med kvartil 2 og 3 derimellem (365).

Et andet meget centralt norsk studie er Tromsø-studierne, som blev startet i 1974, 
men hvor kohorten er blevet genundersøgt nu syv gange. Gennem årene er fysisk 
aktivitets betydning for mange forskellige sygdomme blevet belyst. Kohorten 
var på næsten 20.000 personer. Den seneste dataindsamling inkluderer objek-
tive målinger af fysisk aktivitet (489). Wilsgaard et al. undersøgte betydningen 
af fysisk aktivitet i forhold til udvikling af metabolisk syndrom (490). De fandt en 
dosis-responssammenhæng hen over aktivitetsgrupper med en 42 % reduceret 
risiko hos de mest fysisk aktive efter multivariat justering. Joseph et al. undersøgte 
udviklingen af type 2-diabetes (491). Den primære variabel, de undersøgte, var 
glukosemetabolismens betydning for type 2-diabetes, og det er ikke overraskende, 
at insulinfølsomhed er prædiktivt, men fysisk aktivitetsniveau var tæt associeret 
til insulinfølsomhed. Der er gode fysiologiske forklaringer på sammenhængen 
mellem insulinfølsomhed og fysisk aktivitet, da det er muskelcellerne, som optager 
80-90 % af den glukose, der indtages. Forsøg ved Center for Muskelforskning ved 
Rigshospitalet har vist muskelens rolle i glukoseoptag. Hvis kun ét ben trænes, så 
påvirkes glukoseoptaget kun i dette ben (492). 

Tromsø-studierne er blandt de få studier, der har undersøgt fysisk aktivitet i forhold 
til venøs trombose (493). Her fandt man ingen sammenhæng til fysisk aktivitet 
generelt, men når man delte op i fysisk aktivitet med henholdsvis moderat og 
meget høj intensitet, så var moderat intensitet associeret med en reduktion i risiko 
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for venøs trombose (RR 0,72), hvorimod meget høj intensiv fysisk aktivitet viste 
forøget risiko (RR 1,30). Forfatterne konkluderede, at det stadig er for tidligt at 
konkludere i forhold til venøs trombose. Et helt nyt studie af Morseth et al. har set 
på fysisk aktivitets betydning for knogledensitet (bone mineral density, BMD) 22 år 
senere (494). Studiet inkluderede 1.451 mænd og 1.766 kvinder på 20-54 år. De 
fandt en positiv lineær trend i BMD hen over aktivitetsgrupperne efter justering for 
alder, rygning, højde og vægt. Denne trend var konsistent i forhold til forskellige 
målepunkter (hofte, femurhals, trochanter femur og underarm).

For nylig initierede Sosial- og Helsedirektoratet i Oslo en kortlægning af fysisk akti-
vitet og fysisk form baseret på objektive målinger. 3322 personer >20 år har båret 
accelerometer i en uge. Denne type data er vigtige for at kunne kortlægge, om fy-
sisk aktivitet i befolkningen ændrer 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 rådighed for forskere. Et af arbejderne fra de samlede studier blev 
publiceret i 2007, hvor Anderssen et al. undersøgte udviklingen i BMI i forhold til 
fysisk aktivitetsniveau hos 214.449 mænd og 206.136 kvinder (496). Over de sid-
ste 30 år hos mænd og 15 år hos kvinder er BMI steget mere blandt fysisk inaktive 
end blandt fysisk aktive (0,60 BMI-enheder pr. 10 år hos fysisk inaktive mænd mod 
0,36 BMI-point hos fysisk aktive, og 1,37 BMI-enheder hos fysisk inaktive kvinder 
mod 0,01 BMI-enheder hos fysisk aktive kvinder).

Finland 
I Finland er et meget stort antal undersøgelser blevet gennemført i anden halv-
del af 1900-tallet. En af årsagerne var den store dødelighed af kardiovaskulære 
sygdomme, som forekom specielt i det nordøstlige Finland, bl.a. relateret til høje 
kolesterolværdier. Fra denne tid har både studier af værdien af forebyggelse og 
risikofaktorer for sygdom og død været et højt prioriteret forskningsfelt i Finland. I 
1999 sammenfattede Haapanen-Niemi et al. seks af de seneste finske studier, der 
inkluderede fra 1.340 til 7.928 forsøgspersoner, der var 30-60 år ved inklusion, og 
som blev fulgt i 7-30 år (388). Både kvinder og mænd indgik i studierne. Forskel-
lige risikofaktorer og deres relative risiko og prævalens er undersøgt, således at 
population attributable risk (PAR) kunne beregnes. Den relative risiko for en kar-
diovaskulært relateret død som følge af fysisk inaktivitet (<3 gange pr. uge-1 med 
moderat intensitet) er lige så stor som for hypertension, hyperlipidæmi og rygning, 
hvorimod overvægt viser en væsentligt lavere risiko (tabel 2.2.1). De konkluderer, 
at fysisk inaktivitet nu om dage er en risikofaktor på højde med andre alvorlige 
risikofaktorer og bør få væsentligt mere opmærksomhed i forebyggelse af kroniske 
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sygdomme og død, end hvad tilfældet hidtil har været inden for sundhedssektoren. 
Dette ikke mindst i lyset af, at prævalensen for fysisk inaktivitet er stigende (15). 

I et senere studie i Finland af enæggede og tveæggede tvillinger blev det vurde-
ret, om forskel mellem tvillingerne i fysisk aktivitetsniveau og andre risikofaktorer 
havde betydning for kardio-vaskulære sygdomme og død (497). Deltagerne 
omfattede lidt over 8.200 mænd. De blev fulgt i perioden 1977-1995, til de var 70 
år gamle med kontrol af fysisk aktivitet seks år inde i studiet. Det fysiske aktivitets-
niveau blev vurderet ud fra svar på et spørgeskema, hvor forsøgspersonerne blev 
fysisk defineret som fysisk inaktive (aldrig aktivitet med højere intensitet end gang), 
tilfældigt motionerende (nogen fysisk fritidsaktivitet, men <6 gange om måneden, 
samt med minimum intensitet af hurtig gang) eller regelmæssigt motionerende 
(intensitet som jogging >6 gange om måneden). For hele gruppen analyseret på 
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 
enæggede eller tveæggede tvillinger. Rygning var en stærkere risikofaktor for 
hjertesygdom end fysisk inaktivitet i denne undersøgelse. Et senere tvillingestudie 
analyserede prædiktorer for overvægt hos tvillinger, der havde en vægtforskel på 
>16 kg med præcise metoder (magnetisk resonans (MR)-scanning af fedtvæv). 
Fysisk inaktivitet i teenagealderen var en stærk prædiktor for svær overvægt otte 
år senere (OR 3,9, 95 % CI 1,4-10,9) og abdominal fedme (livvidde >88 cm hos 
kvinder og 102 cm hos mænd) (OR 4,8, 95 % CI 1,9-12,0). Dette var efter justering 
for BMI som teenager. Dårlig kondition forøgede risikoen for svær overvægt 5,1 
gange og abdominal fedme 3,2 gange. Fysisk aktivitet var lavere og hvilestofskiftet 
højere hos den svært overvægtige tvilling. Et andet tvillingestudie belyste sam-
menhængen mellem livslang fysisk aktivitet og overvægt. Med 32 års mellemrum 
målte man fysisk aktivitet i tvillingepar i alderen 50-74 år, og relaterede det til 
MR-scanninger af fedtfordeling (498,499). Alderen var ved starten af studiet 50-74 
år. De fysisk inaktive tvillinger havde 50 % mere visceralt fedt; og indholdet af fedt 
i leveren var 170 % højere, og indholdet af muskulært fedt 54 % højere, end hos 
de fysisk aktive tvillinger. Disse trends var ens for enæggede og tveæggede tvil-
linger. Konditionstallet var omvendt relateret til visceralt (korrelationskoefficient, r= 
-0,46) og intramuskulært fedt (r=-0,48). Finske studier er også lavet på ældre, hvor 
fysiske funktionstests prædikterede senere fraktur (500), samt et studie hvor fysisk 
aktivitet og mobilitetstests var prædiktive for senere gangbesvær og besvær med 
at gå på trapper (501).

Danmark 
I Danmark findes der tre store velgennemførte studier, alle fra københavnsom-
rådet. Resultaterne vedrørende fysisk aktivitet og dødelighed 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 både mænd og kvinder. I to af studierne er forsøgspersonerne rekrutteret ved 
tilfældig udvælgelse fra folkeregisteret, hvilket gør materialet repræsentativt for 
hele befolkningen i København. Endvidere er aldersvariationen fra 20 år helt op til 
93 år. Basisundersøgelserne var omfattende i alle tre studier. Den fysiske aktivitet 
i fritiden blev vurderet ud fra et spørgeskema, hvorefter en inddeling i fire klasser 
(fra 1 = lavt fysisk aktivitetsniveau, til 4 = højt fysisk aktivitetsniveau) blev foretaget 
(503). Desuden blev deltagelse i idrætsaktiviteter og cykling til og fra arbejdet regi-
streret separat. Middelobservationstiden var 14,5 år. Antallet af dødsfald var 2.881 
for kvinder og 5.668 for mænd. Den relative risiko for død var uanset alder og køn 
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 undersøgelsen var diagnosticeret med en kronisk sygdom, analyse-
ret separat, og her fandt man samme reducerende effekt på dødelighed af fysisk 
aktivitet som hos de raske. Umiddelbart kunne det se ud som om, der kun var en 
anelse større effekt ved at være meget fysisk aktiv frem for moderat fysisk aktiv, 
men dette er ikke tilfældet. Når de tre øverste grupper analyseredes alene (uden 
de fysisk inaktive), så reducerede deltagelse i idrætsaktiviteter risikoen med 50 %. 
Cykling som transportmiddel reducerede risikoen med 30 % uafhængigt af anden 
fysisk aktivitet (figur 2.2.22). Data fra de danske kohortestudier viser konsistent, 
at cykling er associeret med mindre dødelighed uafhængigt af andre risikofakto-
rer, hvilket er specielt interessant, da cykling er særdeles almindeligt i Danmark. 
Personer, der som midaldrende forbedrer deres cykelvaner, har efterfølgende en 
risiko for død på 0,66 sammenholdt med dem, der har uændrede eller forringede 
vaner (504). Næsten halvdelen af deltagerne i kohortestudierne cykler hver uge.
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Figur 2.2.22

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 døde under opfølgningen, og 3.592 mænd, hvor 668 døde 
(389).

I det udvalg af epidemiologiske studier, der refereres ovenfor, er der stor samstem-
mighed i resultaterne. Et fysisk aktivt liv i fritiden beskytter mod præmatur sygelig-
hed og død. Det gælder ikke kun for kardiovaskulære sygdomme, men også for 
død af alle årsager. Ligeledes er materialet analyseret i forhold til en række andre 
sygdomme, herunder osteoporose (408), depression (505), og udvikling af over-
vægt (506). Flere af studierne er gennemgået i tidligere afsnit af denne håndbog, 
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 højere risiko for at udvikle depression end de mest aktive (505). Hos mæn-
dene var overhyppigheden 1,39 (95 % CI 0,83-2,34). Berentzen et al. fandt, at 
deltagere, der dyrkede sport, havde en mindre forøgelse i livvidde fra 1992 til 2003 
end de øvrige (signifikant hos mænd 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 måling for abdominal fedme, og 
studier, der har præcise MR-skanninger, viser væsentlig større effekter på direkte 
målt abdominalt fedt end på 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 også med få undtagelser en gennemgående obser-
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vation, at let til moderat fysisk aktivitet har en effekt, men også at yderligere effekt 
opnås ved mere intens dyrkelse af sport (389). 

Den variation, der ses i de forskellige studier, kan forklares med baggrund i forskel-
ligt undersøgelsesdesign, metoder til at vurdere fysisk aktivitet eller arbejdsevne 
og lange opfølgningstider uden kontrol af eventuelle ændringer i livsstilsfaktorer. 
Som det også angives i flere af studierne, giver dette en usikkerhedsfaktor, men 
den er ikke så stor, at den svækker det overordnede fund, at fysisk inaktivitet er en 
risikofaktor i det samfund, vi lever i i dag. Endvidere er det sandsynligt, at de lange 
opfølgningsperioder – i mange studier over ti år – medfører en ”udtyndingseffekt” 
og dermed giver en undervurdering af den rolle, som den aktuelle risiko spiller 
(393).

En anden styrke ved de københavnske studier er gentagne opfølgninger. Øster-
broundersøgelsen har målinger på de samme personer i 1976-78, 1981-83, 
1991-93 og 2001-2003 (93). Dette giver mulighed for at analysere betydningen 
af ændringer i fysisk aktivitet (67,507,508). I undersøgelser foretaget ved Forsk-
ningscenter for Forebyggelse og Sundhed i Glostrup findes ligeledes gentagne 
målinger på flere af de kohorter, der indgår. Ved centeret i Glostrup er der ud over 
kohortestudierne gennemført populationsbaserede interventioner, hvor fysisk 
aktivitet indgår som en del af livsstilsinterventionen (Inter99) (509,510,511). I 
Inter99-studiet er gen-miljø-interaktion analyseret (512). Her fandt man, at fysisk 
aktivitet havde betydning for, hvordan et gen, der påvirkede HDL-kolesterol, blev 
udtrykt, således at fysisk aktive havde en bedre HDL-kolesterol-profil. Et andet 
studie samlede flere kohorter og påviste, at et gen, der øger deponering af fedt, 
ikke blev udtrykt hos personer med et højt fysisk aktivitetsniveau (513). Af andre 
danske studier, som behandler sundhedsaspekter af fysisk aktivitet, skal nævnes 
KRAM-undersøgelsen (90) og SUSY-studierne (Sundheds- og sygelighedsunder-
søgelserne) (514,515), begge ved Statens Institut for Folkesundhed.

Sammenfattende udmærker de nordiske epidemiologiske undersøgelser sig ved 
kvalitet på verdensplan. Dette skyldes en lang tradition for kohorteundersøgelser, 
samt det faktum at der findes personnumre, som gør det muligt at indsamle data 
på sygdom og død gennem registre. Mange undersøgelser har analyseret betyd-
ningen af fysisk aktivitet i alle nordiske lande, og enkelte undersøgelser har målt 
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 – næsten uanset hvilken sygdom der analy-
seres. Noget af forklaringen på, at der ses et næsten ens billede uanset hvilken 
sygdom, ligger formentlig i, at kvaliteten af spørgeskemaindsamlet fysisk aktivitet 
med den misklassifikation, det indebærer, begrænser styrken af associationen 
mellem fysisk aktivitet og sygdom/død.
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Sammenfatning af fysisk aktivitet hos voksne

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

På trods af manglen på et randomiseret interventionsstudie på mennesker i for-
hold til død 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 mænd en klar reduktion i relativ risiko allerede ved en moderat forøgelse 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 opfølgningsperiode og misklassifice-
ring af det fysiske aktivitetsniveau.
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Overvægt og svær overvægt er væsentlige faktorer i forhold til udvikling af nedsat 
glukosetolerance og type 2-diabetes på lige fod med dårlig kondition, som er et 
mål for, hvor fysisk aktive personerne har været gennem de seneste forudgående 
måneder til halve år. I studier med andre sygdomme eller død, er det den fysiske 
aktivitet, der er den centrale faktor og fællesnævner for forøget 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 ældre. Yderligere tyder senere studier på, at muskelstyrke og -udholdenhed 
også er associeret med lavere dødelighed.

Der er ikke enighed om, hvorvidt akkumulering af tid, hvor man er fysisk inaktiv 
(f.eks. foran fjernsynet), har en selvstændig betydning, som rækker ud over mang-
lende fysisk aktivitet. Hidtil har alle organisationer defineret fysisk inaktivitet som 
mangel på fysisk aktivitet, men nogle forskergrupper mener, at det er skadeligt 
at bruge for meget tid foran fjernsynet, selv om man akkumulerer fysisk aktivitet 
svarende til de anbefalede mængder. 
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Indledning 

De fleste har formentlig et ønske om, at de som ældre kan fortsætte med de aktivi-
teter, der har betydning for dem, hvad enten det drejer sig om at have overskud til 
børnebørn og oldebørn, besøge familie og venner, rejse eller dyrke sport. Samtidig 
er afhængighed af andres hjælp frygtet af mange ældre (516).

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

De sidste årtiers forskning har vist, at reduktion i kondition og muskelstyrke, nedsat 
balance, dårligere koordination og forøget reaktionstid hos ældre ofte skyldes 
en kombination af biologisk aldring og reduceret fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet 
er formentlig den vigtigste prædiktor for succesfuld aldring, fordi den nedsætter 
såvel sygelighed som dødelighed og forebygger risikoen for at blive skrøbelig. 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 primære begrænsende faktor. Derfor er det specielt vigtigt, at 
ældre mennesker er fysisk aktive med henblik på at holde sig i så god form som 
muligt.

Men selv om ældre dagligt bl.a. gennem medier bliver gjort opmærksom på, hvor 
vigtigt det er at være fysisk aktiv, viser undersøgelser af ældres motionsvaner 
tydeligt (476), at det ikke er tilstrækkeligt at oplyse om, at den enkelte er ansvarlig 
for at vælge 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 øges prævalensen af kroniske sygdomme, og andelen af syge 
er betydelig større blandt personer med de korteste uddannelser end blandt perso-
ner, som har de længste uddannelser (523).
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En række forhold har således betydning for ældre menneskers livsstil (figur 2.3.1). 
Ud over individuelle faktorer som f.eks. kroniske lidelser kan dårligt eller mang-
lende socialt netværk, boligforhold, økonomi, tilgængelighed og transport have stor 
betydning for, i hvor høj grad ældre er fysisk aktive.
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Figur 2.3.1

Faktorer, der har betydning for et fysisk aktivt liv. Adskillige individuelle faktorer har 
betydning for, om mennesker er fysisk aktive, f.eks. køn, alder, færdigheder, evner, 
funktionsbegrænsninger, holdninger og motivation. Væsentlige barrierer for fysisk aktivitet 
omfatter f.eks. manglende tid, bekymring om sikkerhed og stor afstand til grønne områder. 
Tro på egne evner, glæde ved fysisk aktivitet og tro på, at der er fordele ved at være fysisk 
aktiv, er associeret med et aktivt liv (oversættelse 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 vedrørende strategier for at fremme fysisk aktivitet hos 
ældre. Kapitlet fokuserer ikke på en beskrivelse af sociale, socioøkonomiske, 
kulturelle og miljømæssige forhold af betydning for ældres motionsvaner, ej heller 
på en beskrivelse af betydningen af fysisk aktivitet i forebyggelse og behandling 
af specifikke sygdomme. I forhold til sidstnævnte henvises til del 3 Fysisk træning 
som behandling.

Fysisk aktivitet blandt ældre i Danmark 

I Danmark havde 60-årige mænd og kvinder i 2005 i gennemsnit en restlevetid 
på henholdsvis 19,8 år og 23 år. En 60-årig mand vil i gennemsnit opleve funkti-
onsproblemer i de sidste 4,3 år af sit liv, mens det for en 60-årig kvinde drejer sig 
om 7,4 år (figur 2.3.2) (523). En engelsk undersøgelse har tilsvarende fundet, at 
kvinder i gennemsnit er afhængige af hjælp ca. fire år længere end mænd (524).
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Figur 2.3.2

Restlevetid og funktionsbegrænsninger hos +60-årige danskere (524).

Der er sket en markant forbedring i de ældres mobilitet. Således steg andelen 
af danske +60-årige med god fysisk mobilitet i femårsperioden fra 2000 til 2005 
fra 74,5 % til 77,4 % hos mænd og fra 55,5 % til 60,2 % hos kvinder. Andelen af 
kvinder med god mobilitet var steget såvel hos de yngre-ældre (60-80 år) som hos 
de gamle-ældre (+80 år), mens det samme kun gjaldt for mænd under 80 år. Hos 
de +80-årige mænd var andelen med god mobilitet faldet (523).

I de senere år har der været øget fokus på livsstil og sundhedsadfærd. Undersø-
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-årige 
kvinder, der dyrker motion eller på anden måde er fysisk aktive for at bevare eller 
forbedre helbredet. Det samme gjaldt for mænd op til 80-års-alderen, men ikke for 
+80-årige mænd.

Lidt over halvdelen af den danske ældrebefolkning er regelmæssigt fysisk aktive, 
enten organiseret (f.eks. i en klub) eller uorganiseret (på egen hånd), og ældre 
spiller golf, ror i kajak, deltager i motionsløb og spiller fodbold og badminton som 
aldrig før (525). Men selv om undersøgelser viser, at en stigende andel af ældre-
befolkningen er fysisk aktiv, er gruppen af ældre stadig mindre fysisk aktive end 
yngre voksne, og næsten halvdelen er fysisk inaktive (476). Der ligger derfor en 
udfordring i at øge andelen af fysisk aktive i ældrebefolkningen, der som minimum 
lever op til anbefalingerne om fysisk aktivitet, både for at nedsætte risikoen for livs-
stilssygdomme og for at øge eller vedligeholde funktionsevnen.
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Levetid

Fysisk aktive ældre lever længere end dem, der er fysisk inaktive (526,527). Et 
finsk studie fulgte 47.212 mænd og kvinder i alderen 25-64 år i 18 år. Resultaterne 
viste, at de fysisk aktive havde signifikant lavere aldersjusteret dødelighed som 
følge af hjertekarsygdomme, cancer og død af alle årsager (528). Tilsvarende viste 
et studie af +60-årige, at god fysisk form (kondition) og et højt fysisk aktivitetsni-
veau er forbundet med lavere dødelighed (445). Adfærdsændring til en mere fysisk 
aktiv livsstil kan også forlænge levetiden (405). I den danske Østerbroundersø-
gelse (67) fandt man hos 65-79-årige mænd, at dem, der i fritiden var fysisk aktive 
mindst to timer ugentlig, havde signifikant lavere risiko for at dø i observationspe-
rioden på 17-18 år (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 ældre mænd 
og kvinder, der øgede deres fysiske aktivitetsniveau fra under to timer til over to 
timers fysisk aktivitet, fandt man hos mænd en reduceret risiko for at dø (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 leveår. Talrige tværsnitsstudier 
og longitudinelle studier viser, at fysisk aktivitet har positiv indflydelse på fysisk 
funktion, både selvrapporteret og objektivt målt (529,530). Funktionsevnen er tæt 
relateret til fysisk kapacitet, og mange studier viser, at fysisk aktivitet og træning 
kan forebygge eller udskyde funktionsevnetab, både når tabet sker langsomt, og 
når der sker en akut ændring i funktionsevne (531,532,533,534,535,536,517). Et 
studie viste, at fysisk aktivitet næsten fordobler chancen for at undgå funktions-
evnetab i livets slutning (531).

Livskvalitet og kognition

Der er nogen evidens for, at fysisk aktivitet har en positiv effekt på søvn (537), 
og fysisk aktivitet er derudover forbundet med større psykologisk ”well-being” og 
lavere forekomst af depression (517). Data tyder på, at træning kan føre til øget 
selvfølelse og livskvalitet hos ældre, der initialt var fysisk inaktive (538,539). Det er 
dog ikke alle studier, der har fundet, at fysisk aktivitet medfører øget livskvalitet, og 
nogle forskere vil hævde, at forudsætningen for at deltage i træningsprogram mere 
er et vist niveau af well-being (529). 

Endelig viser en række studier, at fysisk aktivitet har en positiv effekt på kognitiv 
funktion (540,541,542,543), og et større opfølgningsstudie af en varighed på ca. 
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seks år viste, at incidensen af demens er væsentligt mindre hos fysisk aktive ældre 
end hos fysisk inaktive ældre (541).

Fysisk aktivitet i forbindelse med forebyggelse og behandling

Der er solid evidens for, at regelmæssig fysisk aktivitet hos voksne, der også om-
fatter ældre, reducerer risikoen for en række sygdomme, som f.eks. hypertension, 
kardiovaskulære sygdomme, apopleksi, type 2-diabetes, osteoporose, overvægt, 
coloncancer, brystcancer, ængstelse og depression (517). I del 3 Fysisk træning 
som behandling beskrives evidensen for fysisk aktivitet som led i behandlingen 
af en række sygdomme og dermed fremme af et sundt helbred og et længere liv 
uden sygdom hos voksne generelt.

Også hos ældre har fysisk aktivitet betydning som led i behandling af bl.a. hyper-
tension (544), iskæmiske 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 få studier om dosis-responsrelation mellem fysisk aktivitet og 
sundhed specifikt hos ældre. +60-årige er dog indgået i en række undersøgelser, 
der dokumenterer en dosis-responsrelation hos voksne generelt (562,563). Der 
er ingen grund til at antage, at effekten af fysisk aktivitet skulle være mindre hos 
ældre, og data indikerer, at ældre har yderligere fordele ved at være mere fysisk 
aktive end svarende til minimumsanbefalingerne. Et studie af 3.075 kvinder og 
mænd i alderen 70-79 år viste således en dosis-responsrelation mellem fysisk 
aktivitet og morbiditet. Dosis-responsrelationen var stærkere hos kvinder, idet præ-
valensen af hjertesygdom, lungesygdomme, type 2-diabetes og osteoporose faldt 
med stigende grad af fysisk aktivitet (564). Dette gjaldt dog ikke for osteoartrose 
i knæ og hofte, hvor prævalensen var størst hos de mest fysisk aktive kvinder. 
Hos mændene fandt man alene, at prævalensen af osteoporose faldt i takt med 
stigende grad af fysisk aktivitet (564).

Selv om der er fordele ved at være mere fysisk aktiv end svarende til minimum-
sanbefalingerne, eksisterer der nogen evidens for, at ældre mennesker kan opnå 
sundhedsfordele, på trods af at de ikke lever helt op til anbefalingerne (533). Såle-
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des viste et epidemiologisk studie, at selv 45-75 minutters rask gang ugentlig kan 
reducere risikoen for kardiovaskulære sygdomme (95).

Funktionsevne

Ældregruppen er langtfra homogen. Der er meget stor spredning i funktionsniveau 
og stor forskel på, hvordan og hvornår den enkeltes funktionsniveau ændres. 
Som det fremgår af tabel 2.3.1, er kvinders evne til at udføre dagligdags aktiviteter 
ringere end mænds og falder desuden med stigende alder, hvilket er vist i flere 
undersøgelser (565,566). Funktionsniveauet afspejler ofte det fysiske aktivitetsni-
veau, og SUSY 2005 (523) viser, at længere uddannelse er relateret til et højere 
fysisk aktivitetsniveau og bedre mobilitet.

Tabel 2.3.1

Alder 400 m gang Gå på trapper Løfte 5 kg

Kvinder 60-64 år 89,4 % 86,8 % 82,9 %

65-79 år 77,9 % 74,1 % 70,0 %

+80 år 49,7 % 45,4 % 37,9 %

Mænd 60-64 år 90,9 % 91,2 % 93,7 %

65-79 år 83,2 % 84,4 % 89,2 %

+80 år 56,5 % 56,5 % 66,0 %

Andelen af kvinder og mænd, der uden besvær kunne gå 400 m uden at hvile sig, gå på 
trapper én etage op og ned igen eller løfte 5 kg.

Data fra Den Danske Sundheds- og Sygelighedsundersøgelse 2005. Uanset 
køn kunne flere yngre-ældre end gamle-ældre udføre dagligdags aktiviteter uden 
besvær, og uanset alder kunne flere mænd end kvinder udføre aktiviteterne uden 
besvær (523).

For at kunne være aktiv højt op i alderen kræves der en god fysisk form og 
funktionsevne. Fysisk funktion kan beskrives som et hierarki, hvor det laveste 
niveau repræsenterer basale funktioner, dvs. muskelstyrke, balance, koordina-
tion, bevægelighed og kondition. De basale funktioner er en forudsætning for de 
højere niveauer i hierarkiet, hvor næste niveau er simple dagligdags bevægelser 
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som f.eks. at rulle, stå og sidde. På tredje niveau er bevægelserne koordinerede 
og mere komplekse, f.eks. at tage tøj af og på, spise, skrive eller gå på trapper, og 
på højeste niveau integreres kognitive og følelsesmæssige ressourcer, så fysisk 
uafhængighed og sociale roller kan opretholdes (figur 2.3.3). Ændringer i fysisk 
funktionsevne foregår ofte trinvis og følger ofte den almindelige svækkelsesproces 
(567).

Figur 2.3.3

Niveauer i fysisk funktion (784).

Et tværsnitsstudie viste, at antallet af gange, man kan rejse sig fra en stol på 30 
sekunder, og distancen, man kan tilbagelægge på seks minutter, i gennemsnit 
reduceres hos hjemmeboende selvhjulpne ældre med 15-20 % i perioden fra 60 til 
80 år (568). Hos +60-årige falder den normale ganghastighed med 7-12 % pr. tiår, 
og den maksimale ganghastighed med ca. 20 % (569,570), og faldet er muligvis 
større hos dem, der er endnu ældre (571).

Fysisk aktivitet og funktionsevne

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

Spørgsmålet er, hvor stor en rolle det spiller, om personen har været fysisk aktiv 
hele livet eller er blevet aktiv som ældre – med andre ord, om det er inaktivitet 

Niveau IV Aktiviteter, der kræver kognitiv involvering (f.eks. socialt samvær)

Niveau III Koordinerede, komplekse bevægelser (f.eks. tage tøj af og på, gå på trapper)

Niveau II Simple bevægelser (f.eks. rulle, sætte sig op)

 
Niveau I Styrke   Balance   Koordination   Bevægelighed   Kondition
Basis
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over tid eller inaktivitet på et givent tidspunkt, der har størst indflydelse på funkti-
onsevnetab? Dette spørgsmål er søgt besvaret i et longitudinelt studie (531), hvor 
formålet var at analysere påvirkning af fysisk inaktivitet på funktionsnedsættelse fra 
50-75-års alderen. Deltagerne blev evalueret fire gange i løbet af de 25 år. Fysisk 
aktivitet blev vurderet ud fra besvarelse af spørgeskemaer, der opererede med 
fire forskellige aktivitetsniveauer (503). Der blev i analyserne justeret for rygning, 
køn og civilstand. Resultaterne viste, at hverken det fysiske aktivitetsniveau som 
50-årig, som 60-årig eller den kumulerede fysiske aktivitet fra 50-60 år havde be-
tydning for funktionsevnetab som 75-årig. Derimod var der en stærk sammenhæng 
mellem det fysiske aktivitetsniveau som 70-årig og funktionsevnetab som 75-årig 
(Odds ratio, OR=5,65) (531). Medvirkende årsager til dette noget overraskende 
resultat kan skyldes den accentuerede nedgang i muskelstyrke efter 60-års alde-
ren (574), som har betydning for funktionsevnen, og at fysisk aktivitet i de seneste 
år har større betydning, idet mangel på fysisk aktivitet og dermed stimulering af 
muskler og kredsløb hurtigt fører til nedsat fysisk kapacitet, samt at fysisk inaktivi-
tet kan være forårsaget af sygdom.

Undersøgelsens resultater understøtter, at fysisk aktivitet har stor betydning for 
bevarelse af funktionsevnen hos +60-årige.

Fysisk aktivitet forebygger funktionsevnetab

Prævalensen af skrøbelighed stiger med alderen, men anses ikke længere for at 
være en uundgåelig konsekvens af aldring. Nogle aspekter af skrøbelighed er re-
versible selv hos de ældste. Som nævnt tidligere kan en fysisk inaktiv livsstil være 
primær årsag til skrøbelighed hos ældre, specielt hos de +80-årige (575,576). 
Resultater fra et stort amerikansk tværsnitsstudie af 60-95-årige kvinder og mænd 
viste, at præstationerne i enkle funktionstest var lavere hos ældre, der var fysisk 
aktive mindre end tre gange 30 minutter ugentlig, i forhold til ældre, der var fysisk 
aktive mindst tre gange 30 minutter ugentlig (figur 2.3.4). Den relative forskel mel-
lem testværdierne for de fysisk aktive og de mindst fysisk aktive personer blev øget 
med stigende alder. Således var det gennemsnitlige reduktion af funktionsevnetab 
i perioden fra 60 år til 95 år mindre hos de fysisk aktive end hos de mindst fysisk 
aktive deltagere (31 % mod 44 %) (568). 

Hos velfungerende 70-79-årige har man fundet, at ganghastigheden (400 m gang) 
var højest og knæekstensionsstyrken størst hos dem, der trænede regelmæssigt 
med højere 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 
støtte eksistensen af en dosis-responsrelation viste resultaterne, at enhver fysisk 
aktivitet er bedre end ingen aktivitet i forhold til at undgå begrænsning i funktion.
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For ældre er det desuden vist, at fysisk aktivitet reducerer risikoen for fald og fald-
skader (577,578,579).

Figur 2.3.4

Gennemsnitspræstationer i forskellige funktionstest hos fysisk aktive og fysisk inaktive 
ældre mennesker i 5-års aldersgrupper. Fysisk aktive mennesker har bedre resultater end 
fysisk inaktive. Desuden stiger den relative forskel med alderen, specielt når det gælder 
underekstremitetsfunktion. 
A: antal gange, personen kan rejse sig fra en stol, på 30 sek. B: antal gange, en håndvægt 
kan løftes op til skulderen, på 30 sek. C: distancen, der kan tilbagelægges på 6 min. D: 
antal gange, knæene kan løftes op til en højde svarende til midt på låret på 2 min. Fysisk 
aktivitet er defineret som mindst 30 minutters rask gåtur 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 
præstere. Fysisk kapacitet måles typisk som maksimal iltoptagelse (kondition), 
muskelstyrke, muskelpower, balanceevne og lignende. Gennem hele livet har 
kvinder generelt lavere maksimal fysisk kapacitet end mænd, hvilket skyldes, at 
de er fysisk mindre og dermed bl.a. har mindre muskelmasse og kredsløbskapa-
citet. For ældre kvinder kan det være et problem, da den fysiske kapacitet falder 
med alderen, og kvinder derfor hurtigere end mænd når den kritiske grænse, hvor 
almindelige hverdagsaktiviteter kan være uoverkommelige (figur 2.3.5).
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Figur 2.3.5

Iltoptagelse og daglig funktion. Figuren viser den maksimale iltoptagelse for 3 grupper af 
kvinder (unge, midaldrende og ældre) som udtryk for den maksimale arbejdsevne samt 
mængden af ilt, der er forbrugt til forskellige hverdagsaktiviteter. Det er tydeligt, at de 
ældre kvinder i alle aktiviteter var meget tættere på deres maksimale kapacitet end de 
yngre og midaldrende kvinder (785).

Sædvanligvis er der tæt sammenhæng mellem evnen til at udføre dagligdags 
aktiviteter og den maksimale fysiske kapacitet (figur 2.3.5) (97,98). Med alderen re-
duceres reservekapaciteten, hvilket medfører en stigning i den relative belastning 
ved de samme aktiviteter. Hos ældre er det derfor væsentligt, at reservekapaci-
teten ikke falder til under den tærskelværdi, som er nødvendig, for at den enkelte 
oplever en succesfuld aldring (99).
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Et stort amerikansk multicenterstudie af ældre mennesker, der initialt var fuldt mo-
bile, viste, at risikoen for tab af gangmobilitet (dvs. det ikke at være i stand til at gå 
800 m eller at gå på trapper uden hjælp) 1-6 år senere var større hos de ældre, der 
klarede sig dårligst 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 være afhængig af andres hjælp) var ligeledes større (RR=3,4-7,4) 
(580). Den funktionelle reservekapacitet var formentlig allerede fra starten lille hos 
de ældre, der klarede sig dårligst (580). Dette stemmer fint overens med danske 
data, som viser, at selvrapporteret træthed ved dagligdags aktiviteter hos 70-årige 
kan forudsige afhængighed fem år senere (581).

Kondition

Med stigende alder ses et fald i konditionen uafhængigt af ændringer i trænings-
tilstanden. Dette aldersrelaterede fald i konditionen skyldes hjertets nedsatte 
pumpekapacitet, som er forårsaget af nedsat maksimal pulsfrekvens og mind-
sket hjertekontraktilitet (100,582,583,584,585,103). Derudover udvikler ældre en 
øget systemisk vaskulær modstand, som tillige fører til øget blodtryk. Endelig er 
iltoptagelsen i skeletmuskulaturen nedsat, hvilket blandt andet beror på reduceret 
kapillarisering og muskelmasse (582,583,584,585).

Sammenlignet med yngre voksne har ældre, der arbejder ved samme absolutte 
submaksimale belastning, et mindre minutvolumen, men til gengæld en øget 
arterio-venøs iltdifference, hvilket til en vis grad kompenserer for reduktionen i 
plasmavolumen og volumen af røde blodceller (103).

Data fra tværsnitsstudier viser, at den maksimale iltoptagelse hos utrænede 
personer falder med 5-10 % pr. tiår fra 20-års alderen (586,587,585,588,103). 
Kvinder har generelt lavere kondition end mænd (588,587). Ændringer i konditio-
nen over tid kan enten være alders- eller træningsrelaterede (587), og nogle af de 
fysiologiske mekanismer bag det aldersrelaterede og inaktivitetsrelaterede fald er 
de samme, f.eks. nedsættelse af hjertets pumpekapacitet og reduktion i plasmavo-
lumen (589).

Såvel tværsnitsstudier og longitudinelle studier viser, at +70-årige mænd og kvin-
der, der gennem lang tid har udført konditionstræning, kan bevare en meget høj 
kondition på mellem 40 og 55 ml O2/min/kg (590,591,592,593,594). Tilsvarende 
viser longitudinelle studier af elitesportsmænd, at den maksimale iltoptagelse redu-
ceres med 5 til 20 % pr. tiår, og at ændringen over tid afhænger af, i hvor høj grad 
den samme træningsintensitet opretholdes (587).
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De relative ændringer over tid er de samme hos fysisk inaktive og fysisk aktive 
(595,586,587). Hos 18-90-årige 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 på, at sidstnævnte har et højere udgangsniveau 
(586,595,596). Data viser således, at konditionen uanset alder ligger på et højere 
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 tværsnitsstudier, der søger at dokumentere ændringer over tid, må 
altid tages med et vist forbehold, idet de tilgængelige forsøgspersoner vil være 
tiltagende selekteret med stigende alder. Således kan det tænkes, at den rappor-
terede aldersrelaterede reduktion i maksimal iltoptagelse er for optimistisk. Data 
fra et større studie af 375 kvinder og 435 mænd mellem 21 og 87 år (587) tyder 
på, at dette er tilfældet (figur 2.3.6). Undersøgelsen, der strakte sig over 20 år, 
rapporterede alene resultater fra raske mænd og kvinder. Forsøgspersonerne fik 
målt VO2peak ca. hvert andet år, og den mediane opfølgningsperiode var otte år. 
Analyserne blev udført på baggrund af både tværsnitsdata og longitudinelle data. 
Resultaterne viser, at det relative fald i VO2peak pr. tiår øges med stigende alder, 
men faldet efter 50-års alderen var betydelig større, når data var baseret på de 
longitudinelle analyser. I studiet indgik tillige analyser, der skulle identificere even-
tuelle kønsforskelle. Der blev ikke fundet kønsforskelle mht. fald i maksimal puls 
(587), som reduceres med 4-5 % pr. tiår. Iltoptagelse blev relateret til fedtfri masse, 
der er mere relevant end den traditionelt anvendte kropsvægt, eftersom næsten al 
iltoptagelse under arbejde sker i skeletmuskulaturen. Når VO2peak blev justeret for 
fedtfri masse, viste det sig, at forskellen mellem mænd og kvinder blev mindre, og 
at den relative forskel i iltoptagelse hos mænd og kvinder blev reduceret efter 50-
års alderen (587). Resultaterne viser også, at tabet af fedtfri masse var større hos 
mænd end hos kvinder og desuden startede tidligere hos mænd (omkring 50-års 
alderen hos mænd og 60-års alderen hos kvinder).
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Figur 2.3.6

Figur 2.3.6: Ændringer i VO2peak pr. kg fedtfri masse hos mænd og kvinder, estimeret ud 
fra en mixed-effects-model (588).

Disse data er i overensstemmelse med resultaterne fra et tværsnitsstudie, der vi-
ser, at faldet i maksimal iltoptagelse var større hos mænd end kvinder efter 60-års 
alderen (597), og at forskellen mellem mænd og kvinder var ophævet hos de +90- 
årige. Forskel i fysisk aktivitetsniveau kan ikke forklare disse resultater, idet kvinder 
med stigende alder menes at reducere deres aktivitetsniveau mere end mænd 
(597). Derimod kan funktionsbegrænsninger have haft betydning for resultaterne.

Et dansk tværsnitsstudie fandt, at henholdsvis 65-årige og 85-årige utrænede 
kvinder i gennemsnit havde et konditionstal på henholdsvis 22 ml min-1 kg-1 og 15 
ml min-1 kg-1 (598). Ved en kondition på 15 ml min-1 kg-1 er trappegang en maksimal 
præstation, og reduceres konditionen til 11 ml min-1 kg-1, vil man som regel være 
afhængig af andres hjælp (97).

En række studier viser, at træningskapacitet, som er relateret til det fysiske aktivi-
tetsniveau, er en prædiktor for dødelighed hos kvinder. På baggrund af målinger 
af 5.721 raske 35-86-årige kvinder har man i et stort longitudinelt studie udviklet 
et nomogram for aldersrelateret gennemsnitlig træningskapacitet (udtrykt i MET, 
metabolic equivalent) (62). Data fra otteårsopfølgningen viser, at den relative risiko 
for død af alle årsager 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 ældre mennesker. Undersøgelser af sengeleje hos raske unge 
voksne viser, at den maksimale iltoptagelse falder med ca. 10 % alene i løbet af 
den første uge (589). Der eksisterer ikke tilsvarende forsøg med ældre mennesker, 
hvilket kan bero på etiske overvejelser. Der er dog ingen grund til at antage, at 
faldet i maksimal iltoptagelse skulle være ubetydeligt, og slet ikke hvis sengelejet 
er forårsaget af sygdom eller skader.

Med udgangspunkt i ovenstående gennemsnitsdata for maksimal iltoptagelse hos 
ældre danske kvinder (97) og under forudsætning af, at det relative fald i maksimal 
iltoptagelse er det samme hos ældre og unge voksne, betyder en uges sengeleje 
for en 85-årig kvinde, at hendes konditionstal falder fra 15 til 13-14. To uden-
landske studier har påpeget, at ældre med konditionstal på 13-15 eller derunder 
angiver at have problemer med dagligdags aktiviteter, som er nødvendige for 
selvstændig livsførelse (599,600). Man bør således være særligt opmærksom ved 
fysisk inaktivitet eller sengeleje hos ældre.

Effekt af konditionstræning

En række studier viser, at der er signifikant effekt af konditionstræning hos ældre 
under 80 år (100,101,102,103), og at træningsresponset er det samme som hos 
yngre voksne, svarende til 10-30 %’s øgning af maksimal iltoptagelse (100,104). 
Ligesom hos yngre voksne har træningsintensiteten betydning for effekten, og 
konditionstræning med lav intensitet fører til en betydelig mindre øgning i kondition 
end træning med høj intensitet (103). 

Der eksisterer en enkelt metaanalyse vedrørende konditionstræning for 
60-80-årige mænd og kvinder, som viser, at konditionstræning i form af enten rask 
gang, jogging, ergometercykling og steptræning eller kombinationer af gang, jog-
ging og cykling medfører øgning i maksimal iltoptagelse (VO2max eller VO2peak), 
og at øgningen stort set svarer til den, som man finder hos yngre voksne. Meta-
analysen viser, at ca. 60 % af træningseffekten kan forklares med træningspe-
riodens længde, varighed af træningspassene og udgangsværdien i maksimal 
iltoptagelse (601). Resultaterne viser desuden, at der er en signifikant negativ 
sammenhæng mellem alder og udgangsværdi i iltoptagelse (r =- 0,56, p=0,002) 
henholdsvis øgning i maksimal iltoptagelse (r= -0,56, p=0,003). Et væsentligt kritik-
punkt i forhold til metaanalysen, som forfatterne også påpeger, er manglende data 
vedrørende træningsintensiteten i de inkluderede studier (601). Dette skyldes, at 
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de forskellige studier benyttede vidt forskellige metoder til at beskrive trænings-
intensiteten, og at træningsintensiteten i flere af studierne ændredes i løbet af 
træningsperioden. Resultaterne tyder dog på, at effekten af konditionstræning er 
større hos de 60-70-årige end hos de 70-80-årige, og at der skal et vist trænings-
volumen til for at øge konditionen. Med udgangspunkt i metaanalysens resultater 
vil en 68-årig person, der konditionstræner 30 minutter tre gange ugentlig, kunne 
øge sin maksimale iltoptagelse med ca. 14 % i løbet af seks måneder (601).

Selv om træningsresponset i form af øgning i maksimal iltoptagelse er det samme 
hos ældre mænd og kvinder, er mekanismerne bag denne øgning tilsyneladende 
forskellig hos de to køn (100,103). Hos ældre mænd resulterer konditionstræning 
i ændringer i det centrale og det perifere kredsløb, mens ændringerne alene eller 
overvejende sker i det perifere kredsløb hos ældre kvinder (100,103).

Kun ganske få konditionstræningsstudier, primært beskrivende, er gennemført 
med +80-årige. Et mindre beskrivende studie med 80-92-årige mænd og kvinder 
med co-morbiditet viser, at seks måneders træning resulterede i en gennemsnitlig 
øgning af VO2peak på 6,5 % (602). Forsøgspersonerne trænede på løbebånd 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-
søgte effekten af konditionstræning med en intensitet på 75 % af VO2max ca. 20 
minutter tre gange ugentlig i 24 uger. Studiet viser, at kvinderne, som havde et lavt 
udgangspunkt (i gennemsnit 14 ml min-1 kg-1), opnåede en forbedring på 15 % i 
VO2max. Hos mændene fandt man ingen effekt af træningen, hvilket kan skyldes, 
at de havde et bedre udgangspunkt (i gennemsnit 22 ml min-1 kg-1) (603).

Et dansk studie viser, at 85-årige meget friske kvinder med meget lavt udgangsni-
veau (gennemsnitligt VO2max 15 ml min-1 kg-1), som trænede 60 minutter (hvoraf 
10-15 minutter var konditionstræning med en intensitet på ca. 67 % af VO2max) én 
gang ugentlig i otte måneder, øgede deres kondition med i gennemsnit 19 % (604). 
I samme periode faldt kontrolgruppens kondition med 16 % (604).

Effekten af konditionstræning på kredsløbet hos ældre med co-morbiditet er ikke 
entydig. Et randomiseret, kontrolleret forsøg (RCT) med 76-78-årige med co-
morbiditet undersøgte effekten af henholdsvis 18 ugers udholdenhedstræning 
og styrketræning (605). Udholdenhedstræningen 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 forløbet til 80 % i de sidste fire uger. På trods af, at 
intensiteten i udholdenhedstræningen var sammenlignelig med intensiteter, der i 
tidligere studier har ført til markante stigninger i maksimal iltoptagelse hos raske 
ældre under 80 år, fandt man i dette studie en nonsignifikant stigning i VO2peak 
efter såvel konditionstræning som styrketræning (605). Der var store individuelle 
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variationer i træningsresponset, og enkelte af forsøgspersonerne måtte udgå af 
projektet pga. helbredsproblemer. I dette studie fandt man ikke nogen signifikant 
sammenhæng mellem udgangsværdi i iltoptagelse og ændring i VO2peak.

Konditionstræning kombineret med anden træning

Flere studier har peget på, at den højere prævalens af sarkopeni hos de ældste 
kan have betydning for træningsresponset, idet der kræves en vis muskelmasse 
for at øge konditionen (607,608). Dette underbygges af data fra en række træ-
ningsstudier, hvor både styrketræning alene og styrketræning kombineret med 
konditionstræning har medført nonsignifikant fremgang i maksimal iltoptagelse, 
men signifikant fremgang i udholdenhed målt ved f.eks. 6-minutters gangtest 
(605,115,608).

Et RCT-studie undersøgte effekten af et 9-måneders træningsprogram opbygget 
af tre faser på hver ca. tre måneder hos skrøbelige +78-årige mænd og kvinder 
(606). Deltagerne trænede bevægelighed, koordination og balance i den første 
fase, styrketræning med henblik på at opbygge muskulaturen i den anden fase og 
konditionstræning i den tredje fase. I alle faser foregik træningen tre gange ugent-
lig. I dette studie resulterede ni måneders træning i øget kondition hos både mænd 
og kvinder, hvor det gennemsnitlige VO2peak steg fra 15,4 ml min-1 kg-1 til 16,2 ml 
min-1 kg-1. Ud over øgning i kondition viser studiet også signifikant øgning i fysisk 
funktion målt med fysiske funktionstest og selvvurderet funktion, mens der ikke var 
nogen ændringer i selvvurderet almindelig daglig livsførelse (606). Dette studie 
indikerer, at det hos skrøbelige ældre kan være hensigtsmæssigt at gennemføre 
generel træning og styrketræning forud for egentlig konditionstræning.

Muskelstyrke

Fra 50-årsalderen reduceres muskelmassen med ca. 1 % årligt (609). I en gruppe 
på 808 ældre personer var prævalensen af sarkopeni 13-24 % for personer under 
70 år og mere end 50 % for +80-årige (610). Tab af muskelmasse skyldes en 
reduktion i antallet af muskelfibre og i størrelsen af de enkelte fibre. Det er svært 
at fastslå, i hvor høj grad sarkopeni skyldes aldring i sig selv eller fysisk inaktivitet, 
men reduktion i muskelmasse og nedgang i funktionsevne ses også hos fysisk 
aktive og idrætsudøvere.

I takt med muskelatrofien falder den maksimale muskelkraft (figur 2.3.7) (611), og 
et tværsnitsstudie viste en årlig nedgang i isometrisk og isokinetisk knæeksten-
sionsstyrke på ca. 1,5 % hos 65-84-årige (612,611). Da både muskelstyrke og 
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kontraktionshastighed reduceres med alderen, sker der et endnu større fald i 
muskelpower. Således er det i et tværsnitsstudie vist, at mens den isometriske 
knæekstensionsstyrke faldt med ca. 1,5 % årligt hos 65-84-årige mænd og kvin-
der, var faldet i muskelpower i benenes ekstensormuskulatur ca. 3,5 % årligt (524), 
hvilket indikerer en selektiv reduktion i evnen til at producere stor muskelkraft ved 
hurtige bevægelser.

Figur 2.3.7

Isokinetisk kraftmoment i knæekstension ved vinkelhastigheden 60°/sekund hos mænd 
og kvinder. Gennemsnitsværdier fra 30 tværsnitsstudier af muskelstyrke i knæekstension 
(målt isokinetisk ved vinkelhastigheden 60°/sekund) hos kvinder og mænd i forskellige 
aldre. Størrelsen 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 fremgår dog af figuren, at styrkemomenterne hos raske mænd er 
betydelig højere end hos raske kvinder. Data for de blandede grupper af mænd og kvinder 
med co-morbiditet er knapt så entydige. I 6 af artiklerne er styrkemomenterne aflæst fra 
grafer (612).

Der ses fald i maksimal muskelpower hos både utrænede og trænede (styrketræ-
nede) ældre ved stigende alder, men faldet for de trænede ældre sker på et langt 
højere niveau (figur 2.3.8). Således er det vist, at styrketrænede 75-årige har en 
maksimal muskelpower, som svarer til den, man finder hos utrænede 50-årige 
(613). Styrketrænede ældre kan med andre ord opnå en kraftig forøget 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

Reduktion i maksimal muskelpower med stigende alder hos henholdsvis utrænede mænd 
og styrketrænede mænd (614).

Muskelstyrke og funktion

Der er solid evidens for, at funktionsbegrænsninger er relateret til reduceret mu-
skelstyrke (105,106) (107) og risiko for fald (108,109). Der er bl.a. fundet signifi-
kante sammenhænge mellem nedsat knæekstensionsstyrke og nedsat evne til 
at rejse sig fra en stol (615,524), forringet gangfunktion (615,616), nedsat trappe-
gangshastighed (617), besvær med at gå op på et højt trappetrin (618) og nedsat 
balance (615).

Hos en gruppe af friske ældre og ældre med funktionsproblemer er det vist, at mu-
skelstyrken i benene (isometrisk knæekstensionsstyrke) udtrykt relativt til krops-
vægt har betydning for dagligdags aktiviteter som f.eks. at rejse sig fra en stol, at 
gå og at gå på trapper (518). Således synes der at være en forøget risiko for funk-
tionsproblemer ved styrkeniveauer lavere end 3 Nm/kg kropsvægt. Muskelstyrken 
synes at være mere begrænsende for skrøbelige ældres daglige aktiviteter end 
hjertekredsløbsfunktionen (619), hvilket er i overensstemmelse med, at sarkopeni 
er relateret til to til fire gange forøget risiko for funktionsevnetab og to til tre gange 
forøget risiko for nedsat balance og fald (610,620).

Muskelpower og funktion

Mange aktiviteter kræver, at muskelkraften kan genereres hurtigt, f.eks. at rejse 
sig fra en stol, at gå på trapper eller at afværge et fald. Dette kan være årsagen til, 
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at sammenhængen mellem eksplosiv muskelstyrke (RFD) eller muskelpower og 
nedsat funktionsevne synes at være stærkere end den, der gælder for maksimal 
muskelstyrke og funktionsevne (105,621,524). Hos ældre hjemmeboende men-
nesker med funktionsproblemer viser data, at muskelpower i benene korrigeret for 
kropsvægt er en stærk prædiktor for selvrapporteret funktionsevne. Et studie viste 
således, at ca. 50 % af variationen i selvrapporteret funktionsevne kunne forklares 
med muskelpower (107). Tilsvarende er der vist en sammenhæng mellem mu-
skelpower i benene og resultaterne i funktionstest, der er prædiktive for funktions-
evnetab (105). Specielt synes muskelstyrke og -power i ekstensormuskulaturen 
omkring knæ 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 afværge et fald (624).

Muskelfunktion og aldring

Reservekapacitet i forhold til muskelstyrke er af betydning i tilfælde af fysisk inak-
tivitet og sengeleje som følge af sygdom, skader eller operation. Ved sengeleje 
reduceres muskelstyrken allerede i løbet af et par døgn, 3-4 % pr. dag i den første 
uge (op til 20 % på en uge). Muskelstyrken falder mest i antityngdekraftsmusk-
lerne, dvs. de muskler, som man bruger til at rejse sig og sætte sig og til at holde 
sig oprejst med (625). Dette skal ses i lyset af, at det tager op til tre måneder med 
moderat-tung styrketræning at opnå ca. 20 %’s øgning i muskelstyrke.

Muskelstyrken har ikke alene betydning for funktionsevnen og dermed aktive le-
veår, men også for dødeligheden. I et stort studie med 6.040 mænd, der initialt var 
45-68 år, fandt man 27 år senere en højere dødelighed hos dem, der initialt havde 
lavere håndgribestyrke, end hos dem, der initialt var stærke (626). Resultaterne 
var uafhængige af body mass index (BMI) ved indgang i studiet (626). Resultater 
fra et andet longitudinelt studie indikerer, at lav muskelstyrke i knæekstensorerne 
hos 75-80-årige ældre er en god prædiktor for øget mortalitet efter knoglebrud 
(627). Studiet viste, med den stærkeste tertil som reference, at den justerede 
relative risiko for død var 2,39 i middeltertilen og 4,40 i tertilen med den laveste 
muskelstyrke. Højere muskelstyrke synes således at bidrage til større funktionel 
reservekapacitet og at beskytte mod mortalitet.

Det er således specielt vigtigt for ældre mennesker at udføre aktiviteter, der styrker 
musklerne og stimulerer til øgning i muskelmassen, fordi det forebygger funktions-
begrænsninger (533,534,628,115,629). En longitudinel undersøgelse, hvor man 
fulgte ca. 4.000 mennesker (30-82 år) i fem år, viste, at andelen af personer, der 
havde funktionsproblemer, var næsten tre gange så høj i gruppen med den laveste 
benmuskelstyrke i forhold til den stærkeste gruppe (630). Tilsvarende viste en un-
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dersøgelse, hvor man fulgte 6.000 raske 45-68-årige mænd i 25-30 år, at der var 
en klar sammenhæng mellem en initial lav håndtryksstyrke og funktionsevnetab 
ved opfølgning. Risikoen for funktionsevnetab var således to til tre gange forøget 
hos dem, der tilhørte den svageste tertil, i forhold til dem, der tilhørte den stærkeste 
tertil, også efter justering for sygdom og andre forhold (631).

Selv om tværsnitsstudier viser, at muskelstyrken falder med alderen, viser flere 
longitudinelle studier, at fysisk aktivitet har betydning for, hvor hurtigt styrkereduk-
tionen sker. Således fandt man i et opfølgningsstudie af en varighed på otte år 
med 79-89-årige ældre, der havde opretholdt eller forøget deres fysiske aktivitets-
niveau, at den isometriske knæekstensionsstyrke var bevaret, til trods for at nogle 
af deltagerne havde helbredsmæssige problemer (632). I et opfølgningsstudie af 
en varighed på fem år med 75-årige kvinder fandt man, at knæekstensionsstyrken 
var forøget med 4 % hos dem, der havde øget deres fysiske aktivitetsniveau (633).

Effekt af styrketræning

Det er vist, at ældre, som har styrketrænet i mange år, har højere muskelstyrke 
sammenlignet med ældre, som har konditionstrænet i mange år (634,635). Mu-
skelstyrken hos dem, der havde konditionstrænet i mange år, var sammenlignelig 
med den, man fandt hos utrænede personer med samme alder. Et nyt studie viste, 
at alle veteraner (ældre mennesker, som udfører konkurrenceidræt) havde større 
isometrisk muskelstyrke end jævnaldrende utrænede ældre, uanset om de udførte 
konditionstræning eller styrketræning (614). Studiet viste også, at kun de styrke-
trænede ældre havde forøget eksplosiv muskelstyrke (RFD) og forøget muskel-
fiberareal sammenlignet med utrænede ældre (614). Disse og tilsvarende fund 
indikerer således, at en fysiologisk reservekapacitet i form af forøget muskelmasse 
til at modvirke aldersrelateret sarkopeni primært kan opnås ved anvendelse af 
belastningstræning (”styrketræning”), hvorimod udholdenhedstræning ikke synes 
velegnet (614,635,636).

Overordnet kan ældre +60-årige opnå den samme relative hypertrofi (10-45 %) 
som unge efter typisk 8-12 ugers regelmæssig styrketræning (117,637,638). 
Adskillige studier viser ligeledes, at ældre raske mennesker opnår den samme 
relative styrketilvækst (639,640) og tilvækst i muskelpower (641,640) som unge. 
Styrkeforøgelse kan ikke alene forklares ved en øgning i muskelmasse (642) og 
skyldes for en stor del neurale tilpasninger (643,644,645,646).

Styrketræning kan gennemføres meget forskelligt mht. træningsbelastning, 
træningsvolumen, træningsfrekvens og træningsperiodens længde. Belastningen 
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i styrketræningen skal dog være af en vis størrelse, eftersom en tilvækst i muskel-
styrke kræver, at musklerne belastes ud over det sædvanlige.

Co-morbiditet er ofte forbundet med nedsat muskelstyrke, og træningsstudier har 
dokumenteret betydelig fremgang i styrke hos mennesker med kroniske syg-
domme (14-47 %) (110,111,112). Selv hos meget gamle (+80-årige), inklusive 
de ældste (+85-årige), øges muskelstyrken ved styrketræning (113,114,115), 
og her kan den relative styrketilvækst være endnu større end hos yngre-ældre 
(116,117,112), hvilket til dels kan skyldes et større styrkedeficit hos de +85-årige.

Hos raske, velfungerende ældre kan styrkeforøgelse føre til forbedringer i funk-
tionsevne målt ved simple funktionstest (647), men dette er ikke altid tilfældet 
(648,649). Hos skrøbelige ældre har talrige studier vist, at tung styrketræning 
alene fører til forbedring (12-38 %) i ganghastighed, at rejse sig fra en stol og gå på 
trapper (117,112,650). Disse forskelle kan skyldes, at der er en nonlineær sam-
menhæng mellem styrke og funktion (615). Det antages, at en vis muskelstyrke er 
nødvendig (tærskelværdi) for at gennemføre en aktivitet, men overstiger muskel-
styrken en vis værdi (tærskel for styrkereserve), forbedres funktionen ikke yderli-
gere (figur 2.3.9).

Figur 2.3.9

Relation mellem muskelstyrke og funktion. Der kræves en minimummuskelstyrke 
(tærskelværdi) for f.eks. at kunne komme ud af sengen, komme op fra en stol eller gå 
på trapper. Når styrken kommer op over et vist niveau (tærskel for styrkereserve), vil 
en yderligere øgning i styrke ikke medføre en forbedring af funktionsniveauet, men øge 
reservekapaciteten, hvilket kan være 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 været tilbageholdende med at lade skrøbelige ældre gennem-
føre styrketræning med høj belastning, fordi man var bange for, at de ikke kunne 
tåle det. Adskillige styrketræningsstudier viser dog, at skrøbelige ældre udmærket 
tåler at træne med moderat til høj belastning (112,116,117,650). Et RCT-studie 
viste desuden, at styrketræning med høj belastning førte til større styrkeforøgelse 
og bedre funktionsevne end styrke-udholdenhedstræning (lav belastning med 
mange gentagelser) hos plejehjemsbeboere, der trænede tre gange ugentlig i ti 
uger (651). Alle gennemførte styrketræning for knæekstensorerne med samme 
volumen (med ankelvægte), men nogle trænede med høj belastning (80 % af 1 
RM (repetitions-maksimum) og andre med lav (40 % af 1 RM), dvs. styrke-udhol-
denhedstræning. Styrketræning med høj belastning førte til større styrkeforøgelse 
og bedre funktionsevne end styrke-udholdenhedstræning, og der var en stærk 
dosis-responsrelation. Resultaterne viser således, 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 ældre mænd med kronisk obstruktiv lungelidelse (KOL) fandt man i et studie, 
at muskelmassen i den forreste lårmuskel (musculus quadriceps) var ca. 15 % 
mindre end hos raske ikke-fysisk aktive mænd på samme alder, og at muskelstyr-
ken var ca. 55 % lavere (111). Tung styrketræning to gange ugentlig i 12 uger førte 
til fremgang i funktionsevne, og ca. 40 % af fremgangen kunne forklares ved for-
øgelsen i muskelstyrke og -power (111). Tilsvarende viste et studie med ældre, der 
havde fået indsat et kunstigt hofteled, at muskelmasse og -styrke blev reetableret 
efter tre måneders tung styrketræning, hvilket ikke blev opnået ved traditionel reha-
bilitering. Samtidig var der en markant øgning i funktion, hvor over 50 % af forbed-
ringen kunne tilskrives forøget eksplosiv muskelstyrke (RFD), altså en forbedret 
evne til at producere høj muskelkraft inden for brøkdele af et sekund (646).

Der er således ingen tvivl om, at styrketræning har effekt på funktionsevne målt 
ved fysiske funktionstest hos ældre med funktionsproblemer. Derimod er der ifølge 
en Cochrane-analyse ingen veldokumenteret effekt af styrketræning på 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 også af psykosociale og andre faktorer.

Ophør med styrketræning (detræning)

Ligesom muskelstyrken falder ved sengeleje, forsvinder træningseffekten gradvist 
efter træningsophør. Hvis man bestemmer detræningseffekten (efter træningsop-
hør) i knæekstensionsstyrken i forhold til den styrketilvækst, der blev opnået ved 
styrketræning, er der hos raske ældre fundet nedgange på 6-65 % på 14-31 uger 
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(648,652,653). Hos skrøbelige ældre synes detræningseffekten at være større, 
idet der er rapporteret om et fald på 32 % efter fire uger (116). Et studie viste dog, 
at den træningsinducerede øgning i maksimal muskelstyrke og -power kan vedli-
geholdes hos ældre med co-morbiditet, selv seks måneder efter ophør med styrke-
træning (110), hvilket sandsynligvis skyldes, at det generelle ADL-aktivitetsniveau 
øges i takt med den forøgede muskelstyrke og -power og fastholdes på et forhøjet 
niveau i de efterfølgende måneder.

Balance

Balance, dvs. postural kontrol, reduceres ved aldring, hvilket er en af årsagerne 
til større hyppighed af fald hos ældre mennesker. Dette har bl.a. ført til, at der er 
kommet øget fokus på effekten af fysisk aktivitet og træning i forhold til faldfore-
byggelse. Postural kontrol er en kompleks færdighed, som påvirkes af en række 
sensomotoriske og motoriske processer og kræver interaktion mellem forskellige 
dele af hjernen. Balancen er situationsbestemt og afhænger bl.a. af (654):

■■ Biomekaniske begrænsninger pga. ledproblemer, nedsat muskelstyrke, nedsat 
bevægelighed og smerter

■■ Bevægelsesstrategi i forskellige situationer, hvilket bl.a. kan være influeret af 
frygt for at falde

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

■■ Orientering af kroppen i forhold til omgivelserne
■■ Postural kontrol ved gang og ændring af kropsposition og
■■ Kognitiv funktion.

Balance er således betinget af både fysiske og kognitive forhold (figur 2.3.10), 
og der er stor sandsynlighed for, at dårlig balance skyldes dysfunktion(er) eller 
patologiske forhold (654,655). Derfor bør træning og fysisk aktivitet med henblik på 
at forbedre balancen være målrettet de aktuelle problemstillinger hos det enkelte 
individ. Vedligeholdelse eller forbedring af balance kræver tilstrækkelig stimulering, 
på samme måde som det gælder for kondition og muskelstyrke.
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Figur 2.3.10

Postural kontrol i relation til fald. Postural kontrol er betinget af mange forskellige forhold, 
som det fremgår af figuren. Dvs. funktion i ethvert af de viste domæner kan medføre 
balanceproblemer og forøget risiko for fald. Figuren indikerer, at balanceproblemer skyldes 
individuelle specifikke problemer i et eller flere domæner. Modificeret fra (655).

Hos skrøbelige ældre synes kombinationen af lav isometrisk muskelstyrke og 
dårlig statisk balance målt ved enkle felttest at være prædiktivt for gangproblemer 
(616), som på det mere dagligdags plan f.eks. medfører problemer med at færdes i 
trafikken. I overensstemmelse med dette har træningsprogrammer, der indeholder 
både styrke- og balancetræning, medført bedre funktionsevne, herunder bedre 
gangfunktion, hos ældre med co-morbiditet (110) samt plejehjemsbeboere (656).

Fysisk aktivitet i form af styrke- og balancetræning tre gange ugentlig kombineret 
med spadsereture to gange ugentlig har vist sig at kunne forebygge fald og fald-
skader med op til 52 % (657). Størst effekt er vist hos de +80-årige, hvor præva-
lensen af lav muskelstyrke og dårlig balance er større end hos yngre-ældre. Stort 
set alle faldforebyggelsesprogrammer, som har haft god effekt for hjemmeboende, 
har indebåret fysisk aktivitet, og det anbefales derfor, at ældre med forøget faldri-
siko (dvs. ældre, som er faldet og/eller har gang- og balanceproblemer) udfører 
øvelser, som vedligeholder eller forbedrer balancen med henblik på at reducere 
risikoen for skader som følge af fald (577). Disse anbefalinger gælder kun for 
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hjemmeboende ældre, idet der p.t. ikke foreligger tilstrækkelige data vedrørende 
faldforebyggelse hos plejehjemsbeboere og hospitalspatienter.

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

Bevægelighed

Mens en række studier viser, hvordan kondition og muskelstyrke ændres med 
alderen, er det ikke veldokumenteret, hvordan ledbevægelighed ændres. Flere 
studier har dog fundet, at ældre mennesker har mindre ledbevægelighed end 
yngre (658), og nedsat bevægelighed i ankelleddet menes at øge risikoen for fald, 
selv om der ikke er entydig evidens for dette (659).

Det er vist, at ledbevægelighed kan øges ved udspænding (statisk stræk, ”stretch-
ing”), og at denne form for træning kan reducere smerter (660), som er vist at være 
en barriere for fysisk aktivitet (661). Effekten af bevægelighedstræning er ikke 
velundersøgt, og i dag foreligger der ingen evidens for, at udspænding har be-
tydning for sundheden eller reducerer risikoen for træningsrelaterede skader hos 
ældre. Der er dog ingen grund til at tro, at reduceret ledbevægelighed er en fordel, 
hvorfor ældre anbefales at vedligeholde den bevægelighed, som er nødvendig for 
at kunne udføre såvel dagligdags aktiviteter som motion og træning (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 træningsstudier viser. Gennemgår 
man sidstnævnte, viser det sig, at compliance (663) er størst hos dem, der var i 
relativt god form ved baseline, tidligere havde været fysisk aktive, var ikke-rygere 
eller havde tillid til egne evner i forhold til den aktuelle adfærd (520). Selv om de 
ældre prioriterer et godt helbred højt, mangler fysisk aktivitet ofte på listen over 
faktorer, som ifølge de ældre selv kan vedligeholde eller forbedre helbredet (664). 
Kvinder er generelt mindre fysisk aktive end mænd, på trods af at forekomsten 
af funktionsproblemer og funktionsevnetab, som tidligere nævnt, er større hos 
kvinder. Derfor er det ekstra vigtigt at motivere ældre kvinder til at være mere fysisk 
aktive.
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I modsætning til den solide evidens for de positive fysiologiske konsekvenser af 
fysisk aktivitet er der ikke så meget viden om motivation og barrierer for adfærds-
ændring, om hvordan man bedst promoverer fysisk aktivitet, og om hvordan man 
fastholder en adfærdsændring hos ældre.

Motivation for øgning af fysisk aktivitet er forsøgt sat på formel (670):

Motivation  =	 Vurderet chance for succes x vurderet vigtighed af målet
	 Vurderet omkostninger x trang til at forblive fysisk inaktiv

■■ Vurderet chance for succes: Dette omfatter bl.a., i hvor høj grad den ældre 
mener at have indflydelse på eget helbred, den ældres tro på egne evner, 
tidligere erfaring, eksempler på succes hos andre ældre, sygdom, smerter og 
funktionsproblemer.

■■ Vurderet vigtighed af målet: Mange ældre mener, at de er tilstrækkelig fysisk 
aktive ved almindelige daglige gøremål. I størstedelen af de ældres liv har 
der været øget fokus på behandling og mindre fokus på sundhedsfremme og 
forebyggelse, og behandling har i mange år omfattet fysisk inaktivitet (”man 
skulle tage det med ro eller ligge i sengen”).

■■ Vurderede omkostninger: Dette omfatter f.eks. sygdom, urininkontinens, 
skader, frygt for at blive skadet, frygt for at falde, vægtproblem, blufærdighed, 
opfattelse af, at fysisk aktivitet er ubehageligt, manglende transport, pasning 
af syg ægtefælle eller partner, ingen trænings- eller aktivitetspartner, dårlig 
økonomi og usikre omgivelser.

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

Ifølge den sociale kognitive teori (665) er adfærdsændring bestemt af to typer af 
forventninger: forventninger til resultatet af den personlige indsats og individets tro 
på at kunne udføre en specifik given handling på trods af specifikke forhold (self-
efficacy).

Motivationen for at opretholde en fysisk aktiv livsstil eller ændre livsstil i retning af 
øget fysisk aktivitet afhænger dog af en lang række faktorer (figur 2.3.11), hvor 
vægtningen af de enkelte faktorer varierer fra individ til individ.
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Figur 2.3.11

Motivation for at opretholde eller forandre en bestemt livsstil influeres af personlige, 
lokale og samfundsmæssige muligheder og betingelser. Motivationen udgøres af det 
mønster, som tegnes af personens målsætninger, følelser og forventninger til sig selv 
og omgivelserne. Motivationen er afgørende for den sundhedsrelaterede livsstil, men 
livsstilen kan på sin side også påvirke motivationen (677).

Den samlede vurdering af positive og negative forestillinger om gevinsten ved 
den givne adfærd – i dette tilfælde fysisk aktivitet – er influeret af en række forhold 
som f.eks. gode eller dårlige erfaringer med fysisk aktivitet, manglende viden om 
træning og motion, dårligt helbred og frygt for, at træning og motion vil forværre 
sygdom og forårsage skader (660). For en del ældre er fysisk aktivitet forbundet 
med åndenød, smerter, stivhed og træthed – forhold, der ikke umiddelbart forbin-
des med sundhed og velvære. For disse ældre kan det være svært at forestille sig, 
hvordan motion og træning kan lette dagligdags aktiviteter og øge livskvaliteten.
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Tro på, at fysisk aktivitet i al almindelighed er godt, og at det ikke skader, er ikke 
tilstrækkeligt til, at mennesker ændrer adfærd (660). I forhold til faldforebyggelse 
viser kvalitative interviewundersøgelser i forskellige europæiske lande, at ældre 
mennesker i højere grad accepterer at deltage i træningsprogrammer, hvis de 
oplever, at tilbuddet er specielt målrettet til dem (666,667). I en dansk interview-
undersøgelse (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-
føre fysiske forbedringer, men mens de ældre i acceptgruppen omtalte forbedrin-
gerne i forhold til sig selv, omtalte de ældre i afslagsgruppen forbedringerne som 
noget, svagelige ældre kunne have gavn af.

Støtte fra familie, venner, sundhedsprofessionelle og træningskollegaer er i nogle 
studier vist at have betydning for øget fysisk aktivitet. Blandt sundhedsprofessio-
nelle synes støtte og motivation fra den praktiserende læge at være af specielt stor 
betydning (668). Ikke alle studier har kunnet påvise, at social støtte og opbakning 
har haft afgørende betydning for ændring af adfærd (666,663). Data tyder på, at 
effekten af støtte afhænger af, både hvem der yder støtten, og hvornår den gives. 
Således er det i et populationsbaseret studie af yngre-ældre vist, at støtte fra 
sundhedsprofessionelle betød mindre ved starten på et seksmåneders trænings-
program end i opfølgningsfasen efter træningsprogrammets afslutning (669).

Vurdering af egne evner i forhold til den aktuelle adfærd er formentlig den faktor, 
der har størst betydning for øget fysisk aktivitet (663,670,664,671). For mange 
ældre er aldring forbundet med en følelse af at miste kontrol (670). Fysisk inaktive 
mennesker kan eksempelvis komme med udsagn som ”jeg er for gammel til at 
motionere”, ”når man bliver ældre, skal man tage den mere med ro” og ”når man 
har forhøjet blodtryk, må man ikke træne”. I overensstemmelse med dette viser 
data, at der generelt er en negativ sammenhæng mellem alder og individets vur-
dering af egne evner i forhold til fysisk aktivitet (670). Muskuloskeletale lidelser og 
skader er en af de større barrierer for regelmæssig fysisk aktivitet i alle aldersgrup-
per (521,522). For ældre med osteoartrose er det vist, at kombinationen af fysiske 
symptomer og tiltro til egne evner er bestemmende for præstationen ved bl.a. trap-
pegang, også efter justering for kardiovaskulær fitness og lårmuskelstyrke (661). 
Talrige undersøgelser har således dokumenteret, at tro på egne evner i forhold til 
en given aktivitet har afgørende betydning for adfærdsændringer og livsstil. Dette 
har ført til, at en gruppe adfærdsforskere foreslår, at svækkelsesmodellen (672) 
ændres (figur 2.3.12).
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Figur 2.3.12

Revideret svækkelsesmodel. Fysiske symptomer og self-efficacy har afgørende betydning 
for adfærdsændringer og livsstil. Dette har ført til, at en gruppe adfærdsforskere foreslår, 
at svækkelsesmodellen ændres, således at fysiske symptomer og self-efficacy er inklude
ret i selve processen og ikke kun figurerer som faktorer, der påvirker processen (662).

Sammenfattende kan man sige, at motivationen for at blive mere fysisk aktiv 
afhænger af mange faktorer, herunder samfundsmæssige, lokale og personlige 
ressourcer. Afgørende er det, at den ældre har en forventning om, at resultatet 
af adfærdsændringen har den ønskede effekt, og tror på, at adfærdsændringen 
kan gennemføres. Derudover er den vurderede vigtighed af målet og chancen for 
succes på den ene side og vurderede omkostninger og trangen til at forblive fysisk 
inaktiv på den anden side af betydning. Støtte fra familie og venner synes at have 
betydning, og da sygdomme og skader er en af de større barrierer for regelmæssig 
fysisk aktivitet, er støtte fra sundhedsprofessionelle væsentlig, specielt i forhold til 
ældre med co-morbiditet.

Fremme fysisk aktivitet hos ældre

Forskningsresultater indikerer, at anvendelse af metoder baseret på modeller 
inden for adfærdsforskning øger sandsynligheden for såvel adfærdsændring som 
fastholdelse af ny adfærd. Effektive strategier med henblik på at øge fysisk aktivitet 
er oftest baseret på social læringsteori og faktorer, der har indflydelse på valg af 
sundhedsfremmende og sygdomsforebyggende handlinger, snarere end sund-
hedsoplysning og -undervisning og ”recept på fysisk aktivitet” alene (673). Blandt 
anvendte modeller er Theory of Planned Behavior (663), Stages of Change (674) 
og kognitive adfærdsterapeutiske modeller (661).
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Sandsynligheden for, at en adfærdsændring finder sted, er større, hvis den ældre 
har mulighed for at vælge mellem forskellige former for fysisk aktivitet og tror 
på, at det er muligt at gennemføre den pågældende aktivitet (675), eventuelt på 
baggrund af information fra andre ældre med lignende baggrund eller lignende 
problemstillinger. Fysisk aktivitet, der tager hensyn til den ældres evner og ønsker, 
har haft positiv effekt i forhold til at motivere ældre mennesker til at være mere 
fysisk aktive og efterfølgende fortsætte med regelmæssig fysisk aktivitet. Her er 
den kropslige og følelsesmæssige oplevelse af at gennemføre den fysiske aktivitet 
af betydning for adfærdsændringen (676).

Oplysning om risici ved fysisk aktivitet og undervisning i, hvordan man kan monito-
rere og regulere træningsintensiteten, kan reducere eller fjerne unødig bekymring 
hos den ældre (677). Den praktiserende læge er særdeles vigtig i forhold til at 
motivere ældre til at blive mere fysisk aktive (671). I betragtning af, hvor mange æl-
dre der er bange for at motionere og træne pga. kroniske sygdomme, er viden om 
den ældres medicinske problemer, funktionsniveau, barrierer for fysisk aktivitet og 
mulig støtte fra familie og venner af stor betydning. Lægen kan med fordel oplyse 
ældre om risici, fokusere på de positive effekter af fysisk aktivitet og oplyse om, 
at fysisk aktivitet og træning er forbundet med ubehag i starten, men at dette som 
regel er tegn på, at træningsintensiteten har været tilstrækkelig til at opnå effekt.

Opsætning af kortsigtede og langsigtede mål er vigtigt. Skriftlige aftaler med 
målbare og realistiske planer for at nå mål om bedre sundhed, indgået mellem 
den ældre og en sundhedsprofessionel, f.eks. egen læge (668) eller forebyggende 
medarbejdere (657,678), har med gunstig effekt været benyttet for at monitorere 
fysisk aktivitet og fremme en adfærdsændring (679). Regelmæssig monitorering 
i form af tilbagemelding om, hvordan det går med træningen, kan være medvir-
kende til, at den ældre får realistiske forventninger til egne fremskridt. Tilbagemel-
dingen kan foregå enten ”ansigt til ansigt” eller pr. telefon, og tilbagemeldingen skal 
være positiv og give mening for den ældre (680). Positive ændringer og oplevet 
succes i forhold til at opnå forventede resultater er relateret til mere varig øgning af 
fysisk aktivitet (671).

Også på (lokal)samfundsniveau kræves en indsats for at øge fysisk aktivitet hos 
ældre mennesker (681). Det kan f.eks. være i form af lettere adgang til steder, 
hvor det er muligt at være fysisk aktiv (f.eks. fitnesscentre, parker og vandreruter), 
forskellige tilbud om fysisk aktivitet til raske og ældre med helbredsproblemer, 
undervisningstilbud med fokus på fysisk aktivitet og tilbud om sundheds- og funkti-
onstest. Indsatserne bør være baseret på evidens og teori i forhold til dokumenta-
tion inden for adfærdsforskning.
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Effekten af at informere børn og andre familiemedlemmer om sundhedsfordele ved 
en fysisk aktiv livsstil for ældre er ikke dokumenteret, men anbefales, baseret på 
eksisterende evidens og konsensus blandt eksperter inden for faldforebyggelse 
(682).

Motions- og træningstilbuddet

I forhold til motions- og træningstilbud foretrækker mange ældre, at det er enkelt, 
behageligt, ikke så anstrengende og ikke konkurrencepræget (670), og for en 
del er det afgørende, at det er økonomisk overkommeligt. Det har betydning, at 
tilbuddet er let tilgængeligt, hvilket også handler om transport for de mindre mobile 
ældre (666,683). Rask gang er vist at være en foretrukken aktivitet på tværs af 
kulturer (670,684), måske fordi spadsereture ikke kræver specielle færdigheder, 
omklædning eller supervision og kan gennemføres med forskellig intensitet de 
fleste steder.

Tilsyneladende har socialt samvær større betydning for kvinder end for mænd, 
men for både kvinder og mænd er det fundet, at de fleste ældre foretrækker at 
motionere og træne hjemme og ikke i gruppe (670). Disse data er dog hovedsage-
ligt baseret på amerikanske studier, og det er derfor uvist, om det samme gør sig 
gældende i Danmark.

Gruppen af ældre mennesker er meget heterogen (den omfatter såvel kørestols-
brugere som maratonløbere), og derfor duer ”one size fits all”-modellen ikke. 
Hovedfokus bør dog rettes mod de grupper, som ikke efterlever minimumsanbefa-
lingen om 30 minutters daglig fysisk aktivitet. Indholdet i motions- og træningspro-
grammet og måden, som man rekrutterer deltagere på, har betydning for, hvem 
der deltager i programmet. Dette peger på vigtigheden af at benytte forskellige 
strategier for rekruttering og af at have forskellige tilbud til friske ældre, ældre med 
medicinske problemstillinger og lavt funktionsniveau samt ældre fra fremmede 
kulturer.

Man ved meget lidt om, hvilke faktorer der er prædiktive for, om ældre fra etniske 
minoritetsgrupper bliver mere fysisk aktive. Men foreløbige data tyder på, at mange 
af de samme motiver og barrierer for fysisk aktivitet er gældende på tværs af kultu-
rer og landegrænser (684,667). Det kan være af betydning, at tilbuddet er tilpasset 
den fremmede kultur, tidsmæssigt ligger i tilslutning til andre sociale arrangemen-
ter, involverer de ældres familier og oplyser dem om vigtigheden af fysisk aktivitet 
for ældre mennesker, og at de ældre involveres i udformningen af tilbuddet (684).
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Fastholdelse af en mere fysisk aktiv livsstil

Der er meget lidt viden om kognitive prædiktorer for fastholdelse af en mere fysisk 
aktiv livsstil. Vedholdenhed er ikke et enten-eller, men kan være afhængig af f.eks. 
træningsfrekvens, -intensitet og -varighed. Det er også muligt, at forskellige varia-
bler prædikterer vedholdenhed på forskellige tidspunkter (520).

Oplevelsen af at have manglende færdigheder har muligvis mindre betydning i 
forhold til at opretholde fysisk aktivitet (670), mens støtte fra sundhedsprofessio-
nelle kan have betydning for fastholdelse af adfærdsændringen (669). I vedlige-
holdelsesfasen synes den oplevede positive effekt af fysisk aktivitet, oplevelsen af 
velvære og at have kontrol at være mere væsentlig (671). Der er stigende evidens 
for vigtigheden af valgfrihed, f.eks. mht. om fysisk aktivitet skal gennemføres alene 
eller i gruppe, og hvor aktiviteten skal foregå (670).

En mere varig ændring af livsstil afhænger af, om fysisk aktivitet bliver en natur-
lig del af hverdagen, og i den forbindelse er det vigtigt, at ældre opmuntres til at 
opfatte sig selv som aktive og uafhængige. Det er også 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 ældres evner, ønsker og eventuelle helbredsproblemer. Der skal være lettere 
adgang til steder, hvor det er muligt at være fysisk aktiv (f.eks. fitnesscentre, parker 
og vandreruter). Det er vigtigt, at aktiviteterne skal være økonomisk overkomme-
lige, enkle, ikke så anstrengende og ikke konkurrenceprægede. Der bør desuden 
være mulighed for supervision, f.eks. opsætning af kortsigtede og langsigtede mål, 
eventuelt med skriftlige aftaler og monitorering af træningen ved sundhedsprofes-
sionelle. Endelig bør der være mulighed for transport til træningsstedet for mindre 
mobile ældre.

Fysisk aktivitet for ældre med nedsat funktion

En del ældre med kroniske lidelser er bange for, at fysisk aktivitet er skadeligt for 
dem. Af samme grund kan rådgivning fra en sundhedsprofessionel, f.eks. egen 
læge, være af stor betydning. Desuden kan fysisk aktivitet og træning supervise-
ret af en sundhedsprofessionel, særligt i en opstartsfase, være afgørende for en 
øgning af fysisk aktivitet.
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Ældre med kroniske lidelser og funktionsbegrænsninger kan således 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 bør ud over forholdsregler i relation til sygdom tage 
hensyn til funktionsbegrænsninger, risiko for fald og skader, individuelle evner og 
fysisk kapacitet (53,682). Planen bør desuden tage hensyn til motivation, barrierer 
og individuelle præferencer, der har betydning for planens gennemførelse. For æl-
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 behøver ikke at være problematisk, idet anbefalingerne ofte er de samme. 
Det gælder for en række 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 
på behandling og forebyggelse omfatte træning af kondition, muskelstyrke og 
balance, hvor vægtbærende aktiviteter prioriteres højt. For en person med let til 
middelsvær osteoartrose kunne anbefalingen være at udføre konditionstræning 3 
til 5 dage ugentlig kombineret med styrketræning 2 til 3 gange ugentlig.

Hos ældre med funktionsbegrænsninger er det en større udfordring at udarbejde 
en aktivitetsplan, der kombinerer forebyggelse og behandling. Her vil planen ofte 
afhænge af ressourcer inden for sundheds- og socialsektoren og kræve specielle 
tilbud til denne gruppe ældre, fordi de ikke kan udføre fysisk aktivitet som anbe-
falet. Da motion og træning ofte er forbundet med øgede smerter hos mennesker 
med kroniske lidelser som f.eks. osteoartrose (661), bør smerteregulering inklude-
res i planen.

Når kroniske lidelser forhindrer ældre i at leve op til minimumsanbefalingerne, 
er det vigtigt, at de er så fysisk aktive som muligt. Det kan være en fordel at øge 
det fysiske aktivitetsniveau gradvist over tid for derved at minimere risikoen for 
overbelastningsskader, gøre livsstilsændringen mere behagelig og give mulighed 
for positiv feedback for små fremskridt. Meget svækkede ældre kan i starten have 
brug for at træne i mange korte seancer (≥10 minutter) snarere end én lang seance 
(53,662). For nogle af disse ældre kan det være nødvendigt at øge aktivitetsni-
veauet langsomt over flere måneder. Det er i den forbindelse vigtigt at opmuntre 
de ældre til jævnligt at monitorere deres fysiske aktivitet og revurdere planen, i takt 
med at de kommer i bedre form, og deres sundhedstilstand ændres.

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-årige 
viste, at nedsat mobilitet er prædiktivt for afhængighed og død otte år senere (685). 
Samme studie viste, at en kombination af nedsat mobilitet og fysisk inaktivitet er 
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associeret med en betydelig forhøjet risiko for afhængighed og død 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 uafhængig tilværelse er størst hos de ældre, der i forvejen har 
mobilitetsproblemer.

Figur 2.3.13

Den relative risiko for tab af uafhængighed i løbet af en otteårs periode hos ældre 
mennesker med eller uden mobilitetsproblemer afhænger af det fysiske aktivitetsniveau. 
Den relative risiko for tab af uafhængighed synes betydelig forøget hos dem, der som 
udgangspunkt har mobilitetsproblemer og samtidig er fysisk inaktive. Data er 
justeret 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 træning af muskelstyrke, balance og udholdenhed er vist at 
føre til signifikante forbedringer i både dagligdags funktioner og maksimal muskel-
styrke efter fald hos ældre med co-morbiditet (110). Ligeledes har superviseret, 
alsidig træning som behandling til skrøbelige hjemmeboende ældre henvist fra 
almen praksis vist signifikante forbedringer i både dagligdags funktioner og maksi-
mal muskelstyrke (686). Endelig er det vist, at fem måneders alsidig hjemmetræ-
ning til et videoprogram hos hjemmeboende ældre kvinder førte til øget funktions-
evne målt ved Physical Performance Test samt håndens gribestyrke og evnen til 
rejse sig fra og sætte sig på en stol (687).

Ældre mennesker oplever ofte en nedgang i funktionsniveau efter sygdom og 
hospitalsindlæggelse (688,689). Større operative indgreb er forbundet med en 
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forøget risiko for sygdom og funktionsevnetab (690,691), og mange ældre patien-
ter genvinder ikke deres oprindelige funktionsniveau (692,693). Ikke overraskende 
rammes ældre med lille reservekapacitet væsentligt hårdere end friske ældre af 
den fysiske inaktivitet, som følger med sygdom, hospitalsindlæggelse og opera-
tive indgreb. Men selv hos ældre mennesker, der ikke opfattes som hørende til en 
risikogruppe, er det vist, at kortvarige sygdomsperioder har en skadelig effekt på 
funktionsevnen (239,694).

De senere år er der kommet øget fokus på fysisk aktivitet under hospitalsindlæg-
gelse bl.a. som led i det accelererede patientforløb. Der opbygges også større 
viden om, hvilken form for fysisk aktivitet der er mest effektiv for indlagte patien-
ter (691). Foreløbig tyder data på, at moderat til tung styrketræning er effektiv i 
forhold til at genopbygge muskelmasse, -styrke og -power samt i forhold til at øge 
funktionsevnen i det postoperative forløb efter indsættelse af et kunstigt hofteled 
(691,650) og efter en hoftefraktur (695,696).

Fysisk aktivitet og dermed større reservekapacitet kan have stor betydning i 
perioder med fysisk inaktivitet som følge af sygdom og skader. Studier viser, at det 
selvrapporterede basale funktionsniveau før en hospitalsindlæggelse for ældre 
medicinske patienter er prædiktivt for funktionsniveau, plejehjemsanbringelse og 
overlevelse efter udskrivelse (697,698). Samtidig er det vist, at regelmæssig fysisk 
aktivitet er en uafhængig prædiktor for kortere rekonvalescens, dvs. perioden før 
restitution, efter et nyligt opstået funktionsevnetab (699), og regelmæssig fysisk 
aktivitet er relateret til en længere periode før et nyt funktionsevnetab.

Sammenfatning af fysisk aktivitet hos ældre

Ældre med lav fysisk kapacitet udsættes dagligt for at skulle udføre aktiviteter, der 
ligger tæt på deres maksimale formåen, f.eks. når de skal ud af sengen, klare toi-
letbesøg, tage tøj af og på, gøre rent eller foretage indkøb. Konditionen reduceres 
typisk med omkring 50 % fra det 20. leveår til det 80.-90. leveår, 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. år til det 80.-90. leveår, og dermed reduceres 
muskelstyrken. Isometrisk muskelstyrke i benets strækkemuskulatur falder med 
ca. 1,5 % årligt fra 65 år til 84 år, mens muskelpower falder med ca. 3,5 % årligt. 
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 på mortalitet, morbi-
ditet og fysisk funktionsevne hos ældre. Der er ligeledes solid evidens for, at alsidig 
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fysisk aktivitet, hvor intensitet og belastning er tilstrækkelig høj, kan medføre øget 
muskelstyrke og -udholdenhed, kondition, balance og funktionsevne hos ældre 
mennesker.

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

På baggrund af den foreliggende evidens bør fysisk aktivitet være en væsent-
lig prioritet i forbindelse med sundhedsfremme, forebyggelse og behandling af 
sygdomme og funktionsevnetab hos ældre. Interventioner, som har vist sig at være 
effektive, kan med fordel implementeres bredt. 



Del 2: Fysisk aktivitet som primær forebyggelse� Side 205/494

2.4  Fysisk aktivitet og graviditet 

Indledning

Fysisk aktivitet under graviditeten har talrige positive effekter for såvel den gravide 
som barn, og der er kun få vigtige forsigtighedsregler. De senere års forskning har 
givet vigtig viden om betydningen af fysisk aktivitet i graviditeten. Denne litteratur-
gennemgang har til formål at give sundhedspersonalet et evidensbaseret grundlag 
for rådgivning om motion under graviditeten. Anbefalingerne er begrænset til raske 
gravide med den normale graviditet. 

I mange år har vores viden om fysisk aktivitet i graviditeten været begrænset. De 
amerikanske guidelines til den gravide har tidligere været præget af forsigtighed 
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og konservatisme (700), men i retningslinjer fra The American College of Obste-
tricians and Gynecologists 2002 fremhæver man den positive betydning af fysisk 
aktivitet i graviditeten (118). På 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 fødsel. Sciscione publicerede i 2010 et review om evidensen for brug af 
restriktion af fysisk aktivitet, og konkluderede, at på trods af mangel på evidens for 
nytten af restriktion af fysisk aktivitet, havde en undersøgelse vist, at mere end 2/3 
af canadiske obstetrikere, praktiserende læger og jordemødre ordinerede senge-
leje for en række forskellige tilstande (121).

Der er kun lavet få randomiserede studier om fysisk aktivitet i graviditeten. I 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 tilstrækkelig 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 på 
observationelle studier, herunder en række nyere studier fra større, nordiske 
fødselskohorter, samt tre nye reviews af Olson et al. 2010 (120), Sciscione 2010 
(121), samt Schlüssel et al. 2008 (119).

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

I den danske fødselskohorte angav ca. en tredjedel af knapt 9000 adspurgte 
gravide kvinder at være fysisk aktive i første halvdel af graviditeten og lidt færre 
i sidste halvdel (702). Cykling, svømning og ”low impact”-aktiviteter var de mest 
almindelige motionsformer. Ældre 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 tilbøjelige til at dyrke regelmæssig 
motion (+3 gange om ugen) end andre. I den tilsvarende norske fødselskohorte 
motionerede 46 % før graviditeten, 28 % i uge 17, og 20 % motionerede i uge 30 af 
graviditeten (703). I det norske studie var fysisk aktivitet før graviditet den bedste 
prædiktor for fysisk aktivitet under graviditet, men fysisk aktivitet under graviditeten 
var også korreleret til lavt body mass index (BMI), lav vægtforøgelse og fravær 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 undersøgte effekten af 
at rådgive raske gravide kvinder til at lave aerob motion to-tre gange om ugen 
i forhold til kondition, forløbet af fødslen og eventuelle skader på barnet (145). 
Reviewet inkluderede 14 randomiserede studier med 1014 deltagende kvinder og 
viste en sammenhæng mellem motion og kondition og positiv kropsopfattelse, men 
ingen statistisk signifikante resultater på andre udfald: hverken for tidlig fødsel, 
vækst af barnet, fødselsmåde, varighed af fødslen og Apgar-score. Forbedring af 
kondition hos gravide giver samme sundhedsmæssige fordele som hos ikke-gra-
vide, men det skal bemærkes, at studiernes størrelse og kvalitet endnu ikke tillader 
håndfaste konklusioner. Mens Cochrane-reviews udelukkende omfatter randomi-
serede studier, blev også andre studiedesigns inkluderet i et review af Olson et al. 
(120). Dette review peger på, at svangerskabsdiabetes, svangerskabsinduceret 
hypertension, postpartum depressionssymptomer, inkontinens og præeklampsi 
er reduceret hos kvinder, der dyrker motion, ligesom der ikke er øget risiko for 
præterm fødsel.

Vægtøgning
I en norsk undersøgelse fandt man, at kvinder, der ikke var fysisk aktive, var mere 
tilbøjelige til at tage meget på under graviditeten end fysisk aktive kvinder (704). 
Man fandt også, at sociale rollemodeller og det at have været fysisk aktiv inden 
graviditeten var stærke prædiktorer for fysisk aktivitet under graviditeten.

Kun få studier undersøger, og finder, sammenhæng mellem moderat fysisk akti-
vitet og moderens kropsvægt eller kropssammensætning (705,706). I to studier, 
hvori kvinder udførte en meget stor mængde fysisk aktivitet gennem hele gravidite-
ten, var vægtøgningen under graviditeten mindre hos de kvinder, der trænede, end 
hos kontrolgruppen (707,705).

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

Fysisk aktivitet og barnets vækst

Fysisk aktivitet tidligt i graviditeten ser ud til at øge placentas størrelse, hvilket har 
indflydelse på barnets fødselsvægt, og den fysiske aktivitet ser ud til at påvirke bar-
nets kropssammensætning i retning af mindre fedtmasse og større fedtfri masse 
(708,709,710).
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46 utrænede kvinder blev randomiseret til en træningsgruppe eller en kontrol-
gruppe i 8. graviditetsuge (figur 2.4.1) (708). I dette studie udførte træningsgrup-
pen vægtbærende fysisk aktivitet 3-5 gange om ugen resten af graviditeten i 
form af løb på løbebånd, stepmaskine eller step aerobic. Træningsgruppen fødte 
børn, der var lidt større end kontrolgruppens børn (3.660 g versus 3.430 g) og lidt 
længere (51,8 cm versus 50,6 cm) (figur 2.4.1a og figur 2.4.1b). Fosterets fedtfrie 
masse var signifikant større i træningsgruppen, og de, der trænede mest, fik børn 
med den største fedtfrie masse (figur 2.4.1c). Det tidspunkt i graviditeten, hvor 
kvinden udfører en større mængde fysisk aktivitet, er i sig selv af betydning for 
fosterets vægt. Stor træningsmængde tidligt i graviditeten påvirker placenta såle-
des, at den tiltager mere i størrelse end hos en gravid kvinde, der er fysisk inaktiv. 
Placentatilvæksten skyldes først og fremmest, at størrelsen af villi tiltager (710). 
Hvis man har lav træningsmængde tidligt i graviditeten og skifter til høj trænings-
mængde sent i graviditeten, påvirkes placentas størrelse ikke (709).
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Figur 2.4.1

Utrænede kvinder (n=46) blev randomiseret til en træningsgruppe eller en kontrolgruppe 
i 8. graviditetsuge. Træningsgruppen udførte vægtbærende fysisk aktivitet 3-5 gange om 
ugen resten af graviditeten i form af løb på løbebånd, stepmaskine eller step aerobic. 
Kvinderne i træningsgruppen fødte børn, der var lidt større (p=0,01) og lidt længere 
(p=0,01) end de børn, der blev født af kvinderne i kontrolgruppen. Den fedtfrie masse var 
størst hos træningsgruppens børn (p=0,01) (709).

I et studie randomiserede man 75 moderat trænede kvinder til tre forskellige 
træningsgrupper. Alle udførte vægtbærende træning ved en intensitet svarende 
til 55-60 % af den maksimale iltoptagelse før graviditeten (709). Træningen blev 
påbegyndt i uge 8 og fortsatte gennem hele graviditeten. Én gruppe trænede lav 
mængde i første halvdel af graviditeten og øgede midtvejs i graviditeten til stor 
mængde (Lav-Høj). Lav mængde svarede til 20 minutter 5 dage om ugen til uge 
20, hvorefter den gradvist blev øget til 60 minutter 5 dage om ugen i uge 24, og 
dette blev holdt indtil fødslen. Den næste gruppe udførte moderat mængde, dvs. 
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40 minutter 5 dage om ugen, fysisk aktivitet gennem hele graviditeten (Mod-Mod), 
og den sidste gruppe udførte høj mængde tidligt i graviditeten, dvs. 60 minutter 5 
dage om ugen, og lav mængde i sidste halvdel, dvs. 20 minutter 5 dage om ugen 
(Høj-Lav). Der var ingen forskelle på Lav-Høj og Mod-Mod, mens Høj-Lav-gruppen 
fik størst placenta. I Høj-Lav-træningsgruppen var fødselsvægten og børnenes 
længde signifikant større end i Lav-Høj-gruppen. Den større fødselsvægt kunne 
tilskrives en øgning i både den fedtfrie masse og en øgning i fedtmassen. Der var 
en sammenhæng mellem placentas størrelse og fosterets størrelse (709).

Owe et al. (711) undersøgte, om fysisk aktivitet under svangerskabet var asso-
cieret med risiko for at føde ”for store børn”, dvs. blandt de 10 % tungeste ift. den 
graviditetsuge, de var født i. De inkluderede 36.869 graviditeter, heraf 56,1 % fler-
gangsfødende, som varede mindst 37 uger og var enkeltfødsler. De observerede 
4.033 (10,9 %) nyfødte med stor fødselsvægt. En negativ association blev fundet 
mellem regelmæssig fysisk aktivitet (mindst 3 gange om ugen) og forhøjet fød-
selsvægt, således at regelmæssig fysisk aktivitet i hhv. uge 17 og 30 var forbundet 
med en mindsket risiko for ”overgrowth” med en odds ratio (OR) på 0,72 (95 % CI 
0,56-0,93) og 0,77 (95 % CI 0,61-0,96). 

Endelig fandt man i den danske fødselskohorte en nedsat risiko for at føde ”for 
små” børn (de 10 % letteste ift. fødselsuge) 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 føde ”for store” børn (RR 0,94; 95 % CI 
0,89-0,98) (127,712). I studiet sammenlignede man også gennemsnitlig fødsels-
vægt, længde, hoved- og maveomfang samt placentavægt hos motionerende 
og ikke-motionerende kvinder og fandt, at de motionerende kvinders børn 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
I et dansk studie fandt man en sammenhæng mellem hård fysisk anstrengelse 
omkring implantationstidspunktet og risikoen for abort (713). I undersøgelsen ind-
samlede man regelmæssigt urin fra kvinder med graviditetsønske og kunne påvise 
humant choriongonadotropin (HCG)-stigning før klinisk graviditet. Undersøgelsen 
omfattede 181 graviditeter. Spontan abort forekom hos 51 gravide, hvoraf 19 til-
fælde var klinisk diagnosticeret, mens 32 tilfælde var subkliniske graviditeter påvist 
alene ved HCG-analyse. Hård anstrengelse var registreret i daglige dagbogsop-
tegnelser og defineret ud fra eksempler som anstrengende tenniskamp, langdi-
stanceløb og hyppige løft af tunge byrder. Hård fysisk anstrengelse 6-9 dage efter 
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estimeret ovulation var associeret med en øget abortrisiko (RR 2,5; 95 % CI 1,3-
4,6). Kun hård fysisk anstrengelse omkring eller kort efter implantationstidspunktet 
var forbundet med en forøget abortrisiko. Månedlige, gennemsnitlige angivelser af 
fysisk aktivitet, som gang på arbejdet, tunge løft på arbejde, eller fritidsaktiviteter, 
var ikke associeret med abortrisiko. 

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

Flere studier har fundet forøget risiko for abort i forhold til hård fysisk aktivitet 
på arbejde (ikke moderat aktivitet) (717,718). Hård fysisk aktivitet på 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-
jømæssige påvirkninger. 

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

I den danske fødselskohorte fandt Madsen et al. en forøget risiko for abort med 
stigende mængde af motion (124). For kvinder, der f.eks. trænede >7 timer om 
ugen, var risikoen for abort i uge 11-14 3,7 (95 % CI 2,9-4,7) gange højere end for 
kvinder, der ikke dyrkede motion. Specielt ”high impact”-motion, dvs. motion der 
indeholder kraftige afsæt eller kortvarige store belastninger, var forbundet med høj 
risiko. Den øgede risiko blev kun fundet i de første 18 uger af graviditeten, hvoref-
ter der ikke var forøget 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 fødsel
Juhl et al. fandt i den danske fødselskohorte, at de knapt 40 % af kvinderne, som 
dyrkede en eller form for motion, havde en lavere risiko for at føde for tidligt (RR 
0,82; 95 % CI 0,76-0,88) sammenlignet med ingen motion, men de fandt ingen 
dosis-responssammenhæng ift. mængden af motion (721). Sammenhængen var 
ikke afhængig af typen af motion. 
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I et studie med specifikt fokus på ophold i kemisk renset vand (som i svømmehal-
ler), fandt forfatterne en tilsvarende 20 % nedsat risiko hos kvinder, der dyrkede 
svømning som motionsform, sammenlignet med ingen motion. (722). 

Gestationel diabetes mellitus
Gestationel diabetes mellitus (GDM) kaldes også for svangerskabsdiabetes og 
forstås som glukoseintolerance af varierende sværhedsgrad, som debuterer eller 
diagnosticeres første gang under en graviditet. Gestationel diabetes forekommer 
i Danmark hos 2-3 % af alle gravide. Omkring 40 % af kvinder med gestationel 
diabetes vil få diabetes mellitus (overvejende type 2) i løbet af de efterfølgende syv 
år (723,724). 

Fysisk aktivitet øger insulinfølsomheden og den insulinstimulerede glukoseopta-
gelse i muskulaturen. Derfor er fysisk aktivitet en vigtig del af behandlingen ved 
diabetes. Der foreligger fire små randomiserede studier, som søger 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 på kvindernes blodsuk-
ker, men studierne er generelt for små til at have tilstrækkelig statistisk styrke til at 
kunne vise en effekt af motionsbehandling. Baseret på klinisk erfaring og teoretiske 
overvejelser anbefales alle gravide kvinder med gestationel diabetes daglig fysisk 
aktivitet, f.eks. i form af en daglig gåtur.

Energibehovet øges under graviditeten og medfører fald i fasteblodglukose, med 
stigning i den postprandiale glukoneogenese og blodglukoseværdier (728). For at 
modvirke insulinresistensen øges insulinproduktionen i løbet af graviditeten. Hos 
personer med gestationel diabetes findes der multiple metaboliske defekter inkl. 
nedsat glukoseoptagelse i musklerne (729). Det er velkendt, at fysisk aktivitet øger 
insulinfølsomheden og den insulinstimulerede glukoseoptagelse i musklerne (730). 
I flere observationelle studier (129,130,131,132) og flere mindre randomiserede, 
kontrollerede forsøg (133,134,135,136) har man vist, at fysisk aktivitet før og/eller 
under graviditeten nedsætter risikoen for gestationel diabetes mellitus. 

I et prospektivt kohortestudie, der omfattede 909 normotensive ikke-diabetiske 
kvinder, fik 42 (4,6 %) gestationel diabetes (130). Kvinder, som var fysisk aktive i 
året forud for graviditet, havde en 56 % reduceret risiko for at få gestationel diabe-
tes efter justering for alder, race, paritet og BMI forud for graviditeten (RR 0,44; 95 
% CI 0,21-0,91) sammenlignet med kvinder, der ikke var fysisk aktive (figur 2.4.2) 
(130). Kvinderne var i gennemsnit fysisk aktive 4,2 timer/uge. Kvinder, der var 
fysisk aktive mere end 4,2 timer pr. uge, havde i forhold til fysisk inaktive kvin-
der yderligere en reduceret risiko (korrigeret RR 0,24; 95 % CI 0,10-0,64). Stort 
energiforbrug var også associeret med nedsat risiko for at få gestationel diabetes 
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mellitus. Kvinder, med højt energiforbrug pga. fysisk aktivitet havde en 74 %’s re-
duceret risiko for at få gestationel diabetes (korrigeret RR 0,26; 95 % CI 0,10-0,65). 

Andre studier støtter fysisk aktivitets forebyggende virkning, men den observerede 
effekt varierer en del. Dette kan bl.a. skyldes misklassifikation ved bestemmelse af 
fysisk aktivitetsniveau, hvor aktivitet før graviditetsindtræden ofte er retrospektivt 
indsamlet. Iqbal et al. fandt en reduceret risiko for gestationel diabetes på 0,89 (95 
% CI 0,79-0,99) (731). Oken et al. justerede for en række parametre, herunder 
førgraviditets-BMI og fandt alligevel næsten 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 målte også på unormal glu-
kosetolerance og fandt her RR på 0,76 (95 % CI 0,57-1,00). Kvinder, der fortsatte 
med blot moderat aktivitet under graviditeten efter at have deltaget i anstrengende 
aktivitet før, havde en halvering af risikoen for svangerskabsdiabetes. I 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 øverste 
femtedel af fysisk aktivitet havde en risiko på 0,77 (95 % CI 0,69-0,94) i forhold 
til de mindst fysisk aktive (732). Blandt de kvinder, der ikke lavede anstrengende 
aktivitet, fandt man, at alene rask gang reducerede risikoen for GDM (RR, 0,66; 95 
% CI, 0,46-0,95) sammenholdt med dem, der kun gik langsomt. Yderligere havde 
kvinder, der ikke deltog i anstrengende fysisk aktivitet, og som så tv >20 timer pr. 
uge, en relativ risiko på 2,30.

Chasan-Taber et al. udførte 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 sammenhæng mellem fysisk aktivitet og 
GDM. Da de kontrollerede for førgraviditets-BMI og alder, var der en stærk sam-
menhæng 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 øverste og nederste 
fjerdedel af fysisk aktivitet. Et mindre kohortestudie fra Australien fandt ingen 
sammenhæng mellem fysisk aktivitet og GDM (734).

Når den isolerede effekt af fysisk aktivitet under selve graviditeten blev vurderet, 
viste de fleste og største studier en beskyttende effekt af at være fysisk aktiv.

I studiet af Dempsey et al.(figur 2.4.3) (130) havde kvinder, der var fysisk aktive 
både før og under graviditeten, en reduceret risiko på 69 % for at få gestationel 
diabetes, efter justering for alder, race, paritet (antal tidligere fødsler) og BMI før 
graviditet (RR 0,31; 95 % CI 0,12-0,79). Dette blev også undersøgt af Oken et al., 
der som nævnt fandt en halveret risiko for gestationel diabetes (OR 0,49, 95 % CI 
0,24 -1,01).
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Figur 2.4.2

I et prospektivt kohortestudie omfattende 909 normotensive ikke-diabetiske kvinder fik 42 
(4,6 %) gestationel diabetes. Kvinder, som var fysisk aktive i året forud for graviditeten, 
havde en reduceret risiko på 56 % for at få gestationel diabetes efter justering for 
alder, race, paritet og BMI forud for graviditeten (RR 0,44; 95 % CI; 0,21-0,91). Når 
den isolerede effekt af fysisk aktivitet under selve graviditeten blev vurderet, var der en 
tilsyneladende beskyttende effekt af at være fysisk aktiv, men dette fund var insignifikant. 
Kvinder, der var fysisk aktive både før og under graviditeten, havde en reduceret risiko 
på 69 % for at få gestationel diabetes efter justering for alder, race, paritet og BMI før 
graviditet (RR 0,31; 95 % CI 0,12-0,79) (130).

Præeklampsi og gestationel hypertension
Præeklampsi kaldes også svangerskabsforgiftning og forekommer ved 3-5 % af 
alle graviditeter. Præeklampsi er forbundet med en række risici for både mor og 
barn. Fosteret er i risiko for intrauterin vækstretardering og død, mens moderen 
risikerer kramper (eklamsi), nyreinsufficiens, lungeødem, hjerneblødning og død. 
Præeklampsi er den næsthyppigste årsag til maternel død (735). Præeklampsi op-
træder efter 20. graviditetsuge og defineres som graviditetsinduceret vedvarende 
hypertension (>140/90) og proteinuri. Præeklampsi og gestationel hypertension, 
dvs. graviditetsinduceret hypertension uden proteinuri, udgør formentlig et konti-
nuum (736).

Kvinder, der har haft præeklampsi i graviditeten, er ofte insulinresistente og har 
haft hyperinsulinæmi i flere år efter (737,738). Man har længe vidst, at kronisk 
hypertension hos forældre er en risikofaktor for præeklampsi (739), og det er 
ligeledes vist, at diabetes hos forældre ligeledes er en risikofaktor for præeklampsi 
(740). Da præeklampsi hænger nøje sammen med insulinresistens og stofskiftet 
generelt, er der gode fysiologiske forklaringer på, hvordan fysisk aktivitet kan virke 
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forebyggende. En væsentlig del af insulinresistensen er helt lokal i muskulaturen, 
og træner man kun det ene ben og ikke det andet, så forbedres insulinfølsomhe-
den kun i det trænede ben (299).

Gestationel diabetes er en risikofaktor for at få præeklampsi og gestationel hy-
pertension (741,742). Kvinder, der får præeklampsi, må således antages at være 
genetisk disponerede for det metaboliske syndrom og/eller at have tilegnet sig en 
livsstil associeret med hypertension og insulinresistens, der gør dem mere udsatte 
for at få præeklampsi. I overensstemmelse hermed er der en betydelig øget risiko 
(14 %) for at få præeklampsi hos andengangsgravide, der tidligere har haft præ-
eklampsi. Der er mange hypoteser om årsagerne til præeklampsi og en af dem er, 
at præeklampsi til dels er en manifestation af insulinresistens (743). Med en sådan 
forklaring på præeklampsi er det ikke overraskende, at regelmæssig fysisk aktivitet 
forebygger præeklampsi. 

Regelmæssig fysisk aktivitet i de første 20 uger af graviditeten (137,138) og året 
forud for graviditet (137) er associeret med lavere hyppighed af præeklampsi (figur 
2.4.3). Sørensen et al. (137) udførte et case-kontrolstudie omfattende 201 kvinder 
med præeklampsi (hypertension og proteinuri) uden kramper, hæmolyse, lever-
påvirkning eller hæmoragisk diatese. Kontrolgruppen var normotensive kvinder 
(n=383), som var matchet for alder og antal graviditeter, og som ikke tidligere 
havde haft hypertension. Spørgeskemaundersøgelsen omfattede fysisk aktivitet i 
de første 20 uger af graviditeten og et år før graviditet. I det følgende rapporteres 
der udelukkende om data, der i multivariat analyse er korrigeret for alder, nul-
liparitet, race, uddannelsesniveau, rygning, ægteskabelig status og BMI forud 
for graviditeten. Sørensen et al. (137) fandt, at kvinder, der var fysisk aktive i de 
første 20 uger af graviditeten, havde 35 % reduceret risiko for at få præeklampsi 
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 gældende for både førstegangs- og 
flergangsfødende kvinder. Mængden af fysisk aktivitet (uafhængig af intensitet) 
var inverst korreleret til risikoen for at få præeklampsi (p=0,018). Ligeledes var høj 
intensitet af den fysiske aktivitet inverst relateret til risikoen for at få præeklampsi 
(p=0,007). Det samlede energiforbrug beregnet som MET-timer pr. uge ved fysisk 
aktivitet var ligeledes en risikofaktor for at få præeklampsi (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, løb eller aerobic eller 2,25 timers fysisk aktivitet ved 
moderat intensitet, såsom frisk gang eller cykling i roligt tempo, havde en reduceret 
risiko på 41 % for at få præeklampsi i forhold til fysisk inaktive kvinder. Langsom 
gang havde ingen sikker beskyttende effekt, mens hurtig gang beskyttede mod 
præeklampsi. Daglig gang på trapper forud for graviditeten reducerede risikoen for 
at få præeklampsi, også hos de i øvrigt helt fysisk inaktive kvinder. Kvinder, der i 
øvrigt var fysisk inaktive, men gik blot en til fire etager daglig, havde 29 % reduce-
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ret risiko for at få præeklampsi. Det var intensiteten af den fysiske aktivitet, der var 
af størst betydning (p<0,001). 

Figur 2.4.3

Et case-kontrolstudie omfattende 201 kvinder med præeklampsi 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 første 20 
uger af graviditeten, havde 35 % reduceret risiko for at få præeklampsi i forhold til fysisk 
inaktive kvinder (OR 0,65; 95 % CI; 0,43-0,99). Fysisk aktivitet i fritiden før graviditeten 
var associeret med en insignifikant reduktion i risikoen for at få præeklampsi på 33 % 
(adjusted OR 0,67; 95 % CI; 0,42-1,08). Kvinder, der var fysisk aktive både før og under 
graviditeten, havde en 41 % reduceret risiko for at få præeklampsi efter justeringer for 
mulige konfoundere (OR 0,59; 95 % CI; 0,35-0,98).

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

Marcoux et al. nåede frem til næsten samstemmende konklusioner (138). I et 
case-kontrolstudie omfattende 172 kvinder med præeklampsi fandt man, at fysisk 
aktivitet i fritiden reducerede risikoen for at få præeklampsi med 33 % (adjusted 
RR 0,67; 95 % CI 0,46-0,96) og gav en risikoreduktion på 25 % for gestationel 
hypertension. Helt så samstemmende resultater findes ikke i de danske og norske 
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fødselskohorter. Østerdal et al. finder i det danske studie en øget risiko for præe-
klampsi hos de mest fysisk aktive (126). I den tilsvarende ”mor-barn”-undersøgelse 
fra Norge fandt Magnus et al derimod en beskyttende effekt af fysisk aktivitet i 
forhold til præeklampsi (125). Denne effekt var dog kun relateret til kvinder med 
BMI under 30 kg m-2.

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

Ryg- og bækkensmerter
Under (og efter) graviditeten oplever mange kvinder rygsmerter eller bækkensmer-
ter, hvilket påvirker en del af disse kvinders dagligdag betydeligt (745,746). Hos 
9-15 % beskrives smerterne som alvorlige (747,748). Der er fortsat kun begrænset 
litteratur om graviditetsrelaterede bækkensmerter. I 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 bækkens-
merter. Der er derfor formuleret europæiske retningslinjer for diagnosticering og 
behandling af bækkensmerter (749). I en dansk undersøgelse af Rasmussen et al 
fandt man, at ca. en tredjedel af alle sygemeldinger blandt gravide var forårsaget af 
bækkensmerter (750). Graviditetsrelaterede bækkensmerter er dermed den hyp-
pigste årsag til sygefravær i graviditeten og koster det danske samfund 300.000 
sygedage årligt (751). Ætiologien bag graviditetsrelaterede bækkensmerter er 
fortsat uklar, men i de fleste hypoteser fokuserer man på ændret tryk på pelvis som 
følge af vægtøgning og ustabilitet af bækkenets ligamenter pga. hormonændringer 
under graviditeten (752). 

I 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 styrketræning og muliggjorde ingen tydelige 
konklusioner vedrørende effekt af fysisk træning (753). I et studie undersøgte man 
effekten af vandgymnastik og fandt lavere sygefravær i træningsgruppen (754). 
Kvinder, der var fysisk aktive mere end 45 minutter pr. uge før graviditeten, havde 
mindre sygefravær som følge af rygsmerter (755). I et dansk studie omfattende 
311 tilfælde af nyopståede bækkensmerter hos 1.600 gravide kvinder rapporte-
rede man om, at de kvinder, der fik bækkensmerter i graviditeten, forud for gravidi-
teten udførte mindre motion end de kvinder, der ikke fik bækkensmerter (751). 
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Fysisk aktivitet og fødslens forløb

Resultaterne af flere studier viser, at fysisk aktivitet har enten ingen effekt eller en 
positiv effekt på selve fødselsforløbet (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 på 
fødselsforløbet eller ingen effekt i forhold til fødselsforløbet hos kvinder, der ophø-
rer med at være fysisk aktive (756;757;759-763). 

Graviditet og højt træningsniveau
Clapp et al. undersøgte 46 kvinder, som før konceptionen løb 14-68 km/uge med 
en hastighed på 3,9-6,1 min/km og en intensitet på 51-83 % af maksimum, og 41 
kvinder, som dyrkede aerobic 3-11 gange pr. uge 25-30 minutter pr. gang med en 
intensitet på 54-90 % (759). Disse kvinder fortsatte med at være fysisk aktive på 
et niveau, der var mere end 50 % af niveauet før konceptionen. Enogtyve løbere 
og 23 aerobicdansere, der var fysisk aktive på samme niveau, ophørte spontant 
med fysisk aktivitet i slutningen af 1. trimester. Forud for graviditeten var der ingen 
væsentlige forskelle på de kvinder, der fortsatte med at være fysisk aktive under 
graviditeten, og de kvinder, der ophørte med fysisk aktivitet. Undersøgelsen var 
ikke randomiseret, men baseret på selvselektion, således at kvinderne selv valgte 
enten at fortsætte med den fysiske aktivitet under graviditeten eller at ophøre med 
at være fysisk aktive. Trods mulighed for selektionsbias og den lille størrelse af 
undersøgelsen tyder resultaterne på, at meget fysisk aktive kvinder kan fortsætte 
med at være aktive under graviditeten på et højt niveau uden risiko for fosteret. 
Undersøgelsens resultater skal her refereres (759). 

Fødslens start: Megen fysisk aktivitet under graviditeten havde ingen indflydelse 
på, hvornår og hvordan fødslen startede. Der var ikke flere kvinder med for tidlig 
(præterm) fødsel (<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 igangsætning af fødslen. De fysisk aktive kvinder 
fødte i gennemsnit fem dage før de fysisk inaktive kvinder (tabel 2.4.1).
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Tabel 2.4.1

Kontrol (n=44) Fysisk aktive (n=87) Signifikans

Præterm fødsel (<37,5 uge) 9 % 8 % NS

Vandafgang før veer 29 % 30 % NS

Igangsætning af fødsel 13 % 13 % NS

Gestationslængde 282 +/- 6 dage 277 +/- 6 dage P<0,01

Den procentuelle forekomst af præterm fødsel, vandafgang før veer og igangsætning af 
fødsel, samt gestationslængde hos meget fysisk aktive kvinder, hvor nogle fortsatte fysisk 
aktivitet af høj mængde og intensitet under graviditeten (n=87), og nogle ophørte med den 
fysiske aktivitet, da de blev gravide (n=44) (756).

Fødslens forløb: Blandt de kvinder, der var fysisk aktive under graviditeten, var der 
færre, der fødte ved kejsersnit (6 % versus 30 %), og der var færre, hos hvem der 
var behov for at anvende fødselstang (figur 2.4.4). Blandt de fysisk aktive kvinder 
var der således relativt flere, der fødte vaginalt. Ved de vaginale fødsler var der 
færre blandt de fysisk aktive, hos hvem der var behov for obstetriske interventioner 
både med hensyn til ve-stimulation, episiotomi og epiduralanæstesi (figur 2.4.5a-
2.4.5c). De fysisk aktive kvinder havde korterevarende fødsel vurderet fra åbning 
på 4 cm til selve fødslen (gennemsnitligt 264 minutter versus 382 minutter) (figur 
2.4.5d). 
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Figur 2.4.4

Blandt meget fysisk aktive kvinder var der nogle, der valgte at fortsætte med fysisk 
aktivitet af høj mængde og intensitet under graviditeten (n=87), mens andre ophørte med 
at være fysisk aktive, da de blev gravide (n=44). Blandt de fysisk aktive var der færre, der 
fødte ved sectio (p=0,01), og ved vaginal fødsel var der hos færre behov for brug af tang 
(p=0,01) (760).
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Figur 2.4.5

Blandt meget fysisk aktive kvinder, der valgte at fortsætte med fysisk aktivitet af høj 
mængde og intensitet under graviditeten (n=87), var der, i forhold til kvinder, der blev 
fysisk inaktive, da de blev gravide (n=44), færre, der fik foretaget episotomi (p=0,01), 
færre, der havde abnormt vemønster (p=0,01), og færre, der fik epiduralanæstesi 
(p=0,01). Hos de fysisk aktive kvinder var fødselsvarigheden kortere (p=0,01) (760).

Barnet: De kvinder, der fortsatte med at være meget fysisk aktive (759,760), fødte 
børn med normal vægt, men en gennemsnitligt lidt lavere fødselsvægt (3.369 g 
versus 3.776 g) (figur 2.4.6a). Reduceret fødselsvægt hos børn født af kvinder, der 
er meget fysisk aktive, bekræftes af resultaterne af andre studier (761,762). Den 
lave fødselsvægt skyldes primært, at barnets fedtmasse er reduceret, mens den 
fedtfrie masse ikke er påvirket (hvilket f.eks. er tilfældet hos børn af kvinder, der 
ryger) (763).
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Den let reducerede fødselsvægt hos børn født af kvinder, der forud for graviditeten 
er meget fysisk aktive og bibeholder et meget fysisk aktivt liv, er således snarere et 
tegn på sundhed end det modsatte. Blandt børn født af kvinder, der fortsatte fysisk 
aktivitet i graviditeten, var der færre med mekoniumafgang før fødslen og færre 
med påvirket hjertelyd under fødslen (figur 2.4.6a og 2.4.7c). 

Kvinder, der har været meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan således 
fortsætte med at være fysisk aktive på samme niveau eller reduceret niveau uden 
skade for den gravide eller barn, såfremt kvinden i øvrigt føler sig alment godt 
tilpas derved (711). 

Figur 2.4.6

Meget fysisk aktive kvinder, der valgte at fortsætte med fysisk aktivitet af høj mængde og 
intensitet under graviditeten (n=87), fødte i forhold til kvinder, der blev fysisk inaktive, da 
de blev gravide (n=44), børn med en mindre fødselsvægt (p=0,01) (760).
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Typer fysisk aktivitet

Konditionstræning
Det er i høj grad muligt at træne under graviditeten i et sådant omfang, at der 
opnås en væsentlig forbedring af konditionen. Hos personer, der træner, har selve 
graviditetstilstanden en konditionsfremmende effekt. Generelt er der ikke anled-
ning til at råde kvinder med graviditetsønske til at afstå fra fysisk aktivitet, der ikke 
indeholder ”high impact”. Selv intens træning kan dyrkes af veltrænede kvinder 
med ukompliceret svangerskab (764). Til kvinder, der tidligere har haft én eller flere 
aborter, er det rimeligt at fraråde ”high impact” fysisk aktivitet. Vægtøgning under 
graviditeten er mindre hos kvinder, der træner meget under graviditeten.

Et Cochrane-review fra 2006 inkluderede 14 studier med 1014 deltagere (145). De 
fleste studier viser, at kvinder, der fortsætter eller iværksætter et træningsprogram 
under graviditeten, forbedrer deres kondition relativt i forhold til kvinder, der ikke 
træner. Meget fysisk aktive kvinder (n=20), der blev gravide og fortsatte med at 
være fysisk aktive under graviditeten, men i reduceret intensitet og omfang, havde 
36-44 uger post partum et højere gennemsnitligt VO2max end en kontrolgruppe 
bestående af fysisk aktive kvinder (n=20), der ikke blev gravide og havde et uæn-
dret højt niveau af fysisk aktivitet (765). Det forhold, at selve graviditetstilstanden 
bedrer konditionen, tilskrives, at den gravide træner med øget belastning (maven) 
og psykologiske faktorer. En anden mulig forklaring er, at blodvolumen øges 
under graviditeten, og at graviditeten virker som bloddoping. Graviditeten påvirker 
præstationen ved vægtbærende fysisk aktivitet såsom løb, aerobic og træning på 
stepmaskine, og en del fysisk aktive kvinder ophører spontant med denne form for 
aktivitet i slutningen af graviditeten (705). Kvinderne angiver ofte kvalme, træthed 
og ubehag/smerter i bækkenet som årsag til ophør med vægtbærende aktiviteter. 
Ved vægtbærende aktiviteter er den fysiske formåen i 6. graviditetsmåned faldet 
til omkring 50 % af niveauet før graviditeten. Ved svømning og cykling er kvindens 
vægt ikke af væsentlig betydning for det arbejde, hun kan udføre. I overensstem-
melse hermed er der i graviditeten ikke nedsat præstation ved ikke-vægtbærende 
aktiviteter (766,767).

Styrketræning
Gennem de seneste 20-30 år har tiltagende mange unge kvinder dyrket styrketræ-
ning regelmæssigt. Der foreligger imidlertid kun få undersøgelser om styrketræ-
ning og graviditet. Hall og Kaufmann inkluderede 845 gravide kvinder ved første 
graviditetskontrol (768). Alle kvinder fik tilbudt et træningsprogram, der bestod af 
5 minutters opvarmning på løbebånd eller ergometercykel, styrketræning i maski-
ner og aerob træning på cykler, til de fik en puls på omkring 140. Den progressive 
styrketræning var individuelt doseret. Hver træningsperiode var på 45 minutter, 
og kvinderne blev opfordret til at træne 3 gange om ugen indtil fødsel. Kvinderne 
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blev inddelt i fire grupper i henhold til det antal træningssessioner, de reelt gen-
nemførte: Kontrol (n=393, mean 0,8 sessioner (spændvidde 0-10)); Lav (n=82, 
mean 15 sessioner (spændvidde 11-20)); Medium (n=109, mean 32 sessioner 
(spændvidde 21-59)) og Høj (n=61, mean 64 sessioner (spændvidde 60-99)). De 
61 kvinder, der blev klassificeret som Høj, havde korterevarende hospitalsindlæg-
gelse i forbindelse med fødslen, færre fik kejsersnit, deres børn havde højere 
Apgar-score, og fødselsvægten var større end hos kontrolpersonerne (figur 2.4.7a-
2.4.7d). Der var ingen alvorlige komplikationer i træningsgrupperne. Det skal be-
mærkes, at studiet ikke var randomiseret; de fire grupper blev formet på baggrund 
af selvselektion. Et andet studie viste, at styrketræning mindskede insulinbehovet 
hos kvinder med gestationel diabetes (726).
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Figur 2.4.7

Gravide kvinder (n=845) fik ved første graviditetskontrol tilbudt et styrketræningsprogram 
omfattende 5 minutters opvarmning på løbebånd eller ergometercykel, styrketræning 
i maskiner og aerob træning på cykler, til de fik en puls på omkring 140. Hver 
træningsperiode var på 45 min. Kvinderne blev inddelt i 4 grupper i henhold til det 
antal træningssessioner, de reelt gennemførte: Kontrol (n=393, mean 0,8 sessioner 
(spændvidde 0-10)); Lav (n=82, mean 15 sessioner (spændvidde 11-20)), Medium 
(n=109, mean 32 sessioner (spændvidde 21-59)) og Høj (n=61, mean = 64 sessioner 
(spændvidde 60-99)). De 61 kvinder, der blev klassificeret som Høj, havde korterevarende 
hospitalsindlæggelse i forbindelse med fødslen (p=0,01), færre fik sectio (p=0,01), og 
deres børn havde højere Apgar-score (p=0,01) samt større fødselsvægt (p=0,01) (769).

Olson et al. reviewede studier, der havde benyttet styrketræning (120). Styrketræ-
ningsøvelser og fysioterapi til at træne kropsmuskulatur og forebygge rygsmerter 
anbefales af ACOG (American College of Obstetricians and Gynaecologists). Der 
er ikke rapporteret utilsigtede effekter af moderat styrketræning med frie vægte 
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eller i maskiner, og nogle studier rapporterer forbedringer i styrke og bevægelighed 
(146,147). Avery et al. undersøgte styrketrænings betydning for kredsløbsrespons 
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 målt under liggende og siddende styrkeøvelser. Kvinderne udførte 3 sæt 
med 10 repetitioner af 3 forskellige øvelser med forskellige belastninger. De gra-
vide kvinder fik højere puls, men samme blodtryk, som ikke-gravide under samme 
eksperimentelle opstilling (liggende/siddende). Moderat fetal pulssænkning blev 
fundet undtagelsesvis ved de liggende øvelser, hvorfor det konkluderedes, at man 
skal undgå liggende styrkeøvelser sent i graviditeten (sidste trimester).

Der er således ingen evidens for, at styrketræning under graviditeten har negative 
konsekvenser for den gravide og barn. Kvinderne bør fortrinsvis styrketræne i 
siddende stilling. Styrketræning hos gravide har samme positive effekter som hos 
andre mennesker.

Bækkenbundstræning
Forekomsten af urininkontinens er højere under og efter en graviditet. Under 
graviditeten er prævalensen angivet til at være 20-67 % og efter graviditeten til at 
være 0,3-44 % (769,770,771). Træning af bækkenbunden efter fødsel er effektiv i 
forebyggelse og behandling af urininkontinens (141,142,143,144). 

I et review gennemgår Bø et al. (772) evidensen, og de konkluderer, at der er 
stærk evidens for, at bækkenbundtræning kan forebygge og bruges i behandling 
af inkontinens, men også at træning af den dybe mavemuskulatur (m. transversus 
abdominis) hjælper. Konklusionen underbygges af Brostrøm et al., som behandler 
et Cochrane-review med 15 studier (773). Studierne inkluderede mere end 6000 
kvinder, og bækkenbundstræning mindskede inkontinens både i slutningen af og 
efter graviditeten. Mørkved et al. lavede et randomiseret studie, hvor 302 kvinder 
blev randomiseret til en træningsgruppe (n=148) eller en kontrolgruppe (n=153) 
(143). Træningsgruppen gennemførte et 12-ugers træningsprogram (mellem 20. 
graviditetsuge og 36. graviditetsuge) af bækkenbundens muskulatur. Trænings-
gruppen trænede med en fysioterapeut 60 minutter pr. uge. Kvinderne blev under-
vist i at udføre nærmaksimale kontraktioner af bækkenbunden og holde kontrak-
tionen i 6-8 sekunder og derefter at udføre 3-4 hurtige kontraktioner. Hvileperioden 
mellem hver session var på 6 sekunder. Gruppetræningen blev udført i liggende, 
siddende, knælende eller stående stillinger med spredte ben for at stimulere spe-
cifik træning af bækkenbundens muskulatur. Kvinderne blev herudover opfordret 
til at udføre 8-12 intensive kontraktioner af bækkenbunden 2 gange daglig. Korrekt 
kontraktion blev testet ved vaginal palpation. Urininkontinens forekom i 36. gravi-
ditetsuge hos 32 % i træningsgruppen, hos 48 % i kontrolgruppen og 3 mdr. efter 
fødslen hos 20 % i træningsgruppen og 32 % i kontrolgruppen.
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Bø et al. undersøgte betydningen af bækkenbundstræning hos 18.865 kvinder fra 
det norske ”mor-barn”-studie (140). Hos kvinder, der lavede bækkenbundstræning 
mindre end en gang om ugen, havde 7,2 % 3.-4. grads bristninger under fødslen 
mod 6,3 %, der udførte træningen mindst 3 gange om ugen. Et lignende mønster 
blev fundet for rater af episiotomi (29,1 % mod 24,9 %), fødsel med sug (15,9 % 
mod 15,0 %), og akut kejsersnit (9,5 % mod 7,5 %). Justering for andre faktorer 
ændrede ikke resultatet og justeret forskel mellem dem, der trænede, og dem, der 
ikke trænede 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 
bækkenbundsprolapse i forbindelse med graviditet graderet til stadie I, II, and III. 
Disse stadier vurderes ud fra ultralydsskanning, hvor man kan se graden af defor-
miteter i livmoder, blære og omgivende væv. Kvinderne blev randomiseret til bæk-
kenbundstræning (n= 59) eller kontrol (n= 50). 11 kvinder (19 %) i træningsgrup-
pen forbedrede første prolapsestadie i forhold til fire kvinder (8 %) i kontrolgruppen 
(p=0,035). Sammenholdt med kontrolgruppen hævede træningsgruppen blæren 
(forskel: 3,0 mm; 95 % CI, 1.5-4.4; p<0,001) og rektum (5,5 mm; 95 % CI, 1,4-7,3; 
p=0,022) og reducerede frekvens og grad af symptomer.

Forsigtighedsregler og idrætsskader

Der er ingen specifikke rapporter om idrætsskader 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 opmærksomme på at undgå 
skader. Gravide tilrådes at udvise forsigtighed i forbindelse med deltagelse i hård 
kontaktsport med risiko for abdominaltraumer (f.eks. kampsport og visse former for 
boldspil) eller sport med stor risiko for fald (f.eks. skiløb, ridning og mountainbike). 
Samtidig henledes opmærksomheden på, at tyngdepunktet ændres i slutningen af 
graviditeten med risiko for ubalance og fald ved pludselige bevægelser.

Fysisk aktivitet efter fødslen

De fysiologiske og morfologiske ændringer, der indtræder under graviditeten, 
persisterer i 4-6 uger efter fødslen. De fleste kvinder vil gradvist kunne genop-
tage det fysiske aktivitetsniveau, de havde, før de blev gravide (118). Afhængig 
af hvor fysisk aktive kvinderne har været under graviditeten, vil nogle genoptage 
deres sædvanlige motionsvaner i løbet af få dage eller uger, mens andre behøver 
længere tid for at genvinde kondition og styrke. Det vil typisk tage 2-3 måneder, 
før kvinden opnår samme niveau af fysisk aktivitet som før graviditeten. Der er 
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ikke videnskabeligt belæg for at foreslå begrænsninger i motionsform (f.eks. løb 
eller hop), men det er vigtigt, at kvinden både under og efter graviditeten udfører 
bækkenbundsøvelser med henblik på at styrke bækkenbunden. Et generelt råd er 
at respektere smerter. Hvis kvinden har fået foretaget episiotomi, vil det som regel 
være vanskeligt at cykle, mens mange vil være i stand til at løbetræne. Efter kej-
sersnit kan smerter være en begrænsende faktor. Der er ingen formelle grænser 
for, hvornår man kan/må være fysisk aktiv efter kejsersnit. Nogle kan begynde at 
træne to uger efter kejsersnit, andre må vente fire uger eller mere.

Amning
I et enkelt studie fandt man, at koncentrationen af IgA (Immunoglobulin A) i 
modermælk faldt efter hård fysisk aktivitet. IgA-koncentrationen i modermælk var 
imidlertid normaliseret i løbet af en time (774). I andre studier har man fundet, at 
fysisk træning ikke har effekt på hverken kvaliteten eller kvantiteten af modermælk 
eller på barnets vækst (775,776,777).

Fysisk aktivitet og maternel vægt efter fødslen
Kvinder, der var overvægtige fire uger efter en veloverstået fødsel, blev rando-
miseret til en kontrolgruppe eller en ”diætmotionsgruppe”, der havde et dagligt 
kaloriedeficit på 500 kcal og var fysisk aktive 45 minutter 4 gange om ugen. I sidst-
nævnte gruppe tabte kvinderne ca. to kg pr. måned og fik markant bedre kondition. 
Diæt og motion havde ingen negativ effekt på amning eller på barnets vækst (778).

Humør
I et mindre studie randomiserede man kvinder, der havde født inden for et år, til 
moderat fysisk aktivitet eller til en kontrolgruppe (779). Kvinderne i træningsgrup-
pen havde en lavere score for angst, depression og havde mindre humørudsving. 

Sammenfatning af fysisk aktivitet og graviditet

Med de mange, velkendte fordele ved fysisk aktivitet in mente bør man have 
opmærksomhed på, at graviditet for de fleste kvinder fører til en reduktion i fysisk 
aktivitet. Aktivitetsniveauet reduceres yderligere i løbet af graviditeten, og de fær-
reste kommer efter fødslen op på samme niveau som før graviditeten. Endelig 
ledsages graviditet ofte af en vedvarende vægtøgning, som må formodes at kunne 
reduceres ved fysisk aktivitet under og efter graviditeten. I forhold til effekt af fysisk 
aktivitet ser gravide kvinder ud til at have de samme sundhedsmæssige fordele 
som andre kvinder. 

Kvinder, der fortsætter eller iværksætter et træningsprogram under graviditeten, 
forbedrer deres kondition relativt i forhold til kvinder, der ikke træner. Kvinder, der 
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har været meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsætte med at være 
fysisk aktive på samme niveau eller reduceret niveau uden skade for den gravide 
eller barn, såfremt kvinden i øvrigt føler sig alment godt tilpas derved. 

Det er i høj grad muligt at træne under graviditeten i et sådant omfang, at der 
opnås en væsentlig forbedring af konditionen. Hos kvinder, der træner, har selve 
graviditetstilstanden en konditionsfremmende effekt. Vægtøgning under gravidite-
ten er mindre hos kvinder, der træner meget under graviditeten end hos kvinder, 
der ikke træner. 

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

Der er ingen evidens for, at styrketræning med frie vægte eller i maskiner under 
graviditeten har negative konsekvenser for den gravide og barn. Kvinderne bør 
fortrinsvis styrketræne i siddende stilling. Styrketræning hos gravide har samme 
positive effekter som hos andre mennesker.

Fysisk aktivitet før og/eller under graviditeten nedsætter risikoen for gestationel 
diabetes mellitus og er en væsentlig del af behandlingen for gestationel diabetes. 
Desuden kan fysisk aktivitet forud for og under graviditeten sandsynligvis virke 
forebyggende på præeklampsi. Træning af bækkenbunden under graviditet og 
efter fødsel er effektiv i forebyggelse og behandling af urininkontinens.

Gradvis forøgelse i fysisk aktivitet efter fødslen anbefales. Det fremmer den fysiske 
og psykiske sundhed hos moderen uden risiko for barnet.
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Gennem de senere år er der akkumuleret betydelig viden om det evidensbaserede 
grundlag for fysisk træning som behandling ved en lang række sygdomme, også 
sygdomme, som ikke primært manifesterer sig som lidelser i bevægeapparatet. I 
dag er fysisk træning indiceret som behandling ved en lang række medicinske syg-
domme. I den medicinske verden er der tradition for at ordinere den behandling, 
der i videnskabelige undersøgelser har vist sig at være den mest effektive med de 
færreste bivirkninger eller risici. Fysisk aktivitet og træning er karakteriseret ved 
generelt få bivirkninger og risici.

Det evidensbaserede grundlag for fysisk træning som terapi bliver her fremlagt 
for 31 forskellige lidelser/sygdomme, syndromdiagnoser eller risikotilstande. Ved 
valg af de diagnoser, der indgår i håndbogen, er der fokuseret på dels sygdom-
menes hyppighed, dels på, om der er et særlig stort behov for fysisk træning. Der 
er grænsetilfælde mellem fysisk træning som forebyggelse og egentlig behandling. 
Det gælder fx hypertension, hyperlipidæmi, svær overvægt eller metabolisk syn-
drom, som kan karakteriseres som risikotilstande snarere end sygdomme. Disse 
diagnoser er inddraget i håndbogen, 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 træning. Mange personer med kroniske sygdomme er 
præget af multisygdom, hvilket der i et vist omfang er taget hensyn til i beskrivelsen 
af anbefalinger og kontraindikationer.

De enkelte kapitler kan læses uafhængigt af hinanden, hvilket betyder, at der kan 
forekomme gentagelser. Det har været hensigten udelukkende at beskrive grund-
laget for den fysiske træning, primært konditionstræning og styrketræning. Der ind-
drages således ikke andre behandlingsformer såsom medikamentel behandling, 
diæt eller rygeophør, og der berøres kun i enkelte tilfælde fysioterapeutisk behand-
ling forstået som træning af specifikke muskelgrupper med hensyn til funktion/ko-
ordination eller ergoterapi. Den fysiske træning skal ses om et supplement til den 
øvrige og evt. medicinske behandling.

Kapitlerne vedrørende astma og type 1-diabetes inkluderer studier af børn, mens 
øvrige kapitler vedrører voksne.

Litteratursøgningen har været omfattende. For hver diagnose er der søgt litteratur 
i databaserne Cochrane Library med hjælp fra Det Nordiske Cochrane Center 
og MEDLINE (søgeord ”exercise therapy” OR ”training” OR ”physical fitness” OR 
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”physical activity” OR ”strength training”) frem til august 2017. Der er endvidere 
søgt litteratur ved at gennemgå referencelister i originalartikler og oversigtsartikler. 
Det primære fokus har været på systematiske oversigtsartikler, metaanalyser, 
herunder Cochrane-analyser, hvorefter der er identificeret eventuelt yderligere 
kontrollerede forsøg. Der er lagt størst vægt på de randomiserede, kontrollerede 
forsøg.

Den fysiske træning kan have klinisk effekt enten ved direkte at påvirke syg-
domspatogenesen (fx ved type 2-diabetes, claudicatio intermittens og iskæmisk 
hjertesygdom), ved at bedre dominerende symptomer ved grundsygdommen (fx 
ved kronisk obstruktiv lungesygdom) eller ved at øge kondition, styrke og dermed 
livskvaliteten hos patienter, der er svækkede af sygdom (fx cancer). For nogle 
sygdomme gælder det, at sygdommen kan være en barriere for at være fysisk 
aktiv, således at patienten ikke opnår den positive effekt på forebyggelsen af andre 
sygdomme. Der er da givet retningslinjer for, hvordan sådanne patienter kan være 
fysisk aktive (fx ved type 1- diabetes og astma).

Hvert kapitel indledes med et afsnit med overskriften ”Konklusion og trænings-
type”, der beskriver evidensniveauet og giver et hurtigt overblik over den rekom-
manderede træning. Der beskrives, om træningen initialt skal være superviseret, 
fx af hensyn til adhærence eller sikkerhed. Derefter gives en kort baggrund for 
sygdommen, hvorefter det evidensbaserede grundlag for den fysiske træning be-
skrives. Mulige mekanismer for effekten af den fysiske træning beskrives kort. Til 
sidst i hvert kapitel beskrives særlige forhold og eller eventuelle kontraindikationer 
for træning i relation til sygdommen.

Når der i kapitlerne henvises til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger om 
fysisk aktivitet, menes der de anbefalinger der findes på Sundhedsstyrelsens 
hjemmeside sst.dk.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk træning til personer 
med en angst-diagnose og til inaktive personer med somatisk kronisk sygdom og 
angstsymptomer. Fysisk træning sænker også angst-niveauet hos personer uden 
psykiatrisk diagnose. Den enkelte fysiske træningssession har umiddelbar og 
positiv effekt på angstsymptomer.

Den fysiske træning skal individualiseres. Der er størst erfaring med aerob træ-
ning. Træningen kan med fordel foregå på små hold. Der anbefales aerob fysisk 
aktivitet, som starter ved lav intensitet og gradvist øges til moderat til høj intensitet, 
ligesom varigheden af den fysiske aktivitet øges gradvist. Den progressive aerobe 
træning kan med fordel være daglig, idet der er effekt af den enkelte fysiske træ-
ningssession.

Den aerobe træning kan være gang/løb, cykling eller svømning. Den fysiske træ-
ning skal være progressiv, således at intensiteten gradvist øges. Den fysiske akti-
vitet kan evt. monitoreres med Borg Skala (1). Initialt trænes på Borg skala 12-13 i 
10-20 min. med gradvis øgning til træning ved Borg skala 15-16 i 30 min. Personer 
med angst kan evt. være i behandling med beta-blokkere og vil derved ikke opleve 
øget 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, præcis hvor udbredt angsttilstande er, men alle undersøgel-
ser tyder på, at forekomsten er høj. Ifølge Psykiatrifonden vil ca. 12 % af befolk-
ningen opleve en angsttilstand i løbet af et år. De fleste angsttilstande ses i langt 
højere grad hos kvinder end mænd. Der er også mange, der har flere former for 
angst, eller angst og depression samtidig. Kvinder oplever angst dobbelt så hyp-
pigt som mænd, dog med undtagelse af OCD (tvangstanker og tvangshandlinger) 
og sygdomsangst (hypokondri), hvor hyppigheden er den samme for de to køn 
(2;3).
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Angstsymptomer kan opdeles i fire grupper:

■■ Psykiske symptomer, lige fra den lettere nervøsitet og uro til den voldsomme 
panikfølelse med angst for at dø eller blive sindssyg

■■ Kropslige symptomer som hjertebanken, rysten, svedtendens, mavesymptomer 
og svimmelhed

■■ Ængstelige tanker omkring hvad der vil ske, fx forestillinger om faretruende 
begivenheder, udvikling af sygdom eller død

■■ Undvigelsesadfærd, flugt og undgåelse 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 været udsat for hændelser, der er så voldsomme, at der er 
tale om en katastrofe. Det gælder fx hvis man har været udsat for store ulykker, 
naturkatastrofer, krig, tortur, voldtægt, overfald, dødstrusler eller gidseltagning (4).

Hvis man har PTSD, får man flashbacks eller mareridt, hvor man igen og igen op-
lever det, man har været udsat for. Og man føler stærkt ubehag, hvis man kommer 
ud for situationer, der minder om katastrofen. Man har tendens til at fare sammen, 
blive irritabel, få koncentrationsbesvær og problemer med at sove (5).

Angst ses desuden som et symptom ved mange forskellige fysiske og psykiske 
sygdomme.

Man kender ikke angstens præcise årsager, men der er ofte tale om en kombina-
tion af en arvelig sårbarhed og belastninger under opvæksten 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 regelmæssig fysisk aktivitet nedsætter risi-
koen for angstsymptomer (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Samtaleterapi, medicinering og ikke mindst kognitiv adfærdsterapi (eksponerings-
behandling) udgør kernen i behandlingen. Der foreligger nogen, men begrænset 
viden om effekten af fysisk aktivitet som behandling af angst (7;8).
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Klassiske undersøgelser fra 1970’erne vedrører personer, der fik angstanfald, når 
de skulle køre med bus. Når de stod på bussen, blev de grebet af angst med høj 
puls, svedtendens og følelse af ikke at kunne få vejret. Personerne blev bedt om 
at løbe til bussen, så de havde høj puls og var forpustede, når de stod på bussen. 
Dermed var de fysiske symptomer maksimalt aktiverede og blev ikke forværrede, 
når de stod på bussen. Patienterne tilskrev den høje puls, svedtendensen og for-
pustelsen, at de havde løbet til bussen, og angsten for bussen aftog (9;10).

I flere randomiserede kontrollerede forsøg omfattende personer, der ikke opfylder 
kriterierne for psykiatrisk diagnose, har det vist sig, at fysisk aktivitet kan reducere 
symptomer på angst og spænding. 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 mænd og kvinder, i behandling med forskellige former for angstdiagno-
ser. Gennemsnitsalderen var omkring 35 år. Alle studier anvendte aerob træning, 
træningsfrekvensen var 1 til 7 per uge. Intensiteten var 70 %, sessionerne varede 
30 min. og varigheden af træningen var 5 uger for de studier, hvor disse parametre 
var oplyst. Konklusionen var, at fysisk træning 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 svær angst (16).

En metaanalyse inkluderede 40 studier og konkluderede, at fysisk træning har god 
effekt på ledsagende angstsymptomer hos fysisk inaktive personer med kronisk 
sygdom, heriblandt hjertekarsygdom, fibromyalgi, multipel sklerose, psykiske 
lidelser, cancer og kronisk obstruktiv lungesygdom (17). Der var størst effekt af 
træningssessioner på mindst 30 min., men ingen konklusioner i øvrigt vedrørende 
specifik træningstype.

En metaanalyse fra 2016 inkluderede 8 studier, heriblandt RCT, tværsnitsstudier, 
kohortestudier og case-kontrol-studier, der undersøgte betydningen af fysisk akti-
vitet til ældre (+60-årige) personer med angst. Der var overordnet set positiv effekt, 
men det var ikke muligt at pege på, hvilken type af fysisk træning der var optimal 
(18).

En metaanalyse fra 2015 (19) vurderer betydningen af fysisk træning til perso-
ner med PTSD på baggrund af 4 randomiserede kontrollerede studier, i alt 200 
personer i alderen 34-52 år. Personer i træningsgrupperne havde signifikant færre 
PTSD og depressive symptomer.
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Mulige mekanismer

Den positive effekt på angst antages at være multifaktoriel. Nogle peger på, at den 
fysiske aktivitet er en form for distraktion, der afleder personens angstsymptomer. 
Til støtte for denne teori er det fremført, at man kan opnå samme effekt ved hvile i 
lydisoleret rum (20).

I den vestlige verden anses det for sundt at være 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 opstå: Den, der motionerer, føler sig normal. Hvis man er fysisk aktiv 
ved relativ høj intensitet, er det svært samtidig at tænke/spekulere meget, og den 
fysiske aktivitet kan benyttes som afledning af tanker og situationer, der kan give 
angst. Fysisk aktivitet øger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske 
velvære. Der er herudover en række teorier om, at hormonændringerne under fy-
sisk aktivitet kan påvirke sindsstemningen. Dette gælder 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 ændringer i forbindelse med normal fysisk 
udfoldelse kan tænkes at give den angste/depressive person den vigtige erfaring, 
at det ikke er farligt at have høj puls, svede osv. Det er muligt, at fysisk aktivitet har 
en direkte positiv effekt på hippocampus (23).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af aerob træning samt kombi-
neret aerob træning og styrketræning til personer med apopleksi på ganghastig-
hed og gangfunktion. Der er moderat effekt af aerob træning på kognitiv funktion, 
fx hukommelse, og der er ikke påvist skadelig effekt af fysisk træning hos personer 
med apopleksi. Der foreligger ikke studier, der kan vise effekt på mortalitet eller 
risiko for nye tilfælde af apopleksi.

Personerne skal så vidt muligt udføre fysisk træning, der inkluderer konditionstræ-
ning, herunder gangtræning, styrketræning og balancetræning.

Træningen skal superviseres og individualiseres. Der anbefales gradueret pro-
gressiv træning, hvor man begynder ved den intensitet eller belastning, patienten 
kan klare. Sessionernes varighed øges gradvist. Herefter øges intensiteten grad-
vist. Det anbefales, at der trænes mindst 3 gange om ugen.

Baggrund

Apoplexia cerebri (stroke, slagtilfælde, apopleksi) defineres af WHO som hurtigt 
indsættende forstyrrelse i hjernens funktion med symptomer, der varer mere end 
24 timer eller fører til døden, og hvor årsagen med stor sandsynlighed er vasku-
lær. Årsagerne er infarkt som følge af kardiel emboli, intracerebral blødning eller 
subaraknoidal blødning efter aneurismeruptur. Gennemsnitsalderen er 75 år, 
men 20 % af personer med apopleksi er under 65 år. Prævalensen er ca. 50.000 
personer i Danmark, som er fysisk handikappede i varierende grader. Afhængig 
af lokalisationen af hjerneskaden påvirkes forskellige dele af hjernens funktioner, 
men størstedelen 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 på hospital (1).

Omkring en tredjedel af personerne oplever depressionssymptomer (2), der i sam-
spil med påvirket fysisk funktion indebærer, 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 undersøgelser er en prognostisk faktor 
for apopleksi (4). Hos personer med apopleksi har man fundet, at de personer, der 
havde et relativt højt niveau af fysisk aktivitet, havde forholdsvis mindre alvorlige 
apopleksitilfælde og bedre generhvervelse af funktioner efter to år (5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2016 (6) inkluderer 58 kontrollerede studier, n=2.797 del-
tagere, som gennemgår aerob træning (28 studier, 1408 deltagere), styrketræning 
(13 studier, 432 deltagere), og kombineret aerob træning og styrketræning (17 
forsøg, 957 deltagere).

Aerob træning og kombineret aerob træning og styrketræning, der inkluderer gang, 
øger ganghastighed og gangkapacitet, mens kombineret træning også øger ba-
lancen. Det er ikke muligt at drage konklusioner vedr. effekt på mortalitet, kognitiv 
funktion og fysisk funktion på langt sigt.

Et Cochrane studie fra 2017 (7) konkluderer, at der er positive effekt af at inkludere 
elektromekanisk- og robot-assisteret gang-træningsudstyr i rehabiliteringen af 
personer med apopleksi.

Et systematisk review fra 2016 (8) fokuserer på kognitiv rehabilitering og inklude-
rer 10 studier, n=394 deltagere. Seks studier viser, at aerob træning øger global 
kognitiv funktion; fire studier finder, at aerob træning 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 træning af apopleksi- 
personer vil forebygge nye tilfælde 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 styrketræning af overekstremiteter 
og underekstremiteter samt konditionstræning og balancetræning med henblik på 
vedligeholdelse af funktionsevnen. Mere specifikt anbefales det, at træningen altid 
tilpasses individuelt. Dog bør styrketræning tilbydes minimum 6 uger, 3 sessioner 
pr. uge og med en intensitet på 3 sæt a 8 til 10 gentagelser med en belastning på 
70 % til 80 % af 1 Repetitions Maksimum (RM) pr. øvelse med henblik på forbed-
ring af den motoriske funktion. Styrketræning kan både udføres i træningsmaskiner 
eller med frie vægte. Der bør være opmærksomhed på kvaliteten af udførelsen 
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af øvelsen, herunder patientsikkerhed. Styrketræning ved stærkt nedsat muskel-
styrke kan udføres ved gentagne øvelser mod tyngdekraften.

Konditionstræning bør tilbydes i minimum 8 uger, minimum 3 sessioner pr. uge 
i mindst 30 min. pr. session og intensiteten bør være 40 til 80 % af Heart Rate 
Reserve (HRR = max. puls – hvilepuls). Dette inkluderer en progressiv opbygning 
af træningen, eksempelvis en stigning i intensiteten fra 40 til 60 til 80 % af HRR. 
Konditionstræning kan tilbydes uden brug af træningsredskaber og ved lavere 
intensitet ved stærkt nedsat kondition (konsensus).

Balancetræning omfatter en meget bred vifte af specifikke indsatser. Valg af spe-
cifik indsats og hyppighed beror på en faglig og individuel vurdering af personens 
funktionsnedsættelser, og hvilket aspekt af balancen der er fokus på. Balancetræ-
ning bør så vidt muligt integreres i målrettet opgavespecifikke og aktivitetsrelate-
rede øvelser/aktiviteter. Balancetræning bør inkludere en progressiv opbygning af 
træningen.

En metaanalyse fra 2014 konkluderer, at der er stærk evidens for effekt af fysio-
terapeutiske interventioner med intensive repetitive opgave-orienterede opgave- 
specifikke øvelser (10).

Mulige mekanismer

Personer med apopleksi har dårlig fysisk funktion og lav (alderskorrigeret) kondi-
tion (11), hvilket betyder, at de har færre kræfter til at gennemføre rehabilitering. 
Det høje energiforbrug er relateret til et ineffektivt bevægemønster og spasticitet 
(12). Aerob træning kan formentlig bryde den onde cirkel ved at øge konditionen 
og nedsætte energiforbruget. Derved øges patientens samlede fysiske formåen og 
evne til at gennemføre rehabilitering.
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Konklusion og Træningstype

Der er høj grad af evidens for, at både konditionstræning, styrketræning og koor-
dinationstræning eller funktionel træning spiller en rolle i behandlingen af personer 
med artrose. Det anbefales at anvende konditionstræning og/eller styrketræning/
koordinationstræning eller funktionel træning til at mindske smerter og bedre den 
fysiske funktion. Det anbefales, at hjemme- og selvtræning altid starter med et 
superviseret forløb med henblik på at lære at træne mest hensigtsmæssigt og med 
henblik på compliance. For at opnå effekt på smerter og fysisk funktion anbefales 
det, at den superviserede træning udføres 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. I Sundheds- og sygelighedsundersøgelserne 
(SUSY) angav 19 % eller knap hver femte dansker at have symptomer på artrose 
(1;2).

Prævalensen af radiologisk verificeret artrose af hofte- eller knæled er 70 % blandt 
+65-årige (3;4). I Danmark indsættes der årligt omkring 18.000 knæ- eller hofte-
ledsalloplastikker af plastik og metal. Hovedparten af disse personer har slutstadiet 
af artrose (5;6).

Artrose er relateret til høj alder (7;8), overvægt, fysisk inaktivitet og svag muskel-
funktion (9), men forekommer endvidere hos yngre individer, der har belastet et led 
uhensigtsmæssigt, typisk som følge af ledtraume, eksempelvis opstået inden for 
idræt. Dertil kommer de ikke-modificerbare faktorer, som disponerer for udviklin-
gen af artrose: alder, køn og genetik.

De typiske og vigtigste symptomer på artrose er smerte og nedsat fysisk funkti-
onsevne. Sygdommen udvikles langsomt gennem mange år og inddrager intra-
artikulære strukturer som ledkapslen, infrapatellare fedtpuder (10), menisker (11) 
og ledbånd (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 optræder typisk sent i forløbet. Før disse 
er synlige, oplever personerne smerter ved belastning og bevægelse. Efterhån-
den tilkommer hvilesmerter og ledhævelse. Der kan dog også være radiologiske 
forandringer uden symptomer.

Personer med artrose har et lavere fysisk aktivitetsniveau sammenlignet med 
personer uden artrose (13). Da fysisk aktivitetsniveau er stærkt koblet til gene-
rel sundhed, er et øget fysisk aktivitetsniveau et mål i sig selv for personer med 
artrose. Både konditionstræning og et øget fysisk aktivitetsniveau er på kort sigt 
forbundet med færre smerter og forbedret funktion af især knæled, der er ramt af 
artrose (13;14). Personens fysiske aktivitet begrænses af smerter med tiltagende 
dårlig kondition og lav muskelstyrke som konsekvens. Der er i dag international 
konsensus om, at artrose skal søges behandlet med fysisk træning (15;16). Den 
fysiske træning sigter både mod at øge muskelstyrken omkring de afficerede led 
(især knæled) og mod at øge konditionsniveauet.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er evidens for, at fysisk træning kan have effekt på smerte og generelt funkti-
onsniveau hos personer med artrose, om end langt den største del af forskningen 
er udført på knæartrose (14;17-22).

Selv personer med alvorlig knæartrose kan gennemføre fysisk træning (23).

En metaanalyse fra 2015 (14) undersøgte betydningen af fysisk aktivitet til perso-
ner med knæartrose. Data fra 44 forsøg, n=3.537 deltagere, viste positiv effekt af 
den fysiske træning på smerte, fysisk funktion og livskvalitet. Herudover inklude-
rede analysen 12 studier, n=1.468 deltagere, med opfølgende data 2 og 6 måne-
der efter, der viste, at effekten af træningen var til stede efter 6 måneder.

En metaanalyse fra 2014 (19) inkluderede 48 randomiserede kontrollerede studier, 
n=4.028 deltagere, ligeledes med fokus på knæartrose og fandt samme smerte-
reducerende effekt for aerob træning, styrketræning og neuromuskulær træning. 
Effekten var størst, såfremt der blev fokuseret på en træningsform, når der blev 
trænet mindst tre gange om ugen, og når træningen var superviseret. Man kunne 
ikke identificere effekt af intensitet eller varighed af de enkelte sessioner.

Et review fra 2017(24) inkluderer 45 forsøg, n=4.699 deltagere. Man fandt, at spe-
cifikke knæøvelser ikke var bedre end andre former for træning, hvad angik smerte 
og generel fysisk funktion.
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Systematiske sammenfatninger viser således stort set den samme smertestillende 
effekt af konditionstræning, styrketræning og koordinationstræning eller funktionel 
træning. Der er derfor ingen retningslinjer, som anbefaler den ene træningsform 
frem for den anden.

Effekten af styrketræning på artrose i knæ- og hofteled er sammenlignelig eller 
bedre end effekten af peroral non-steroid anti-inflammatoriske drugs (NSAID) og 
akupunktur, og effekten af aerob træning på knæartrose er sammenlignelig med 
effekten af corticosteroid injektioner (14;17).

Superviseret træning 2 gange om ugen i en periode på 6 uger er dobbelt så effek-
tivt som træning på egen hånd eller træning med lavere frekvens (14).

Hvis smerter er en begrænsning for fysisk træning og ved svær overvægt, hvor 
vægtbærende motion kan være uhensigtsmæssigt, kan evt. benyttes træning i 
varmtvandsbassin (25;26).

Mulige mekanismer

Der er ingen sikre holdepunkter for, at træningen virker ved en direkte effekt på 
sygdomspatogenesen. Tolv ugers træning havde således ingen effekt på syg-
domsmarkører (kondroitin-subgrupper) i ledvæske (27).

Træningen virker ved at stabilisere det artroseramte led ved styrketræning af den 
omkringliggende muskulatur. Derved kan progression af sygdommen teoretisk 
hæmmes, idet muskelsvaghed er disponerende for artrose (9). Konditionstræning 
øger personens generelle fysiske formåen og er smertelindrende og kan således 
bidrage til, at personen i højere grad kan klare sig selv.

Særlige forhold

Ved akut ledinflammation kan man overveje at lade leddet hvile eller modificere 
træningen, indtil effekt af medicinsk behandling er opnået. Ved tiltagende smerter 
efter træning kan man evt. holde pause, og træningsprogrammet modificeres. Af 
betydning specielt for unge med artrose som følge af ledtraume bør man reducere 
træning, som indebærer høj ledbelastning i form af både aksial kompressionskraft 
og vrid,såfremt det giver smerter og hævelse, trods en gennemført periode med 
relevant fysioterapi. Ved svær overvægt skal der udvises forsigtighed med vægt-
bærende motion.
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Konklusion og træningstype

Mennesker med astma kan forbedre deres kredsløbskondition (VO2max) gennem 
træning, mens der ikke er evidens for en sikker effekt på lungefunktion. Fysisk 
træning nedsætter antal dage med astmaexacerbationer.

Optimal medicinsk behandling skal sikres, og mennesker med astma bør have 
beta2-agonist inhalator med sig til akut behandling af eventuelle anstrengelsesud-
løste symptomer. Derudover er der ikke grund til bekymring for akut forværring i 
forbindelse med sportsudøvelse.

Det gælder for både voksne og børn med astma, at de som alle andre bør følge 
Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger vedr. fysisk aktivitet.

Baggrund

Asthma bronchiale (astma) er en kronisk inflammatorisk sygdom, karakteriseret 
ved anfaldsvis reversibel nedsættelse af lungefunktionen og øget følsomhed i luft-
vejene for en række stimuli (1). Allergi er en vigtig årsag til astmasymptomer, især 
hos børn, mens mange voksne har astma uden allergisk komponent. Miljøfaktorer, 
herunder tobaksrøg og luftforurening, bidrager til udviklingen af astma. 6-8 % af 
danskerne har astma. Fysisk inaktivitet prædisponerer muligvis til astma (2).

Fysisk træning udgør et særligt problem for personer med astma. På den ene side 
kan fysisk aktivitet provokere bronkokonstriktion hos de fleste astmatikere (3). På 
den anden side er regelmæssig fysisk aktivitet vigtig i rehabiliteringen af astma og i 
patientuddannelsen (4).

Mennesker med astma har brug for instruktion i, hvordan de kan forebygge 
anstrengelsesudløste symptomer, således at de som andre mennesker kan få 
gavn af de positive effekter af fysisk aktivitet mod øvrige sygdomme. Specielt hvad 
angår børn, er det vigtigt, at de er instrueret i, hvordan fysisk aktivitet kan tilpasses 
astma, idet fysisk aktivitet er vigtig for børns motoriske og sociale udvikling.

Anstrengelsesudløst astma kan forebygges ved grundig opvarmning samt ved op-
timal medicinsk behandling, fx kort- eller langtidsvirkende betaagonister, leukotri-
enantagonister eller kromoner. Det afhjælper desuden også en del af de anstren-
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gelsesudløste symptomer, at den forebyggende behandling er afpasset således, at 
astmaen og dermed luftvejenes følsomhed er under kontrol. Den faste behandling 
med astmamedicin, først og fremmest inhalationssteroider, er afgørende for træ-
ningsmulighederne. Desuden er det vigtigt at være opmærksom på triggerfaktorer 
som fx aktuel luftvejsinfektion eller triggere i de omgivelser, hvori der dyrkes fysisk 
aktivitet, fx pollen, skimmelsvampe, kulde, luftforurening og tobaksrøg (5;6).

Nogle studier finder, at astmatikere har dårlig kondition (7-9), men andre studier 
gør ikke (10). Uanset patientens kondition er vejledning og medicin vigtig, således 
at alle astmatikere har mulighed for at dyrke fysisk aktivitet uden at være bange for 
symptomerne (11), og uden at der kommer gennembrud af symptomer.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2013 (12) inkluderede randomiserede forsøg af personer 
(over 8 år) med astma. Den fysiske træning skulle være 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 træning blev tolereret godt, der blev ikke rapporteret 
skadevirkninger – ej heller øget risiko for akutte astmaanfald. Fysisk træning indu-
cerede markant forbedring af kondition (VO2max). Der blev ikke fundet statistisk 
effekt på 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 høj grad kan forbedre deres 
kredsløbskondition, mens der ikke var effekt på andre mål for lungefunktion. Dette 
og andre systematiske reviews finder endvidere positiv effekt af den fysiske træ-
ning på livskvalitet, om end evidensen er beskeden (13-16).

Et Cochrane review undersøgte effekten af svømmetræning blandt 5 til 18-årige. 
Træningssessionerne varede 30 til 90 min., 2-3 gange om ugen, 6 til 12 uger. Der 
var stærk evidens for effekt på kondition (VO2max) (17).

Samlet er der god evidens for, at personer med astma gennem aerob træning 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 på lungefunktionen (FEV1, FEV1/FVC eller PEF) og 
ingen effekt på ændret bronkial hyperreaktivitet (løbetest og Metacholin-test). En 
metaanalyse finder dog effekt på FEV1 og færre dage med astma som et resultat 
af fysisk træning (16). Der er ikke fundet effekt på antal af personer, der kunne 
reducere daglig dosis af inhalationssteroid.
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Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer ikke lungefunktionen hos personer med astma, men øger 
den kardiorespiratoriske kondition via effekt på muskulaturen og hjertet. Det er 
en gennemgående hypotese (18), at fysisk træning hos astmatikere bidrager til at 
nedsætte ventilationen under arbejde og dermed reducerer risikoen for at provo-
kere et astmaanfald under fysisk aktivitet. Det er endvidere muligt, at fysisk træning 
inducerer en anti-inflammatorisk effekt i lungerne (19).

Særlige forhold

Nogle personer med astma, både trænede og utrænede, kan have fordel af lokal 
behandling med beta2-agonist 10-20 min. forud for træningen (20), samt opvarm-
ning ved lav intensitet i ca.15 min. Til helt utrænede personer anbefales aerob 
fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og gradvist øges til moderat intensitet, 
ligesom varigheden af den fysiske aktivitet øges gradvist. Efter 1-2 måneder bør 
træningen foregå mindst 3 dage om ugen, og alle bør tilstræbe at følge Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.
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Kontraindikationer

Ved akut opblussen af astmasymptomer anbefales træningspause. Ved infektion 
anbefales træningspause indtil 1 dags symptomfrihed, hvorefter træningen lang-
somt genoptages.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for, at fysisk aktivitet/fysisk træning nedsætter 
både død af alle årsager og cancer-specifik død, hvad angår personer med bryst-, 
tarm- og prostatakræft. Prækliniske forsøg tyder på en positiv effekt på tværs af 
forskellige kræfttyper, og i samme størrelsesorden. Derudover har fysisk aktivitet 
positiv effekt på kondition og på kræft-specifik livskvalitet, herunder træthed og 
mentalt velbefindende.

Det er vist i dyreeksperimentelle og epidemiologiske studier, at risikoen for at 
cancer opstår kan mindskes, og i dyreeksperimentelle studier at tumorvækst
hastigheden kan sænkes. Der er ikke tegn til at tilstedeværende kræftsvulster kan 
mindskes ved træning alene. Det er dog vist i randomiseret træningsundersøgelser 
hos brystkræft patienter, at træning kan føre til at patienterne bedre kan modtage 
den fulde dosis kemoterapi til tiden, hvilket kan føre til en overlevelsesgevinst.

Kræftpatienter skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sundhedsstyrelsens 
generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større effekt ved træning 
af større mængde og med højere intensiteter. Der kan ikke gives retningslinjer for 
valg af træningsform, men progressiv konditionstræning kan med fordel kombine-
res med styrketræning.

Gruppen af kræftpatienter, der er under behandling, er heterogen og træningen 
skal derfor individualiseres. Personer med kræft, der har afsluttet behandling, er 
typisk præget af træthed samt fysisk og evt. psykisk svaghed. Der kan være brug 
for individualiserede træningsplaner eller supervision for patienter med særlige 
udfordringer som for eksempel medtaget almentilstand eller betydeligt vægttab.

Baggrund

Dyreeksperimentelle studier viser, at en fysisk aktiv livsstil reducerer risikoen for 
mindst 13 forskellige former for cancer (1). I vor del af verden er kræft og hjertekar-
sygdomme de vigtigste årsager til præmatur død. Cancer (kræft) er benævnelsen 
for en gruppe sygdomme domineret af ukontrolleret cellevækst, hvilket resulterer 
i kompression, invasion og nedbrydning af nærliggende raskt væv. Maligne celler 
kan føres med blod eller lymfe til perifere organer og give anledning til sekundære 
kolonier (metastaser). Den tilgrundliggende fælles mekanisme for alle kræftsyg-
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domme er, at det genetiske materiale i en celle ændres (mutation). Dette kan 
forårsages af miljøpåvirkninger, fx tobaksrygning, stråling, forurening, infektioner 
samt evt. ernæring. Mutationer kan medføre, at cellens egenskaber ændres, og 
at de mekanismer, som kontrollerer cellens livslængde, forstyrres. Dermed kan 
kræftceller leve uhindret og ukontrolleret.

Symptomerne ved kræft er mangfoldige og afhænger af tumortype og -lokalisa-
tion. Fælles for mange kræftformer er imidlertid vægttab, herunder tab af muskel-



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 305/494

3.5 Cancer

masse, samt træthed og nedsat fysisk formåen som følge af nedsat kondition og 
muskelatrofi. Almen sygdomsfølelse, dårlig appetit, krævende behandlingsregimer 
(operation, kemoterapi, strålebehandling og andet eller kombination heraf) samt 
vanskelig livssituation medfører fysisk inaktivitet. Følgevirkninger af kræftsygdom-
men, samt behandling med bl.a. kirurgi og kemoterapi, kan medføre øget risiko for 
infektionerog bidrager ofte til fysisk inaktivitet og dermed muskelmassetab og ned-
sat kondition. Det har været estimeret, at helt op til 1/3 af kræftpatienters dårlige 
fysiske tilstand kunne tilskrives fysisk inaktivitet (2). Træthed er et symptom, som 
ikke kun er knyttet til patienter med aktiv eller avanceret kræftsygdom, men som 
også findes hos radikalt behandlede patienter (3). Tilstanden påvirker patientens 
livskvalitet, og der har i mange år været øget fokus på betydningen af fysisk aktivi-
tet for kræftpatienters funktion og livskvalitet (4-7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er moderat evidens for at fysisk aktivitet nedsætter cancerspecifik dødelighed 
for kræft i bryst (8,9), tarm (10,11) og prostata (12). Der foreligger på nuværende 
tidspunkt få randomiserede studier med lang opfølgning til vurdering af risiko for 
recidiv fra brystkræft, og omend der ses en trend til fordel for lavere risiko som 
følge af deltagelse i træning er resultaterne ikke signifikante (13;14). Det skal be-
mærkes, at der på nuværende tidspunkt kun er data tilgængelige for de hyppigste 
kræftformer. Prækliniske studier tyder imidlertid på positiv effekt af fysisk aktivitet 
på tværs af forskellige kræfttyper, og i samme størrelsesorden (15).

Kræftpatienter, der er fysisk aktive på et niveau, der mindst svarer til de generelle 
anbefalinger, har en chance for overlevelse, der er næsten fordoblet (8;10;12;16-
19).

Prækliniske studier i mus viser endvidere overbevisende, at forskellige modeller for 
fysisk aktivitet hæmmer tumorvækst, metastasegenerering og vækst samt reduce-
rer tumorincidens (20;21).

Både de eksperimentelle studier og de humane observationsstudier er således lo-
vende, men der er endnu ingen randomiserede, kontrollerede studier, der vurderer 
træningens effekt på tumorstørrelse eller overlevelse.

Brystkræft
En metaanalyse fra 2015 vurderer effekten af fysisk aktivitet på tilbagefald og 
død (9). Analysen inkluderer 22 prospektive kohortestudier. Kvinderne blev fulgt 
mellem 4,3 og 12,7 år. Der var 123.574 kvinder med brystkræft, 6.898 dødsfald 
af alle årsager og 5.462 kræft-relaterede dødsfald. Kvinder, der rapporterede, at 
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de havde en livslang fysisk aktiv livsstil før diagnose, havde i sammenligning med 
kvinder, der rapporterede en livslang fysisk inaktiv livsstil, nedsat risiko for død af 
alle årsager (HR = 0,82, 95 % CI: 0,70-0,96, p < 0,05) og brystkræft-relateret død 
(HR = 0,73, 95 % CI: 0,54-0,98, p < 0,05). Der var også signifikant risikoreduktio-
ner for død af alle årsager og kræft-død, hvis kvinderne rapporterede, at de havde 
været fysisk aktive i tiden før 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). Såvel fysisk aktivitet før og 
efter diagnose var associeret med reduceret risiko for brystkræftprogression, nye 
primære 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 træning på træthed 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 på livskvalitet, træthed 
og mental sundhed (21).

Tarmkræft
Der er udført færre studier vedrørende effekt af fysisk aktivitet/fysisk træning på 
dødelighed ved tarmkræft. En metaanalyse fra 2013 (11) inkluderer syv prospek-
tive kohortestudier. Analysen inkluderer 5.299 patienter for prædiagnose fysisk 
aktivitet og patienter for postdiagnose fysisk aktivitet. Follow-up perioden er fra 3,8 
til 11,9 år. Patienter, som var fysisk aktive før diagnosen, har en RR på 0,75 (95 % 
CI: 0,65-0,87, p < 0,001) for colorektal kræft-specifik mortalitet sammenlignet med 
patienter, der er fysisk inaktive. Patienter, der udførte stor mængde fysisk aktivitet 
før diagnose, havde en RR på 0,70 (95 % CI: 0,56-0,87, p = 0,002). Patienter, som 
var fysisk aktive efter diagnosen, havde en RR på 0,74 (95 % CI: 0,58-0,95, p = 
0,02) for colorektal kræft-specific dødelighed sammenlignet med fysisk inaktive 
patienter. Stor mængde fysisk aktivitet efter diagnosen var associeret med en RR 
på 0,65 (95 % CI: 0,47-0,92, p = 0,01). Fysisk aktivitet før og efter diagnose var 
ligeledes associeret med lav dødelighed af alle årsager.

En metaanalyse fra 2015 rapporterer samme fund og derudover positiv effekt på 
livskvalitet (3 studier) (24).

Prostata kræft
Et observationsstudie fra 2011 vurderede effekten af fysisk aktivitet på overlevelse 
(12). Studiet inkluderede 2.705 mænd diagnosticeret med nonmetastatisk prosta-
takræft fra 1990 til 2008. Fysisk aktive mænd havde lavere risiko for død af alle 
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årsager (P(trend) < 0,001) og kræft-specifik død (P(trend) = 0,04). Både moderat 
og hård fysisk aktivitet var associeret med signifikant lavere dødelighed. Mænd, 
der gik > 90 min. per uge i et normalt til friskt tempo, havde 46 % lavere morta-
litet af alle årsager (hazard ratio [HR] 0,54; 95 % CI: 0,41-0,71) sammenlignet 
med mænd, der motionerede mindre. Mænd, der udførte ≥ 3 timer hårdere fysisk 
aktivitet per uge, havde 49 % lavere risiko for død af alle årsager (HR, 0,51; 95 
% CI: 0,36-0,72). For kræft-specifik dødelighed var der en ikke-signifikant invers 
effekt af større mængder frisk gang, mens mænd, der udførte ≥ 3 timer per uge af 
intense aktiviteter, havde 61 % lavere risiko for kræft-specifik død (HR, 0,39, 95 
% CI: 0,18-0,84; P = 0,03) sammenlignet med mænd, der udførte mindre end 1 
times intense aktiviteter per uge. Konklusivt var der positiv effekt af fysisk aktivitet 
på død af alle årsager, mens mere intense aktiviteter som cykling, tennis, jogging 
eller svømning mindst 3 timer om ugen havde en markant effekt på kræft-specifik 
overlevelse.

Et dansk studie fandt, at et 2-årigt hjemme-træningsprogram havde positiv effekt 
på PSA- doblingstid, hvilket indicerer, at træningen hæmmede tumorvækst (25).

En metaanalyse fra 2016 (26) inkluderede 16 randomiserede kontrollerede studier 
med 1574 mænd med prostata kræft i stadie I-IV. Follow-up tid varierede fra 8 uger 
til 12 mdr. Analysen fandt ikke signifikant effekt på død, men positiv effekt på kræft-
specifik livskvalitet, træthed, fitness og muskelstyrke.

En metaanalyse fra 2017 viser positiv effekt af fysisk træning på symptomer i for-
bindelse med hormonbehandling (anti-testosteron) af personer med prostatakræft 
(27). 15 studier med 1135 patienter blev inkluderet i analysen. Der var positiv effekt 
af træning på muskelstyrke, træthed og seksuel funktion. Der var ikke signifikant 
forskel på aerob træning og styrketræning.

Generelt
Der er god evidens for, at den fysiske træning af kræftpatienten har en positiv 
effekt på 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 træthed og depres-
sionssymptomer samt forbedrede søvnkvaliteten.

Et dansk studie (32) undersøgte effekten af fysisk træning i grupper i tilgift til kon-
ventionel behandling (adjuverende terapi eller behandling for avanceret kræftsyg-
dom). Studiet inkluderede 269 patienter med kræft, heraf 73 mænd i alderen 20 
til 65 år, repræsenterende 21 forskellige kræftdiagnoser. Metastaser i hjerne eller 
knogler ekskluderede patienterne fra træning. Træningen omfattede en kombina-
tion af højintens konditionstræning, styrketræning, afslapning og massage 9 timer 



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 308/494

3.5 Cancer

pr. uge i 6 uger. Denne intervention gav reduceret træthed, øget vitalitet, forbedret 
aerob kapacitet, muskelstyrke, fysisk og funktionel aktivitet og emotionelt velvære.

En række studier har vist, at det kan lade sig gøre at træne under kræftbehandling, 
fx personer, der undergår behandling for testikelkræft (33), brystkræft og tarmkræft 
(34) og hoved-hals-kræft (35).

Senfølger
Personer med senfølger til kræftsygdom i form af fx lymfødem, muskel, led og 
skelet problemer, perifer neuropati og ostomier skal stile mod at være fysisk aktive 
mindst svarende til de generelle anbefalinger med henblik på at undgå fysisk 
inaktivitet og dermed multisygdom. De vil ofte have gavn af individualiseret, initialt 
superviseret fysisk træning (36).

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer konditionen og muskelstyrken, hvilket afhjælper træthe-
den og øger den fysiske formåen. Det er foreslået, at fysisk aktivitet giver beskyt-
telse mod kræft ved at reducere kræft risikofaktorer, så som kønshormoner, 
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 påvirker 
tumorvækst (38).

Eksperimentelle studier viser, at musklerne frigiver mindst tre myokiner (secerne-
rede proteiner) med direkte anti-kræft effekt (39), og at fysisk aktivitet via adrenalin 
rekrutterer NK celler til blodet, som under indflydelse af IL-6 finder vej til tumor og 
inducerer tumorcelledød. På tværs af tumormodeller finder man, at voluntær fysisk 
aktivitet mindst halverer tumorvolumen (40).

Kontraindikationer

Patienter i kemoterapi eller strålebehandling med leukocytkoncentration under 0,5 
x 10(9)/l, hæmoglobin under 6 mmol/l, thrombocytkoncentration under 20x10(9)/l, 
og/eller temperatur >38oC bør ikke træne. Patienter med knoglemetastaser bør 
ikke udføre styrketræning med høj belastning. Ved infektion anbefales trænings-
pause til minimum 1 dags symptomfrihed, hvorefter træningen langsomt genopta-
ges.
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Konklusion og træningstype

Behandlingen har til formål at øge gangdistancen og nedsætte risikoen for pro-
gression af sygdommen samt mindske den tilhørende kardiovaskulære morbiditet 
og mortalitet.

Der er høj grad af evidens for, at superviseret gangtræning ud over smertegræn-
sen kan øge personens gangdistance og distance til funktionssmerter (claudica-
tio). Der er evidens for, at superviseret gangtræning er bedre end træning på egen 
hånd, hvad angår effekt på gangdistance og distance til smerter. Andre trænings-
former, fx cykling, er undersøgt i mindre grad, men effekten er lovende.

Der anbefales 30-60 min. gangtræning dagligt, gerne flere gange om dagen, initialt 
med supervision med henblik på at sikre optimal gangtræning. Gangen skal for-
ceres ud over smertedebut efterfulgt af hvile til smerterne er forsvundet, hvorefter 
gangtræningen genoptages. Træningen skal i øvrigt være livslang med regelmæs-
sig opfølgning og feedback resten af livet. Feedback kan bestå i, at personen fører 
dagbog over gangdistance og distance/tid til smertedebut samt træningshyppig-
hed.

Baggrund

Arteriel insufficiens i underekstremiteterne (underekstremitetsiskæmi, beniskæmi) 
er en kronisk obstruktiv sygdom i aorta neden for afgangen af nyrearterierne, aa. 
iliacae og arterierne i underekstremiteterne sædvanligvis forårsaget af ateroskle-
rose. Skønsmæssigt er halvdelen af personer med perifer arteriel sygdom (PAD) 
asymptomatiske, svarende til at ca. 50.000 danskere har asymptomatisk PAD.

Prævalensen for personer med intermitterende funktionssmerter (claudicatio inter-
mittens) er omkring 2 % for 50-60-årige og 6-7 % for 65-75-årige. Forekomsten er i 
hele befolkningen 2-10 per 1.000 mænd afhængig af aldersgruppen, rygevaner og 
forekomst af diabetes og ca. det halve for kvinder i samme alder (1).

Gangtræning og rygestop samt medicinsk behandling med trombocytfunktions-
hæmmer og statin bør anbefales alle med claudicatio intermittens (2). Der er inter-
national konsensus om, at fysisk træning er væsentlig i behandlingen af personer 
med claudicatio intermittens (2;3), hvilket er i tråd med erkendelsen af, at den 
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medikamentelle behandling af sygdommen har begrænset effekt. Med tiltagende 
sværhedsgrad af claudicatio intermittens nedsættes funktionsniveauet. Efterhån-
den medfører de tiltagende smerter ved gang og angsten for at bevæge sig, at 
personerne får en stillesiddende livsform, der på sigt fører til dekonditionering, ud-
vikling af muskelatrofi, progression af arteriosklerose. Der opstår således 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 påvirke 
sygdomspatogenese, ved at øge kondition og muskelstyrke, ændre smertetærskel 
og formentlig smerteoplevelse, forebygge angst og forebygge sygdomsprogres-
sion.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er stærk evidens for effekten af fysisk træning på gangfunktion ved claudicatio 
intermittens. Der foreligger således et Cochrane review fra 2014 (4) baseret på 30 
studier, n=1.816 deltagere med claudicatio intermittens, der blev fulgt fra 2 uger 
til 2 år. Der var variation i træningsprotokollerne, som omfattede styrketræning, 
stavgang og anden form for træning af øvre og nedre ekstremiteter.

Alle rekommanderede mindst to træningssessioner per uge og de fleste studier 
var superviserede. Alle studier udførte en gangtest. Tyve studier sammenlignede 
fysisk træning med placebo eller ”usual care”, de øvrige sammenlignede med 
farmakologisk behandling.

Fysisk træning havde en markant og signifikant effekt på maksimal gangfunktion, 
vurderet som ”i hvor lang tid” personerne kunne gå. Gangfunktionen blev forbed-
ret med 4,51 min. (95 % CI: 3,11-5,92) svarende til en forbedret gangfunktion på 
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 år. Personerne opnåede gunstig effekt, uden at man kunne påvise 
en effekt på ankelblodtrykket. Resultaterne var ikke konklusive for mortalitet og 
amputation. Cochrane-analysens konklusion vedr. gangfunktion understøttes af en 
metaanalyse fra 2017 (5).

Et Cochrane review fra 2017 (6) vurderede effekten af fysisk aktivitet på smerter og 
fandt, at kvaliteten af undersøgelser med fokus på smerte var lav.

De fleste studier involverer gangtræning. Et Cochrane review fra 2014 (7) stu-
derede effekten af alternative træningsformer. Analysen inkluderede 5 studier, n 
= 135 deltagere. Alternative træningsformer var cykling, styrketræning og arm-
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træning. Der var ikke sikker forskel på træningsformerne, og det relativt lille antal 
personer tillod ikke entydige konklusioner.

En metaanalyse undersøgte betydningen af superviseret træning og inkluderede 
24 randomiserede kontrollerede studier og 4 observationsstudier, n=2.074 delta-
gere (8). Superviseret træning er mere effektivt end træning på egen hånd, hvad 
angår gangdistance.

En metaanalyse sammenlignede forskellige former for behandling, herunder fysisk 
træning, medicinsk behandling og kirurgisk revaskularisering. Analysen inklude-
rede 35 studier, n=7.475 deltagere. Sammenlignet med ”usual care” var det kun 
fysisk træning, der øgede den maksimale gangdistance og distance til funktions-
smerter. Der var ikke forskel i livskvalitet (9).

Der er fundet positiv effekt af træningen på kardiovaskulære risikomarkører (3;10-
12) og kondition (13).

Superviseret fysisk træning er mere cost-effektivt end karkirurgi (14).

Mulige mekanismer

Fysisk træning øger lokal produktion af vækstfaktoren vascular endothelial growth 
factor (VEGF), som øger den vaskulære angiogenese og dermed øger blodgen-
nemstrømning (15). VEGF-formationen stimuleres af muskelkontraktioner under 
iskæmi. Det er formentlig en væsentlig mekanisme, der også forklarer betydningen 
af, at der skal trænes ud over smertegrænsen. Imidlertid demonstreres der klinisk 
effekt af træning, som ikke påvirker ankeltryk (16), og der er generelt en dårlig kor-
relation mellem ankeltryk og forbedring af gangdistance (17). Fysisk aktivitet øger 
endotelfunktionen i underekstremiteterne (18). Man antager, at effekten af den 
fysiske træning i høj grad er knyttet til forbedret kondition og øget muskelstyrke. 
Herudover er det sandsynligt, at patienten opnår en psykologisk effekt ved at er-
fare, at smertegrænsen kan overskrides, og følgelig ændres smerteperceptionen.

Kontraindikationer

Ingen generelle
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Konklusion og træningstype

Der er lav til moderat grad af evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på 
kondition og livskvalitet. Det er usikkert, om træningen kan nedsætte fald i lunge-
funktion. Studiernes størrelse og kvalitet tillader ikke, at der drages stærke konklu-
sioner, hvad angår træningstype. Der er heller ikke evidens for at miskreditere den 
fysiske træning, der allerede indgår som en del af behandlingstilbuddet til personer 
med cystisk fibrose.

Personerne, både børn og voksne, skal stile mod at være 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). I Danmark 
er cirka 3 % af befolkningen eller 1 ud af 34 personer anlægsbærere for cystisk 
fibrose, det vil sige cirka150.000 danskere er bærere af genet, der disponerer for 
cystisk fibrose. Kun hvis begge forældre er anlægsbærere, er der risiko for at få 
et barn med cystisk fibrose. Teoretisk vil 25 % af børnene få cystisk fibrose, 50 % 
være raske anlægsbærere, mens 25 % er raske og helt uden arveanlæg for cystisk 
fibrose. I Danmark fødes årligt cirka 15 børn 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 fører til respirationsinsufficiens og 
cor pulmonale (4). Den nedsatte lungefunktion begrænser 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).

Målet med den fysiske træning for personer med cystisk fibrose er

■■ at mobilisere slim fra lungerne og stimulere til øget mukociliær transport (8).
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■■ at opnå tilstrækkelig kondition og styrke til at kunne opretholde normal 
arbejdskapacitet.

■■ at opretholde normal bevægelighed, ikke mindst af brystkassen med henblik på 
at sikre, at en effektiv slimmobiliserende behandling kan gennemføres (9;10).

■■ at forebygge osteoporose og fysisk inaktivitetsrelaterede sygdomme (11).
■■ at øge selvtilliden (12).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der foreligger et Cochrane review fra 2015 (13) baseret på 13 randomiserede, 
kontrollerede studier, med i alt 402 personer med cystisk fibrose. Et studie omfat-
tede voksne, seks studier omfattede børn og unge og seks studier inkluderede alle 
aldersgrupper. Der var stor variation i sygdomssværhedsgrad. Studierne var også 
heterogene, hvad angik træningsform, og det var ikke muligt at analysere data 
under ét. Træningsvarighed varierede fra 1 til 36 måneder og omfattede mange 
forskellige former for træning. Der fandtes positiv effekt på kondition og livskvali-
tet. Et studie fandt, at lungefunktionen faldt mindre i gruppen, der trænede, end i 
kontrolgruppen, vurderet over 36 måneder.

Mulige mekanismer

Fysisk aktivitet forbedrer konditionen og muskelstyrken, hvorved personen bliver 
i stand til i højere grad at udfolde sig fysisk. Fysisk træning øger den pulmonale 
funktion ved at mobilisere sekret fra lungerne (14). Regelmæssig fysisk aktivitet 
har anti-inflammatorisk effekt (15) og kan bidrage til at dæmpe den systemiske 
inflammation, der karakteriserer sygdommen. Fysisk træning øger personens 
selvtillid og psykiske velvære. Herudover beskytter træningen mod osteoporose og 
fysisk inaktivitetsrelaterede sygdomme.

Særlige forhold

Personer med astmatisk komponent skal 20 min. forud for træningen behandles 
med beta-2-agonist-spray. For de helt små børn (0-1 år) gælder det om at lege 
med børnene, så de rører sig så meget som muligt. Forældrene skal hoppe med 
børnene og snurre dem rundt og indimellem komprimere thorax med henblik 
på at løsne slimen. Fra 1-4-års alderen leges der fx tagfat og pudekamp, og der 
danses og løbes med børnene. Børn i 5-10-års alderen kan deltage i organiseret 
gymnastik/leg. Legene skal styrke både konditionen og muskelstyrken. Fra 10-års 
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alderen foreslås cirkeltræning i form af lokal muskeltræning på forskellige ”statio-
ner”, således at alle vigtige muskelgrupper trænes.

Ved at udføre disse øvelser i serier med korte pauser opnås også konditionstræ-
ning.

Kontraindikationer

Ved infektion anbefales træningspause til 1 dags symptomfrihed, hvorefter trænin-
gen langsomt genoptages.
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Konklusion og træningstype

Samlet foreligger der høj grad af evidens for, at fysisk aktivitet nedsætter 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 sværere grader af demens. Fysisk træning har 
en positiv effekt på den fysiske funktion, fx gangfunktionen, hos personer med 
demens.

Træningen skal individualiseres og superviseres og involvere en komponent af 
aerob træning, mens træningsprogrammer uden aerob træning ikke kan forventes 
at have effekt på kognition. Med henblik på at opnå effekt på gangfunktion, balance 
og daglig funktionsevne kan træningen med fordel inkludere styrke- og balance-
træning. Træning i mindre grupper kan med fordel anvendes, idet det antages, at 
den sociale interaktion kan spille en rolle for den samlede effekt af træningen.

Baggrund

Demens er en fællesbetegnelse for en række sygdomstilstande karakteriseret ved 
vedvarende svækkelse af hjernens mentale funktion. Der findes mere end 200 for-
skellige sygdomme, der kan forårsage demens, hvoraf de hyppigst forekommende 
er de såkaldte neurodegenerative sygdomme, som fx Alzheimers sygdom, der er 
årsag til over halvdelen af demenstilfældene. Af andre vigtige demensformer kan 
nævnes vaskulær demens.

Demens er ikke en naturlig følge af alderdom, men skyldes altid sygdom eller 
skader i hjernevævet, og selvom høj alder udgør den stærkeste risikofaktor for 
udvikling af demens, viser alderdomsforskningen, at flertallet af ældre mennesker 
bevarer deres kognitive funktioner og ikke bliver demente.

Ifølge Nationalt Videnscenter for Demens er der knap 84.000 personer med 
demens i Danmark. Forekomsten i ældrebefolkningen i Danmark er ca. 6 %. 
Forekomsten af demens øges kraftigt med alderen; fra ca. 1-2 % i aldersgruppen 
60-64 år til op imod 24-45 % i aldersgruppen 90 år eller ældre. Der sker omtrent en 
fordobling af antallet for hvert femte leveår. Den årlige netto-tilvækst af ældre med 
demens er aktuelt ca. 2.400 personer, når der tages højde for den høje dødelighed 
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i de ældre aldersgrupper. Ifølge Landspatientregisteret har knap 3.000 danskere 
yngre end 65 år en demensdiagnose.

Blandt ældre over 70 år er der flere demente kvinder end mænd. Personer med 
demens, især i senere stadier, er i særlig høj risiko for tab af fysisk funktionsevne.

Neurodegenerative demenssygdomme forekommer sjældent hos personer yngre 
end ca. 65 år, men kan dog forekomme allerede fra omkring 40-års alderen. På 
grund af forhold som generelt stigende levealder og den forventede ændring af 
alderssammensætningen i befolkningen med ældningen af den store efterkrigsge-
neration, vil antallet af demente formentlig blive fordoblet inden for de næste ca. 30 
år.

De fleste studier peger på, at regelmæssig fysisk aktivitet nedsætter risikoen for 
kognitiv svækkelse (1). Metaanalyser viser en positiv korrelation mellem fitness og 
kognitiv funktion hos ældre (2-4), mens stillesiddende adfærd er associeret med 
kognitiv svækkelse (5).

En metaanalyse fra 2010 (6) konkluderer, at fysisk aktivitet nedsætter risikoen for 
vaskulær demens. Analysen inkluderer 24 studier og finder en signifikant asso-
ciation mellem fysisk aktivitet og reduceret risiko på 0,62 (95 % CI: 0,42-0,92) for 
udvikling af vaskulær 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, især af den intensive slags, er forbundet med ca. 28 
% nedsat risiko. Disse resultater understøttes af et tvillingestudie, der viser, at hård 
fysisk aktivitet i fritiden nedsætter risikoen for demens (8). Et andet tvillingestudie 
viser, at dårlig kondition er en risiko for tidlig udvikling af demens (9). Et systema-
tisk review og metaanalyse fra 2017 (10) konkluderer, at fysisk aktivitet i højere 
grad nedsætter risikoen for Alzheimers sygdom end for andre demensformer.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et stort dansk randomiseret kontrolleret studie, publiceret i 2016, inkluderede 200 
personer med mild Alzheimers sygdom. Træningsgruppen fik superviseret fysisk 
træning, 60 min. x 3 per uge i 16 uger. Træningen foregik i grupper på 2 til 5 per-
soner. I de første 4 uger skulle personerne tilvænnes træningen, opbygge styrke 
af især benene (2 gange om ugen) og deltage i aerob træning (1 gang om ugen). I 
de følgende 12 uger udførte personerne aerob træning på ergometercykel, cross 
trainer eller løbebånd af moderat til høj intensitet i intervaller af 10 min. med 5 min. 
pauser. Målet var en intensitet på 70–80 % af estimeret maksimalpuls.
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Træningsgruppen fik et øget fysisk og psykisk velbefindende, forbedret kondition 
og fysisk funktion, samt færre psykiske symptomer som depression, irritabilitet, 
uro, rastløshed, aggression og apati. De forsøgspersoner, der overholdt trænin-
gen, var i stand til at fastholde deres mentale hurtighed og opmærksomhedsevne, 
mens kontrolgruppen blev dårligere (11;12).

Der er generelt fundet nogen, men begrænset evidens for en effekt af fysisk 
aktivitet på kognitiv funktion hos ældre med demens, mens der er fundet god effekt 
på evnen til at gennemføre daglige aktiviteter, såkaldt activity of daily living (ADL) 
(13).
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En metaanalyse (2016) undersøgte effekten af fysisk aktivitet på kognitiv funktion 
fra 18 randomiserede kontrollerede studier med i alt 802 personer med demens.

Gennemsnitsalderen var 79,7 ± 4,2 år, 32 % var mænd og det gennemsnitlige 
Mini-Mental State Examination (MMSE) var 16.4 ± 4.5, svarende til, at der fandtes 
en positiv effekt af fysisk aktivitet på kognitiv funktion (SMD=0,42, 95 % CI: 0, 23-
0,62, p<0,01). I denne analyse var effekten lige stor for personer med Alzheimers 
sygdom og andre former for demens.

Der var effekt både af en kombination af aerob og non-aerob træning, samt af 
træning, der alene inkluderede aerob fysisk aktivitet, mens der ikke var effekt af 
non-aerob træning alene (14).

Et Cochrane review fra 2015 omfattede 17 heterogene studier med 1067 delta-
gere. De fleste studier inkluderede personer over 65 år. 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 svær demens. Konklu-
sionen var, at der samlet set er lovende effekt af fysiske træningsprogrammer til 
demente personer, hvad angår forbedring af ADL og formentlig også, hvad angår 
kognitiv funktion omend resultaterne skal tolkes med forsigtighed (15).

Mange ældre personer med demens bor på plejehjem. Et systematisk review un-
dersøgte betydningen af miljøet, 24 studier var inkluderet i analysen. Man fandt, at 
både musik, hjemlige omgivelser, små grupper og funktionelle modifikationer, der 
understøttede ADL, havde positiv effekt på de ældres fysiske aktivitetsniveau (16).

Mulige mekanismer

Teoretisk set kan fysisk aktivitet forebygge demens ved en effekt på hippocampus. 
Træningens effekt på hippocampus er formentlig medieret af BDNF (brain derived 
neurotropic factor), som er en vækstfaktor for hippocampus. Personer med de-
mens har lave niveauer af BDNF (17). Akut fysisk træning øger BDNF-niveauerne i 
hjernen hos både raske (18) og personer med Alzheimers sygdom (19). Inflamma-
tion bidrager til patogenesen ved Alzheimers sygdom (20) og regelmæssig fysisk 
aktivitet har anti-inflammatorisk effekt (21;22).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der er lav grad af evidens for en positiv effekt af konditionstræning på depressions-
symptomer som tillæg til den medicinske behandling af milde og moderat svære 
depressioner. Den tilgængelige litteratur tillader ikke specifikke retningslinjer, hvad 
angår den fysiske træning, men i de enkeltstudier, der har vist signifikant effekt på 
depressionssymptomer, har træningsdosis og/eller intensitet været større end i de 
studier, der har vist negative resultater.

Personer med depression skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet. Der kan ikke gives 
retningslinjer for valg af træningsform.

Baggrund

Omkring 500.000 danskere bliver ramt af en svær depression i løbet af deres liv, 
prævalensen er 6 %. Udenlandske undersøgelser har opgjort, at forekomsten af 
depression i befolkningen i løbet af et år er 8 % (Psykiatrifonden.dk). Livstids-risi-
koen er 17-18 % (Sundhedsstyrelsen 2007). I perioden 2010-2012 var ca. 1,6 % 
af befolkningen registreret i hospitalsvæsenet med diagnosen depression, ca. 
dobbelt så mange kvinder som mænd (Psykiatrifonden.dk).

Endnu flere oplever mildere former for depression. Kvinder rammes dobbelt så 
hyppigt som mænd. Nogle deprimerede føler sig kede af det eller triste, mens 
andre har svært ved at føle noget overhovedet; et kardinalsymptom er træthed. En 
deprimeret person plages ofte af skyldfølelse og selvbebrejdelser over ikke at slå 
til eller over ting, vedkommende har gjort forkert på et tidligere tidspunkt. Nogle har 
søvnproblemer. Andre plages af pinefuld indre uro, rastløshed og angst, som gør, 
at de ikke kan finde hvile. Appetitten er under en depression ofte nedsat. I enkelte 
tilfælde ses det modsatte – stærkt forøget appetit specielt efter kulhydratrige 
madvarer. Nedenfor er gengivet WHO’s definition på en depression, der kræver 
behandling. Symptomerne skal være til stede hver dag eller næsten hver dag hele 
dagen gennem mindst 14 dage. Mindst 2 af følgende symptomer: 1) følelse af 
nedtrykthed, 2) markant nedsat lyst/interesser, 3) reduceret energi, svær træthed. 
Samt mindst 2 af følgende: 1) nedsat selvtillid eller selvfølelse, 2) selvbebrejdelser, 
svær skyldfølelse, 3) tanker om død eller selvmord, 4) tænke- og koncentrations-
besvær, 5) svær indre uro eller modsat: hæmning, 6) søvnforstyrrelser, 7) betyd-
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ningsfulde ændringer i vægt eller appetit. Opfylder man 2 af de første kriterier og 2 
af de næste, har man en mild depression. Til en moderat depression hører mindst 
4 af symptomerne fra den anden gruppe. En svær depression har alle 3 sympto-
mer fra første 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 også optræde sammen med alvorlige fysiske 
lidelser som fx diabetes (3), kræft og hjertesygdom (4).

Det kan være svært at afgøre, om depressionen skyldes den fysiske eller psykiske 
sygdom, eller om depression i sig selv er en risikofaktor for at udvikle sygdom-
mene.

Tværsnitsstudier viser en invers association mellem kondition og depressions-
symptomer (5-7). Et studie fandt, at regelmæssig fysisk aktivitet var associeret 
med en lavere forekomst af depression (8). Et prospektivt epidemiologisk studie 
indicerer, at en god kondition nedsætter risikoen for depression (9). Endnu et 
prospektivt studie finder, at lav fitness er stærkere associeret med depression end 
fedme (10).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der hersker uenighed i tolkningen af den tilgængelige litteratur vedr. effekten af 
fysisk træning på depressionssymptomer (11). En metaanalyse fra 2014 finder 
nogen, men beskeden, evidens for en positiv effekt af fysisk træning på depres-
sionssymptomer som tillæg til den medicinske behandling af milde og moderat 
svære depressioner (12). En National klinisk retningslinje fra Sundhedsstyrelsen 
fra 2016 (13) baseres på et systematisk review (14) omfattende 7 randomiserede 
kontrollerede studier (RCT) n=496 deltagere, som blev suppleret med 3 RCT 
(15-17) fra en opdateret søgning, n=336 deltagere. De inkluderede studier var 
RCT, der sammenlignede træning i kombination med farmakologisk behandling 
over for farmakologisk behandling alene. Der blev således ikke inkluderet studier, 
hvor kontrolinterventionen var andet end farmakologisk behandling. Interventionen 
bestod af superviseret fysisk træning af en varighed af 2 uger til 12 måneder. Alle 
studierne fraset ét anvendte aerob træning. Ét studie kombinerede pulstræning 
med styrketræning. To studier inkluderede indlagte personer, mens to andre stu-
dier fokuserede på ambulante personer. Depressionssværhedsgrad for de inklude-
rede personer gik fra let til svær. Man fandt at træning som tillæg 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 træning på depressionssymptomer, men overordnet var stu-
dierne af meget lav kvalitet. Baseret på 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 træning på depressionssymptomer.

Mulige mekanismer

Den potentielt positive effekt på depression antages at være multifaktoriel (19). I 
den vestlige verden anses det for sundt at være fysisk aktiv, og den depressive 
person, der motionerer, kan forvente positiv feedback fra omverdenen og opnå 
social kontakt (20). Det er normalt at dyrke motion, hvorved en ringslutning kan op-
stå: Den, der motionerer, føler sig normal. Hvis man er fysisk aktiv ved relativt høj 
intensitet, er det svært samtidigt at tænke/spekulere meget, og den fysiske aktivitet 
kan benyttes som afledning for triste tanker.

Depressive personer lider ofte af træthed og uoverkommelighedsfølelse, hvilket 
kan medføre fysisk inaktivitet og tab af kondition og dermed øget træthed. Fysisk 
aktivitet øger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske velvære.

Der er herudover en række teorier om, at hormonændringerne under fysisk 
aktivitet kan påvirke sindsstemningen. Dette gælder fx betaendorfin-niveauet og 
monoaminkoncentrationerne (21). Nogle depressive lider af angst med følelse af 
indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder. At opleve disse fysio-
logiske ændringer i forbindelse med normal fysisk udfoldelse, kan tænkes at give 
den depressive/angste person den vigtige erfaring, at det ikke er farligt at have høj 
puls, svede osv.

Det er muligt, at fysisk aktivitet har en direkte positiv effekt på hippocampus. Per-
soner med depression har reduceret hippocampus’ volumen (22), og behandling 
med antidepressiv medicin giver nydannelse af celler i hippocampus (23). Når man 
træner rotter, vokser hippocampus (24). Hos mennesker er det vist, at regelmæs-
sig fysisk aktivitet i 3 måneder fører til en øgning af hippocampus’ volumen samt 
forbedret korttidshukommelse (25).

BDNF (Brain derived neutropic factor) er en vækstfaktor 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 både i hjernen, i blodet og også i musk-
lerne. Det er muligt, at BDNF repræsenterer en væsentlig mekanisme, hvorved 
fysisk aktivitet kan påvirke depressionssymptomer (26;27).
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Kontraindikationer

Ingen generelle.



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 331/494

3.9 Depression

Referenceliste

1	 www.psykiatrifonden.dk. 2017.

2	 Tomko RL, Trull TJ, Wood PK, Sher KJ. Characteristics of borderline personality disor-
der in a community sample: comorbidity, treatment utilization, and general functioning. J 
Pers Disord 2014 Oct;28(5):734-50.

3	 Anderson R, Freedland KE, Clouse RE, Lustman PJ. The prevalence of comorbid de-
pression in adults with diabetes: a meta-analysis. Diabetes Care 2001 Jun;24(6):1069-
78.

4	 Benton T, Staab J, Evans DL. Medical co-morbidity in depressive disorders. Ann Clin 
Psychiatry 2007 Oct;19(4):289-303.

5	 Tolmunen T, Laukkanen JA, Hintikka J, Kurl S, Viinamaki H, Salonen R, et al. Low max-
imal oxygen uptake is associated with elevated depressive symptoms in middle-aged 
men. Eur J Epidemiol 2006;21(9):701-6.

6	 Galper DI, Trivedi MH, Barlow CE, Dunn AL, Kampert JB. Inverse association between 
physical inactivity and mental health in men and women. Med Sci Sports Exerc 2006 
Jan;38(1):173-8.

7	 Thirlaway K, Benton D. Participation in physical activity and cardiovascular fitness have 
different effects on mental health and mood. J Psychosom Res 1992 Oct;36(7):657-65.

8	 Paffenbarger RS, Jr., Lee IM, Leung R. Physical activity and personal characteristics 
associated with depression and suicide in American college men. Acta Psychiatr Scand 
Suppl 1994;377:16-22.

9	 Sui X, Laditka JN, Church TS, Hardin JW, Chase N, Davis K, et al. Prospective study of 
cardiorespiratory fitness and depressive symptoms in women and men. J Psychiatr Res 
2009 Feb;43(5):546-52.

10	 Becofsky KM, Sui X, Lee DC, Wilcox S, Zhang J, Blair SN. A prospective study of fit-
ness, fatness, and depressive symptoms. Am J Epidemiol 2015 Mar 1;181(5):311- 20.

11	 Schuch FB, Vancampfort D, Richards J, Rosenbaum S, Ward PB, Stubbs B. Exercise 
as a treatment for depression: A meta-analysis adjusting for publication bias. J Psychiatr 
Res 2016 Jun;77:42-51:42-51.

12	 Josefsson T, Lindwall M, Archer T. Physical exercise intervention in depressive 
disorders: meta-analysis and systematic review. Scand J Med Sci Sports 2014 
Apr;24(2):259-72.

13	 National klinisk retningsline for non-farmakologisk behandling af unipolar depression. 
Sundhedsstyrelsen; 2016.

14	 Mura G, Moro MF, Patten SB, Carta MG. Exercise as an add-on strategy for the 
treatment of major depressive disorder: a systematic review. CNS Spectr 2014 
Dec;19(6):496-508.



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 332/494

3.9 Depression

15	 Daley AJ, Blamey RV, Jolly K, Roalfe AK, Turner KM, Coleman S, et al. A pragmatic 
randomized controlled trial to evaluate the effectiveness of a facilitated exercise inter-
vention as a treatment for postnatal depression: the PAM-PeRS trial. Psychol Med 2015 
Aug;45(11):2413-25.

16	 Kerling A, Tegtbur U, Gutzlaff E, Kuck M, Borchert L, Ates Z, et al. Effects of adjunctive 
exercise on physiological and psychological parameters in depression: a randomized 
pilot trial. J Affect Disord 2015 May 15;177:1-6.

17	 Pfaff JJ, Alfonso H, Newton RU, Sim M, Flicker L, Almeida OP. ACTIVEDEP: a ran-
domised, controlled trial of a home-based exercise intervention to alleviate depression in 
middle-aged and older adults. Br J Sports Med 2014 Feb;48(3):226- 32.

18	 Krogh J, Hjorthoj C, Speyer H, Gluud C, Nordentoft M. Exercise for patients with major 
depression: a systematic review with meta-analysis and trial sequential analysis. BMJ 
Open 2017 Sep 18;7(9):-e014820.

19	 Salmon P. Effects of physical exercise on anxiety, depression, and sensitivity to stress: 
a unifying theory. Clin Psychol Rev 2001 Feb;21(1):33-61.

20	 Scott MG. The contributions of physical activity to psychological development. Res Q 
1960;31:307-20.

21	 Mynors-Wallis LM, Gath DH, Day A, Baker F. Randomised controlled trial of problem 
solving treatment, antidepressant medication, and combined treatment for major de-
pression in primary care. BMJ 2000 Jan 1;320(7226):26-30.

22	 Campbell S, Marriott M, Nahmias C, MacQueen GM. Lower hippocampal volume in pa-
tients suffering from depression: a meta-analysis. Am J Psychiatry 2004 Apr;161(4):598-
607.

23	 Manji HK, Moore GJ, Chen G. Clinical and preclinical evidence for the neurotrophic 
effects of mood stabilizers: implications for the pathophysiology and treatment of man-
ic-depressive illness. Biol Psychiatry 2000 Oct 15;48(8):740-54.

24	 Bjornebekk A, Mathe AA, Brene S. The antidepressant effect of running is associated 
with increased hippocampal cell proliferation. Int J Neuropsychopharmacol 2005 
Sep;8(3):357-68.

25	 Pajonk FG, Wobrock T, Gruber O, Scherk H, Berner D, Kaizl I, et al. Hippocampal plas-
ticity in response to exercise in schizophrenia. Arch Gen Psychiatry 2010 Feb;67(2):133-
43.

26	 Matthews VB, Astrom MB, Chan MH, Bruce CR, Krabbe KS, Prelovsek O, et al. 
Brain-derived neurotrophic factor is produced by skeletal muscle cells in response to 
contraction and enhances fat oxidation via activation of AMP-activated protein kinase. 
Diabetologia 2009 Jul;52(7):1409-18.

27	 Pedersen BK, Pedersen M, Krabbe KS, Bruunsgaard H, Matthews VB, Febbraio MA. 
Role of exercise-induced brain-derived neurotrophic factor production in the regulation 
of energy homeostasis in mammals. Exp Physiol 2009 Sep 11;94(12):1153-60.



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 333/494

3.10  Diabetes, type 1

Konklusion og træningstype

Mennesker med type 1-diabetes kan gennem fysisk træning forbedre deres kreds-
løbskondition (VO2max) og opnå positive effekter på HbA1c, BMI og lipidprofil. 
Den fysiske træning kan i nogle tilfælde føre til et nedsat behov for insulin. Denne 
konklusion er primært baseret på resultater fra aerob superviseret træning.

Personer med diabetes skal instrueres i forholdsregler, så hypoglykæmi undgås. 
Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, diætjustering samt insulinjuste-
ring.

Det gælder for både voksne og børn med type 1-diabetes, at de som alle andre bør 
følge Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Type 1-diabetes kan debutere i alle aldre, men hyppigst i aldersgruppen under 20 
år. Sygdommen skyldes destruktion af betacellerne i pancreas, hvilket medfører, 
at insulinproduktionen ophører. Ætiologien er endnu ukendt, men miljøfaktorer (fx 
virus og kemiske forbindelser) og genetisk disposition er af betydning for, om syg-
dommen opstår. I 85-90 % af tilfældene er der tegn på, at autoimmune reaktioner 
indgår, og der kan i plasma være autoantistoffer mod bugspytkirtlens øceller eller 
insulin.

I Danmark anslår 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 % 
højere hos mænd end hos kvinder.

Regelmæssig fysisk aktivitet er associeret med et godt helbred, også for personer 
med type 1-diabetes (1). Et stort svensk tværsnitsstudie (2) analyserede data fra 
4655 personer med type 1-diabetes i alderen 7 til 18 år og fandt en association 
mellem høje HbA1c-værdier og et lavt fysisk aktivitetsniveau. Et tværsnitsstudie 
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 færre komplikationer og lavere 
dødelighed (4). Et canadisk studie fandt, at mere end 60 % af voksne med type 
1-diabetes ikke levede op til anbefalingerne, hvad angår fysisk aktivitet (5). Børn 
og unge med type 1-diabetes havde ligeledes et lavere fysisk aktivitetsniveau end 
anbefalet (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Patienter med type 1-diabetes har stor risiko for at udvikle kardiovaskulære 
sygdomme (7), og fysisk aktivitet nedsætter risikoen for denne udvikling (8). Det 
er derfor vigtigt, at personer med type 1-diabetes er regelmæssigt fysisk aktive. 
Insulinbehovet falder ved fysisk aktivitet, hvorfor patienten må reducere insulindo-
sis ved planlagt træning (9) og/eller indtage kulhydrat i tilslutning til træningen (10). 
Personer med type 1-diabetes har derfor brug for instruktion i, hvordan de kan 
undgå hypoglykæmi, således at de som andre kan få gavn af de positive effekter 
af fysisk aktivitet mod øvrige sygdomme.

Et systematisk review fra 2014 (11) analyserede effekten af fysisk træning til børn 
og 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 træningssessioner varende 60 min. Træ-
ningsfrekvensen varierede mellem 1 og 5 gange om ugen. Studierne vurderede 
overvejende effekten af aerob træning eller en blanding af aerob og styrketræning. 
Meta-analysen viste positiv effekt af fysisk træning på HbA1c, BMI, triglycerider og 
kolesterol.

Endnu et systematisk review fra 2014 (12) undersøgte betydningen af fysisk 
træning hos voksne i alderen 15–50 år med type 1-diabetes. Studiet inkluderede 6 
randomiserede forsøg, n=323 deltagere. Varighed af interventioner var 3 til 9 må-
neder, træningsfrekvens 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 
VO2 peak. Træningen var superviseret i 5 studier. Træningen havde positiv effekt 
på fitness, og et af studierne rapporterede en positiv effekt på insulindosis.

Type 1-diabetes

Personer med type 1-diabetes opnår (lige som raske) en forbedring af insulin-
følsomheden (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 træning forbedrer den 
endoteliale funktion (24).

Træningstype

Der er størst erfaring med aerob træning, men principielt kan personer med type 
1-diabetes deltage i alle former for sport, når kontraindikationer/forsigtighedsregler 
overholdes. Træningen bør være regelmæssig og planlagt af hensyn til insulinbe-
handling og -justering samt diætregulering.

Risikoen for hypoglykæmi er mindre i forbindelse med intervaltræning end kontinu-
erlig træning ved moderate intensiteter, idet træning ved høj intensitet stimulerer 
leverens glukoseproduktion mere end træning ved moderat intensitet (25). Risi-
koen for natlige tilfælde af hypoglykæmi er størst efter styrketræning (26).

Mulige mekanismer

Fysisk træning øger den glukoseoptagelse i musklen, der induceres af muskelkon-
traktion. Blodets lipoproteiner synes at være af betydning for ateroskleroseudviklin-
gen, også hos personer med type1 diabetes (27). Fysisk træning påvirker blodets 
lipidsammensætning hensigtsmæssigt (28).

Særlige forhold

Omhyggelig information til og uddannelse af patienten er meget vigtig. Patienten 
skal instrueres i forholdsregler, så hypoglykæmi undgås. Forholdsregler omfatter 
blodsukkermonitorering, diætjustering samt insulinjustering (29;30).

Nedenstående er praktiske råd, foreslået af Dansk Endokrinologisk Selskab i 
forbindelse med udarbejdelse af denne håndbog. Disse råd ligger i forlængelse af 
Diabetesforeningens retningslinjer (www.diabetes.dk).

Der henvises endvidere til Riddell et al.(31) samt til siden ”Motion og type 1 – de 
bedste råd” på www.diabetes.dk (32).

For at undgå hypoglykæmi bør der indtages 10-20 g kulhydrat ½ time inden fysisk 
aktivitet. Under længerevarende fysisk aktivitet bør der indtages 10-20 g kulhy-
dratsnack (frugt, juice eller sodavand) for hver ½ time med fysisk aktivitet, afhæn-
gig af træningsform og intensitet.
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Ved påbegyndelse af et specifikt træningsprogram bør patienten måle sit blodsuk-
ker hyppigt, før, under og efter træningen og derved lære sin individuelle respons 
på en given belastning af en given varighed. Optræder hypoglykæmi alligevel, må 
insulindosis nedjusteres. Injektion af insulin bør ske i en region, som ikke er aktiv 
under træningen (33), og udførelse af fysisk aktivitet umiddelbart efter anvendelse 
af hurtigtvirkende insulin kan ikke anbefales (34). Afhængig af type af sportsud-
øvelse kan der være forskelle i nødvendigheden og omfanget af kulhydratindta-
gelse og insulinreduktion. Specifikke guidelines for næsten alle former for sport 
findes (35).

Væskeindtag før og under fysisk aktivitet er vigtig, specielt ved længerevarende 
fysisk aktivitet i varmt vejr. Neuropati indebærer, at der skal rettes særlig opmærk-
somhed mod personens fødder, herunder fodtøj.

Anbefalingerne må individualiseres og tage hensyn til sendiabetiske komplikatio-
ner, men både konditions- og styrketræning kan anbefales, enten i kombination 
eller hver for sig.

Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet større end faren ved at være 
aktiv, men der gælder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >15 mmol/l og samtidig ketonuri, samt 
blodsukker >17 mmol/l uden ketonuri, før det er korrigeret. Hvis der måles et blod-
sukker mellem 5 og 6,9 lige inden motionsstart, anbefales det at indtage minimum 
10 gram kulhydrat og måle blodsukker under og efter træning. Ved lavere blodsuk-
ker udskydes fysisk aktivitet, til blodsukker er korrigeret.

For børn gælder det, at man ved vedvarende højt blodsukker >17 mmol/ bør være 
opmærksom på, om der kan være tale om begyndende ketoacidose. I så fald bør 
fysisk aktivitet udskydes, indtil ketonværdierne i blod eller urin er faldet til normalt 
niveau. Såfremt der ikke er mistanke om ketoacidose, er der ingen grund til at 
udskyde fysisk aktivitet, som jo netop kan være medvirkende til at få blodsukke-
ret til at falde. Ved lavt blodsukker (<4 mmol/l) bør fysisk aktivitet udskydes, indtil 
blodsukkeret er korrigeret. Ved blodsukker mellem 4 og 6 mmol/l bør supplerende 
kulhydratindtag overvejes.

Ved hypertension anbefales det at undgå hård intensitetstræning eller træning 
involverende Valsalva-lignende manøvrer. Indtil blodtrykket er normaliseret anbe-
fales det, at styrketræning udføres med lette vægte og i korte serier.

Ved perifer neuropati og truende fodsår afstås fra kropsbærende aktiviteter. Gen-
tagne belastninger af neuropatiske fødder kan medføre ulcerationer og frakturer. 
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Løbe-/gå-bånd, lange gå-/joggingture og stepøvelser frarådes, mens ikke-krops-
bærende fysisk aktivitet anbefales fx cykling, svømning og roning.

Man skal være opmærksom på, at personer med autonom neuropati kan have 
svær iskæmi uden iskæmisymptomer (”stum iskæmi”). Disse personer har typisk 
hvile-takykardi, ortostatisk hypotension og dårlig termoregulation. Der er risiko for 
pludselig hjertedød.

Henvisning til kardiolog, arbejds-ekg eller myokardiescintigrafi skal overvejes. 
Personer med autoimmun neuropati skal instrueres i at undgå fysisk aktivitet 
under kolde/varme temperaturer samt sørge for tilstrækkelig hydrering ved fysisk 
aktivitet.



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 338/494

3.10 Diabetes, type 1

Referenceliste

1	 Chimen M, Kennedy A, Nirantharakumar K, Pang TT, Andrews R, Narendran P. What 
are the health benefits of physical activity in type 1 diabetes mellitus? A literature review. 
Diabetologia 2012 Mar;55(3):542-51.

2	 Beraki A, Magnuson A, Sarnblad S, Aman J, Samuelsson U. Increase in physical activity 
is associated with lower HbA1c levels in children and adolescents with type 1 diabetes: 
results from a cross-sectional study based on the Swedish pediatric diabetes quality reg-
istry (SWEDIABKIDS). Diabetes Res Clin Pract 2014 Jul;105(1):119-25.

3	 Carral F, Gutierrez JV, Ayala MC, Garcia G, Aguilar M. Intense physical activity is asso-
ciated with better metabolic control in patients with type 1 diabetes. Diabetes Res Clin 
Pract 2013 Jul;101(1):45-9.

4	 Tielemans SM, Soedamah-Muthu SS, De NM, Toeller M, Chaturvedi N, Fuller JH, et al. 
Association of physical activity with all-cause mortality and incident and prevalent car-
diovascular disease among patients with type 1 diabetes: the EURODIAB Prospective 
Complications Study. Diabetologia 2013 Jan;56(1):82-91.

5	 Plotnikoff RC, Taylor LM, Wilson PM, Courneya KS, Sigal RJ, Birkett N, et al. Factors 
associated with physical activity in Canadian adults with diabetes. Med Sci Sports Exerc 
2006 Aug;38(8):1526-34.

6	 Newton KH, Wiltshire EJ, Elley CR. Pedometers and text messaging to increase phys-
ical activity: randomized controlled trial of adolescents with type 1 diabetes. Diabetes 
Care 2009 May;32(5):813-5.

7	 Krolevski AS. Magnitude and determinants of coronary artery disease in juvenile- onset, 
insulin-dependent diabetes mellitus. Am J Cardiol 1987;59:750-5.

8	 Moy CS, Songer TJ, LaPorte RE, Dorman JS, Kriska AM, Orchard TJ, et al. Insulin- 
dependent diabetes mellitus, physical activity, and death. Am J Epidemiol 1993 Jan 
1;137(1):74-81.

9	 Rabasa-Lhoret R, Bourque J, Ducros F, Chiasson JL. Guidelines for premeal insulin 
dose reduction for postprandial exercise of different intensities and durations in type 1 
diabetic subjects treated intensively with a basal-bolus insulin regimen (ultralente- lis-
pro). Diabetes Care 2001 Apr;24(4):625-30.

10	 Soo K, Furler SM, Samaras K, Jenkins AB, Campbell LV, Chisholm DJ. Glycemic 
responses to exercise in IDDM after simple and complex carbohydrate supplementation. 
Diabetes Care 1996 Jun;19(6):575-9.

11	 Quirk H, Blake H, Tennyson R, Randell TL, Glazebrook C. Physical activity interventions 
in children and young people with Type 1 diabetes mellitus: a systematic review with 
meta-analysis. Diabet Med 2014 Oct;31(10):1163-73.

12	 Yardley JE, Hay J, Abou-Setta AM, Marks SD, McGavock J. A systematic review and 
meta-analysis of exercise interventions in adults with type 1 diabetes. Diabetes Res Clin 
Pract 2014 Dec;106(3):393-400.



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 339/494

3.10 Diabetes, type 1

13	 Yki-Jarvinen H, DeFronzo RA, Koivisto VA. Normalization of insulin sensitivity in type I 
diabetic subjects by physical training during insulin pump therapy. Diabetes Care 1984 
Nov;7(6):520-7.

14	 Wallberg-Henriksson H, Gunnarsson R, Henriksson J, Ostman J, Wahren J. Influence 
of physical training on formation of muscle capillaries in type I diabetes. Diabetes 1984 
Sep;33(9):851-7.

15	 Johnstone MT, Creager SJ, Scales KM, Cusco JA, Lee BK, Creager MA. Impaired en-
dothelium-dependent vasodilation in patients with insulin-dependent diabetes mellitus. 
Circulation 1993 Dec;88(6):2510-6.

16	 McNally PG, Watt PA, Rimmer T, Burden AC, Hearnshaw JR, Thurston H. Impaired 
contraction and endothelium-dependent relaxation in isolated resistance vessels from 
patients with insulin-dependent diabetes mellitus. Clin Sci (Lond) 1994 Jul;87(1):31-6.

17	 Makimattila S, Virkamaki A, Groop PH, Cockcroft J, Utriainen T, Fagerudd J, et al. 
Chronic hyperglycemia impairs endothelial function and insulin sensitivity via dif-
ferent mechanisms in insulin-dependent diabetes mellitus. Circulation 1996 Sep 
15;94(6):1276-82.

18	 Skyrme-Jones RA, O’Brien RC, Luo M, Meredith IT. Endothelial vasodilator function 
is related to low-density lipoprotein particle size and low-density lipoprotein vitamin E 
content in type 1 diabetes. J Am Coll Cardiol 2000 Feb;35(2):292-9.

19	 Calver A, Collier J, Vallance P. Inhibition and stimulation of nitric oxide synthesis in the 
human forearm arterial bed of patients with insulin-dependent diabetes. J Clin Invest 
1992 Dec;90(6):2548-54.

20	 Elliott TG, Cockcroft JR, Groop PH, Viberti GC, Ritter JM. Inhibition of nitric oxide syn-
thesis in forearm vasculature of insulin-dependent diabetic patients: blunted vasocon-
striction in patients with microalbuminuria. Clin Sci (Lond) 1993 Dec;85(6):687-93.

21	 Makimattila S, Mantysaari M, Groop PH, Summanen P, Virkamaki A, Schlenzka A, et 
al. Hyperreactivity to nitrovasodilators in forearm vasculature is related to autonomic 
dysfunction in insulin-dependent diabetes mellitus. Circulation 1997 Feb 4;95(3):618-25.

22	 Pinkney JH, Downs L, Hopton M, Mackness MI, Bolton CH. Endothelial dysfunction in 
Type 1 diabetes mellitus: relationship with LDL oxidation and the effects of vitamin E. 
Diabet Med 1999 Dec;16(12):993-9.

23	 Smits P, Kapma JA, Jacobs MC, Lutterman J, Thien T. Endothelium-dependent vascu-
lar relaxation in patients with type I diabetes. Diabetes 1993 Jan;42(1):148- 53.

24	 de MR, Van BD, Gomes MB, Tibirica E. Effects of non-supervised low intensity aerobic 
excise training on the microvascular endothelial function of patients with type 1 dia-
betes: a non-pharmacological interventional study. BMC Cardiovasc Disord 2016 Jan 
27;16:23.

25	 Guelfi KJ, Ratnam N, Smythe GA, Jones TW, Fournier PA. Effect of intermittent 
high-intensity compared with continuous moderate exercise on glucose production 
and utilization in individuals with type 1 diabetes. Am J Physiol Endocrinol Metab 2007 
Mar;292(3):E865-E870.



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 340/494

3.10 Diabetes, type 1

26	 Yardley JE, Kenny GP, Perkins BA, Riddell MC, Balaa N, Malcolm J, et al. Resistance 
versus aerobic exercise: acute effects on glycemia in type 1 diabetes. Diabetes Care 
2013 Mar;36(3):537-42.

27	 Winocour PH, Durrington PN, Bhatnagar D, Mbewu AD, Ishola M, Mackness M, et al. 
A cross-sectional evaluation of cardiovascular risk factors in coronary heart disease 
associated with type 1 (insulin-dependent) diabetes mellitus. Diabetes Res Clin Pract 
1992 Dec;18(3):173-84.

28	 Kraus WE, Houmard JA, Duscha BD, Knetzger KJ, Wharton MB, McCartney JS, et al. 
Effects of the amount and intensity of exercise on plasma lipoproteins. N Engl J Med 
2002 Nov 7;347(19):1483-92.

29	 Guelfi KJ, Jones TW, Fournier PA. New insights into managing the risk of hypoglycae-
mia associated with intermittent high-intensity exercise in individuals with type 1 diabe-
tes mellitus: implications for existing guidelines. Sports Med 2007;37(11):937-46.

30	 Briscoe VJ, Tate DB, Davis SN. Type 1 diabetes: exercise and hypoglycemia. Appl 
Physiol Nutr Metab 2007 Jun;32(3):576-82.

31	 Riddell MC, Gallen IW, Smart CE, Taplin CE, Adolfsson P, Lumb AN, et al. Exercise 
management in type 1 diabetes: a consensus statement. Lancet Diabetes Endocrinol 
2017 May;5(5):377-90.

32	 Diabetesforeningen. Motion og type 1 - de bedste råd. 
https://diabetes.dk/diabetes-1/fysisk-aktivitet/motion-og-type-1-de-bedste-raad.aspx

33	 Koivisto VA, Felig P. Effects of leg exercise on insulin absorption in diabetic patients. N 
Engl J Med 1978 Jan 12;298(2):79-83.

34	 Tuominen JA, Karonen SL, Melamies L, Bolli G, Koivisto VA. Exercise-induced hypogly-
caemia in IDDM patients treated with a short-acting insulin analogue. Diabetologia 1995 
Jan;38(1):106-11.

35	 Colberg S. The diabetic athlete. Prescription for exercise and sports. Human Kinetics; 
2001.



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 341/494

3.11  Diabetes, type 2

Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på glukosestof-
skiftet og kan reducere langtidsblodsukker (HbA1c). Det vides ikke, om fysisk 
træning som intervention har langtidseffekt på mikrovaskulær og makrovaskulær 
sygdom, hjertekarsygdom eller død. Epidemiologiske studier viser, at regelmæssig 
fysisk aktivitet og god fitness øger overlevelsen for personer med type 2-diabetes.

Der er dokumentation for, at superviseret fysisk træning har størst effekt. Patienten 
skal stile mod at være fysisk aktiv mindst svarende til Sundhedsstyrelsens gene-
relle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større effekt ved træning af 
større mængde og med højere intensiteter. Progressiv konditionstræning kan med 
fordel kombineres med styrketræning.

Baggrund

Type 2-diabetes er en metabolisk sygdom karakteriseret ved hyperglykæmi og 
abnormiteter i glukose-, fedt- og proteinstofskiftet (1;2). Sygdommen skyldes 
insulinresistens i tværstribet muskulatur og en betacelledefekt, som forhindrer, at 
en forøget insulinsekretion kompenserer for insulinresistensen. Type 2-diabetes 
har næsten altid været til stede i flere år, inden diagnosen stilles, og mere end 
halvdelen af alle ny- diagnosticerede personer med type 2-diabetes viser tegn på 
sendiabetiske komplikationer. Disse omfatter særligt diabetiske storkarsygdomme 
i form af iskæmisk hjertesygdom, apopleksi og underekstremitets-iskæmi, men mi-
krovaskulære komplikationer som nefropati og retinopati, herunder særligt diabe-
tisk makulopati, er også hyppigt forekommende. For personer med nyopdaget type 
2-diabetes er prævalensen for perifer arteriosklerose 15 %, iskæmisk hjertesyg-
dom 15 %, apopleksi 5 %, retinopati 5-15 % og mikroalbuminuri 30 %. Man finder 
endvidere høj forekomst af andre risikofaktorer, således er 80 % overvægtige, 
60-80 % har hypertension og 40-50 % har dyslipidæmi (3-5). Personer med type 
2-diabetes har en overdødelighed på 60 % (3-5). Multifaktoriel intensiv intervention 
forebygger sendiabetiske komplikationer (6).

Ifølge Det Danske Diabetesregister var der i 2012 omkring 320.000 personer med 
diabetes i Danmark. Det anslås, at der derudover er omkring 60.000 mennesker, 
som endnu ikke har opdaget, at de har diabetes. Derudover skønnes det, at om-
kring 300.000 personer i Danmark har forstadier til diabetes.
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Regelmæssig fysisk aktivitet og fitness nedsætter risikoen for type 2-diabetes, og 
der eksisterer en dosis-respons sammenhæng. Den relative risikoreduktion er 
størst for moderate aktiviteter, men den samlede gevinst stiger ved store mæng-
der fysisk aktivitet (7-10). Regelmæssig fysisk aktivitet (11) og fitness, men ikke 
vægttab (12) nedsætter risikoen for kardiovaskulær død hos personer med type 
2-diabetes. En metaanalyse viser, at stillesiddende adfærd i form af TV-kigning 
øger risikoen for type 2-diabetes (13).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekt på metabolisk kontrol
Den positive effekt af at træne personer med type 2-diabetes er særdeles veldo-
kumenteret, og der er international konsensus om, at fysisk træning sammen med 
diæt og medicin er de tre hjørnestene i behandlingen af diabetes (14-16).

Adskillige reviews (17;18) og metaanalyser (19-23) rapporterer, at fysisk træning 
signifikant forbedrer HbA1c.

Et dansk randomiseret studie (U-TURN) (24) viste, at intensiv livsstilsinterven-
tion med vægt på stor mængde fysisk træning af høj intensitet kan erstatte den 
blodsukker-reducerende medicinske behandling, hvad angår effekt på blod-
glukose. Efter 1 års intervention (intention- to-treat) kunne 73 % af personerne 
reducere den medicinske behandling, herunder havde 56 % ikke længere behov 
for blodsukker-nedsættende medicin. Denne effekt blev opnået samtidig med, at 
langtidsblodsukker (HbA1c) blev reduceret. Interventionen var fuldt superviseret i 
de første 4 måneder, hvorefter supervisionen gradvist blev reduceret til 1-2 gange 
om ugen. Deltagerne i livsstilsinterventionen gennemførte 82 % af alle planlagte 
træningspas.

En metaanalyse fra 2011 (22) konkluderer, at både superviseret struktureret aerob 
træning, styrketræning og kombineret træning har positiv effekt på HbA1c, hvori-
mod der ikke er signifikant effekt af usuperviserede aktiviteter. Fysisk træning mere 
end 150 min. per uge er associeret med større effekt på HbA1c sammenlignet med 
mindre mængder af træning.

En metaanalyse fra 2016 konkluderer, at fysisk træning ved høj intensitet mere 
effektivt reducerer HbA1c end ved mere moderate intensiteter (23).

En metaanalyse fra 2014 (25) viser, at superviseret gangtræning har positiv effekt 
på HbA1c.
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Systematiske reviews fra 2014 (26) og 2009 (27) finder, at aerob træning og styr-
ketræning lige effektivt reducerer HbA1c.

Effekt på kondition og muskelstyrke
Dårlig kondition er en uafhængig prognostisk markør for død hos personer med 
type 2- diabetes (28-30). En metaanalyse (31) vurderer effekten af mindst 8 ugers 
fysisk træning på den maksimale iltoptagelse (VO2max). I alt 266 personer med 
type 2-diabetes indgik i metaanalysen. Den gennemsnitlige træningsmængde 
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 
VO2max på 11,8 % i træningsgruppen versus et fald på 1 % i kontrolgruppen.

Motivation
Personer med type 2-diabetes kan i nogle tilfælde motiveres til at ændre fysiske 
aktivitetsvaner efter konsultation med læge eller andet sundhedsfagligt perso-
nale (32). Fysisk inaktive personer (n=70 deltagere) med type 2-diabetes modtog 
standardinformation om, at ”regelmæssig 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 
forøgede mængden af moderat fysisk aktivitet vurderet ved accelerometermålinger 
(p<0,001) og opnåede 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 på adfærd og HbA1c (34).

”Små skridt-programmet” (First Step Program (FSP)) er udviklet i samarbejde med 
en række diabetesorganisationer (35-38). Programmet sigter mod at øge perso-
nernes forståelse for betydningen af at gå i dagligdagen og på arbejdet. Der an-
vendes en skridttæller til at monitorere daglig aktivitet og som feedback og opmun-
tring til at øge antallet af skridt i dagligdagen. FSP blev anvendt som intervention 
i en gruppe personer med type 2- diabetes (39). Overvægtige personer med type 
2-diabetes (n=47 deltagere) blev randomiseret til FSP eller kontrol. FSP-gruppen 
øgede antallet af skridt med 3000 skridt/dag (p<0,0001).

Andre effekter
Et randomiseret studie fandt, at intensiv medicinsk behandling med henblik på at 
sænke HbA1c var uden signifikant effekt på sygelighed, men overraskende med-
førte en signifikant øgning af dødeligheden (40). Ud fra førnævnte interventions-
studier, der viser positiv effekt på HbA1c, kan man derfor ikke konkludere, at dette i 
sig selv vil medføre en positiv effekt på sygdom og død.
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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 på kardiovaskulær 
sygdom. Studiet inkluderede 16 centre i USA og 5.145 overvægtige/svært over-
vægtige personer med type 2- diabetes. Interventionen sigtede mod vægttab som 
resultat af diæt og motion. Studiet blev stoppet efter knap 10 år og fandt ingen 
effekt på sygdom eller død. Der var et større vægttab i interventionsgruppen. 
Imidlertid var der meget ringe effekt på fitness og fysisk aktivitetsniveau. Efter 4 år 
havde forsøgspersonerne i interventionsgruppen kun øget deres aktivitetsniveau 
af moderat til hård intensitet til 10 min. per uge, og mere end 80 % af deltagerne 
levede ikke op til målet om 150 min. fysisk aktivitet om ugen. Den fysiske træning 
var ikke superviseret og havde ringe effekt på fitness (41;42). Look AHEAD-studiet 
viser således, at vægttab alene og/eller en øgning af den fysiske træning med 10 
min. per uge ikke har effekt på mikrovaskulær og makrovaskulær sygdom. Høje 
postprandiale glukoseniveauer er angiveligt tættere koblet til udvikling af mikrova-
skulær og makrovaskulær sygdom, samt kardiovaskulær morbiditet end faste-glu-
kose og HbA1c (43). Det er derfor interessant, at fysisk aktivitet effektivt reducerer 
postprandial hyperglykæmi (43;44).

Da en forøgelse af insulinfølsomheden som følge af fysisk træning (38;45-49) 
medfører, at en større mængde glukose kan optages i de insulinfølsomme væv 
med et mindre forbrug af insulin, er det ovennævnte fald i glykæmisk niveau for-
venteligt. Det er således også en klinisk erfaring, at en øget insulinfølsomhed som 
følge af vægttab og/eller fysisk træning må ledsages af en reduktion i evt. antidia-
betisk tablet- eller insulinbehandling. En reduktion af hyperinsulinæmien, i fald en 
sådan er til stede, er ligeledes vist, både med (38;45;50;51) og uden (47;49;52;53) 
diætintervention. Flere studier har dog vist uændret, forhøjet insulinniveau efter 
træning (46;48;52;54-65), men aldrig en stigning.

Mulige mekanismer

Der findes en omfattende litteratur vedrørende de fysiologiske effekter af fysisk 
træning på type 2-diabetes, men mekanismerne skal kun kort berøres her. Fysisk 
træning øger insulinfølsomheden i den trænede muskel og den muskelkontrakti-
onsinducerede glukoseoptagelse i musklen. Mekanismerne omfatter øget postre-
ceptor-insulinsignalering (66), øget glukosetransportør (GLUT4) mRNA og GLUT4 
protein (67), øget glykogensyntaseaktivitet (68) og heksokinase (69), nedsat 
frigivelse og øget clearance af frie fede syrer (70), samt øget tilførsel af glukose 
til musklerne pga. øget muskelkapillærnet og blodgennemstrømning (69;71;72). 
Styrketræning øger den insulinmedierede glukoseoptagelse, GLUT4-indhold og 
insulinsignalering i skeletmuskulaturen hos personer med type 2-diabetes (73). 
Fysisk aktivitet øger blodgennemstrømningen og dermed såkaldt sheer stress på 
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karvæggen, som antages at være et stimulus for endotelderiveret nitrogenoxid, 
som inducerer glatmuskelcelle-relaksering og vasodilation (74). Den antihyperten-
sive effekt antages at være medieret via en mindre sympatikusinduceret vasokon-
striktion i trænet tilstand (75).

Særlige forhold

De fleste personer med type 2-diabetes kan være fysisk aktive uden særlige 
forholdsregler. Det er dog vigtigt, at personer, der behandles med sulfonylurinstof, 
postprandiale regulatorer eller insulin, instrueres i forholdsregler, så hypoglykæmi 
undgås. Forholdsregler omfatter blodsukkermonitorering, diætjustering samt 
medicinjustering.

Nedenstående er praktiske råd, foreslået af Dansk Endokrinologisk Selskab i 
forbindelse med udarbejdelse af denne håndbog. Disse råd ligger i forlængelse af 
Diabetesforeningens retningslinjer (www.diabetes.dk).

For at undgå hypoglykæmi bør der indtages 10-15 g kulhydrat ½ time inden fysisk 
aktivitet. Under længerevarende fysisk aktivitet bør 10-20 g kulhydratsnack (frugt, 
juice eller sodavand) indtages for hver ½ times fysisk aktivitet.

Ved påbegyndelse af et specifikt træningsprogram bør patienten måle sit blodsuk-
ker hyppigt, før, under og efter træningen og derved lære sin individuelle respons 
på en given belastning af en given varighed. Ved blodsukker under 6,9 mmol/l bør 
der indtages minimum 20 gram kulhydrat inden igangsættelse af fysisk aktivitet og 
undervejs i træningen.

Optræder hypoglykæmi alligevel, må insulindosis eller perorale antidiabetika ned-
justeres. Injektion af insulin bør ske i en region, som ikke er aktiv under træningen 
(76), og udførelse af fysisk aktivitet umiddelbart efter anvendelsen af regulær 
insulin eller en hurtigtvirkende analog kan ikke anbefales (77).

Mange personer med type 2-diabetes har kroniske komplikationer i bevægeappa-
ratet (fx smertende artroser) og iskæmisk hjertekarsygdom. Neuropati indebærer, 
at der skal rettes særlig opmærksomhed mod den motionerende diabetespatients 
fødder, herunder fodtøj.

Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individualiseres, men både konditions- 
og styrketræning kan anbefales, enten i kombination eller hver for sig.
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Overordnet er faren ved at undlade fysisk aktivitet større end faren ved at udføre 
fysisk aktivitet, men der gælder specielle forsigtighedsregler.

Fysisk aktivitet udskydes ved blodsukker >17 mmol/, indtil det er korrigeret. Det 
samme gælder ved lavt blodsukker < 7 mmol/l.

Ved hypertension og aktiv proliferativ retinopati anbefales det at undgå hård 
intensitetstræning eller træning involverende Valsalva-lignende manøvrer. Indtil 
blodtrykket er normaliseret, anbefales det, at styrketræning udføres med lette 
vægte og i korte serier.

Ved perifer neuropati og risiko for udvikling af fodsår afstås fra kropsbærende 
aktiviteter. Gentagne belastninger af neuropatiske fødder kan medføre ulcerationer 
og frakturer.

Løbe-/gå-bånd, lange gå-/joggingture og stepøvelser frarådes, mens ikke-vægt-
bærende fysisk aktivitet anbefales fx cykling, svømning, roning og stolemotion.

Man skal være opmærksom på personer med autonom neuropati, der kan have 
svær iskæmi uden iskæmisymptomer (”stum iskæmi”). Disse personer har typisk 
hvile-takykardi, ortostatisme og dårlig termoregulation. Der er risiko for pludselig 
hjertedød. Henvisning til kardiolog, arbejds-ekg eller myokardiescintigrafi skal 
overvejes. Personer med autonom neuropati skal instrueres i at undgå fysisk 
aktivitet under kolde/varme temperaturer samt sørge for sufficient hydrering ved 
fysisk aktivitet.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for langvarig positiv effekt af gradueret fysisk træ-
ning på livskvalitet, smerter og fysisk funktion.

Fibromyalgi anses for at være en del af et smertekontinuum fra kroniske regionale 
smerter over generaliserede smerter til fibromyalgi og hørende under betegnelsen 
funktionelle lidelser.

Et vigtigt princip er at starte ved lav belastning og intensitet og gradvist øge disse. 
Utrænede personer vil ofte klage over smerter ved vægtbærende motion og 
fysisk aktivitet, der indebærer en excentrisk komponent. Det anbefales derfor, at 
man forsøger at forebygge oplevelsen af smerter ved den fysiske træning. Det er 
baggrunden for, at det initiale træningsprogram bør omfatte ikke-vægtbærende 
motion uden excentrisk komponent. Træningen skal individualiseres og kan initialt 
med fordel være superviseret og bør kombineres med kognitiv adfærdsterapi. Det 
er dog vigtigt at understrege, at der på længere sigt ikke er kontraindikationer for 
nogen form for fysisk træning. Efterhånden skal træningen integreres i dagligda-
gen, evt. med involvering af patientforeninger og gymnastikforeninger. Målet er at 
være fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk 
aktivitet.

Baggrund

I Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebeteg-
nelse for en række 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 påviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som påvirker funktions-
evne og livskvalitet i væsentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke 
syndromdiagnoser, der har størst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. 
fibromyalgi. (1).

Der er generelt faglig enighed om, at funktionelle tilstande og lidelser bedst forstås 
ud fra en multifaktoriel sygdomsopfattelse, herunder bio-psyko-sociale sygdoms-
modeller som inddrager både biologiske, psykiske og sociokulturelle årsager til og 
følger af sygdom (1).
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Fibromyalgi anses for at være en del af et smertekontinuum fra kroniske regionale 
smerter over generaliserede smerter til fibromyalgi. Man anvender i dag ofte be-
tegnelsen ”udbredte smerter i bevægeapparatet” (2), men nærværende kapitel har 
søgt evidens i den videnskabelige litteratur om fibromyalgi.

Personer med fibromyalgi er den mest undersøgte, og dermed bedst karakterise-
rede, undergruppe af personer med generaliserede smerter i bevægeapparatet 
(3).

Fibromyalgi forekommer i befolkningen med en prævalens på 2 % til 8 % (4-5).

Klassifikationskriterier for fibromyalgi 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 optræder hos personer med udbredte 
diffuse behandlingsresistente, ikke-inflammatoriske sene- og muskelsmerter af 
mindst 3 måneders varighed.

Diagnosen fibromyalgi indebærer: 1) generaliseret smerte af mindst 3 måneders 
varighed i begge kropshalvdele samt over og under umbilicus og 2) tilstedevæ-
relse af smerte ved palpation af mindst 11 ud af 18 tenderpoints.

Ifølge 2010-kriterierne, der er udviklet til diagnostisk brug, klassificeres patienten 
på baggrund af ledsagesymptomernes sværhedsgrad (Symptom Severity (SS 
scale)) samt på baggrund af smerteudbredelse (Widespread Pain Indeks (WPI)). 
WPI-scoren anvendes til at karakterisere fibromyalgi, og korrelerer stærkt med 
fund ved tender point-undersøgelsen (antal tender points). SS-scoren karakteri-
serer symptombilledet og identificerer bedst personer diagnosticeret med ACR-
klassifikationskriterierne (9;10). Nedsat muskelstyrke og hurtig udtrætning er 
almindeligt forekommende symptomer. Andre symptomer er søvnbesvær, koncen-
trationsbesvær, hovedpine, nedsat smertetærskel, føleforstyrrelser og depression.

Lav fitness er associeret med graden af smerter (11). Syndromet debuterer oftest 
i 30-40- års alderen med en kønsratio 7:1 mellem kvinder og mænd. Debut efter 
55-års alderen er sjælden. I en undersøgelse af 2.596 personer med fibromyalgi 
fandt man, at halvdelen havde været vurderet af 3-6 sundhedsprofessionelle før, 
diagnosen blev stillet, mens ca. 25 % var henvist til flere end 6 sundhedsprofes-
sionelle (12).

Mange personer med fibromyalgi har dårlig kondition (13-17). Det er uvist, om den 
dårlige kondition og muskelstyrke udelukkende er en følge af fibromyalgisyndro-
met, eller om den bidrager ætiologisk til sygdommen.
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Inflammation er ikke en del af sygdomskomplekset. Der er påvist ændringer 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 svært behandlelig, og der er ingen medicinsk behandling, der har 
vist afgørende effekt (19). Målinger af funktionsevnen hos en gruppe kvinder med 
fibromyalgi rekrutteret fra specialafdeling viser, at denne målgruppe kan udvise be-
tydeligt større funktionsevnenedsættelse end personer med leddegigt, knæartrose, 
apopleksi og hjertesygdomme (20).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et Cochrane review fra 2017 vurderede effekten af aerob fysisk træning på 
smerter, funktion og velbefindende (21). Analysen inkluderede 13 randomiserede 
kontrollerede studier (839 personer, overvejende utrænede kvinder i alderen 30 
til 60 år). Der var moderat evidens for en effekt af aerob fysisk træning på livskva-
litet og beskeden evidens for effekt på smerter og funktion. Der var ingen effekt 
på træthed. Det var ikke muligt at drage konklusioner, hvad angår træningsform, 
varighed og intensitet. Generelt tolererede personerne den aerobe træning godt. 
Cochrane reviewet (21) er i overensstemmelse med metaanalyser fra 2001 (22) 
og 2007 (23). Ét studie (24) inkluderede opfølgning med månedlig monitorering af 
fysisk træning i hjemmet og fandt forbedret fysisk formåen og færre smerter efter 1 
år. Et andet studie (25) fandt, at forbedringerne var bevaret 4½ år efter trænings-
programmet, på trods af at få personer aktivt havde fortsat den fysiske træning.

Et Cochrane review fra 2014 vurderede specifikt effekten af superviseret vandbas-
sintræning, hvor kroppen var under vand fra taljen eller mere og hvor vand baseret 
træning udgjorde mindst 50 % af træningsprogrammet (26). Studiet inkluderede 
16 randomiserede kontrollerede studier (N = 881 deltagere; 866 kvinder og 15 
mænd). 9 studier sammenlignede bassintræning med kontrol; 5 studier sammen-
lignede bassintræning med træning uden vand og 2 studier sammenlignede bas-
sintræning med anden form for træning i vand. Der var lav til moderat evidens for, 
at træning i vandbassin sammenlignet med kontrol havde positiv effekt på 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 styrketræning på smerter, ømhed og 
muskelstyrke, men fandt, at 8 ugers aerob træning var mere effektiv end 8 ugers 
styrketræning.
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Ifølge ”Nationale kliniske retningslinjer for udredning og behandling samt rehabili-
tering af patienter med generaliserede smerter i bevægeapparatet, 2018” er der en 
stærk anbefaling som lyder: ”Tilbyd patienter med generaliserede smerter i bevæ-
geapparatet kognitiv adfærdsterapi” (2). Denne anbefaling gælder også patienter, 
der har fået diagnosen fibromyalgi. 

Mulige mekanismer

Der er ingen konsensus om, hvorledes fysisk aktivitet påvirker symptomer ved 
fibromyalgi (28).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning af mere end 6 måneders varighed 
nedsætter både totale og hjertespecifikke antal hospitalsindlægger. Der er lige-
ledes stærk evidens for en positiv effekt på livskvalitet. I studier med op til 1 års 
opfølgning er der ikke effekt på mortalitet, mens der er fundet en tendens mod 
nedsat dødelighed i studier med længere tids opfølgning.

Træning foreslås til alle personer med hjertesvigt i New York Heart Association 
(NYHA) funktionsklasse II-III, som er i optimal medicinsk behandling og velkom-
penserede gennem tre uger. Generelt anbefales ikke træning af personer i NYHA 
IV, dvs. personer med åndenød i hvile. Alle personer med hjertesvigt bør vurderes 
af en kardiolog inden initiering af et træningsprogram. Af sikkerhedsmæssige 
grunde og for at fastlægge individuel arbejdskapacitet, bør træningen forudgås af 
en symptomlimiteret arbejdstest. Af sikkerhedsmæssige grunde skal træningen 
initialt være superviseret.

Der anbefales fortrinsvis gradueret aerob træning, hvor intensiteten og varighe-
den af træningsgangene gradvist øges, alternativt intervaltræning eller sekventiel 
dynamisk/styrketræning af små muskelgrupper.

Baggrund

Hjertesvigt er en tilstand, hvor hjertets pumpeevne ikke kan opfylde de metaboliske 
krav fra de perifere væv (1). Hjertesvigt med reduceret systolisk funktion af venstre 
ventrikel er en tilstand med tegn på væskeretention, åndenød eller trætbarhed, 
i hvile eller under anstrengelse, og med objektive tegn på reduceret systolisk 
funktion af venstre ventrikel i hvile, oftest påvist ved ekkokardiografi. Se rapport fra 
Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) 2008 (2).

Asymptomatisk venstre ventrikeldysfunktion er ofte forløberen for dette syndrom. 
Symptomerne varierer fra ganske let funktionsbegrænsning til svære invaliderende 
symptomer. Hjertesvigt inddeles i venstresidigt hjertesvigt med reduceret pum-
pefunktion, venstresidigt hjertesvigt med bevaret pumpefunktion, og højresidigt 
hjertesvigt.
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Hjerteinsufficiens er ofte forårsaget af iskæmisk sygdom, men kan også være for-
årsaget af fx hypertension eller hjerteklapfejl (1). Det skønnes, 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. Årligt er der ca. 11.000 indlæg-
gelser for hjertesvigt i Danmark, og på trods af forbedrede behandlingstilbud til 
disse patienter er 1 års mortaliteten omkring 20 %, efter at diagnosen er stillet, og 
den mediane overlevelse 4-5 år. Det skønnes, at den årlige incidens af hjertesvigt 
er 1,0-1,5 ‰, svarende til 5.000-7.500 personer årligt i Danmark.

Høj fitness og fysisk aktivitet ud over anbefalingerne er associeret med nedsat 
risiko for udvikling af hjertesvigt (3;4). Maksimal iltoptagelse (VO2max) er reduceret 
hos personer med hjerteinsufficiens (5-7). Dette er bl.a. forårsaget af hjertets re-
ducerede pumpefunktion samt af perifere forhold i muskulaturen (5;8;9). Hos den 
hjerteinsufficiente patient ses hyppigt muskelatrofi, hurtig udtrætning og nedsat 
muskelstyrke (10-12). Hjerteinsufficiente personer er præget af defekter i renin-
angiotensin-systemet, forhøjede værdier af cytokiner, bl.a. tumor- nektrotiserende 
faktor (TNF) (13), forhøjet noradrenalin (14), samt insulinresistens (15). Disse 
metaboliske forhold kan alle være af betydning for udviklingen af muskelatrofi 
ved hjerteinsufficiens (12), om end man ikke har fundet en direkte sammenhæng 
mellem VO2max og noradrenalin (16). Den hjerteinsufficiente patient er således 
præget af både dårlig kondition, dårlig muskelstyrke og muskelatrofi.

Hjertepatientens karakteristiske træthed er formentlig relateret til den svækkede 
fysiske formåen. Mens der i 1970’erne var konsensus om at fraråde fysisk aktivi-
tet og tilråde sengeleje for personer med alle stadier af hjerteinsufficiens (17), er 
der nu konsensus om det modsatte (5). Se også Sundhedsstyrelsens nationale 
kliniske retningslinje (18).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekten af fysisk træning hos personer med hjerteinsufficiens er vurderet i flere 
metaanalyser (19-25). Der er samstemmende fundet evidens for en gavnlig effekt 
af at træne personer med hjerteinsufficiens. Der er sikker effekt på hjerteinsuf-
ficiensrelaterede hospitalsindlæggelser, fysisk funktion og livskvalitet. Studierne 
er udført på stabile personer i NYHA-klasse II-III, 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 træning hos per-
soner med venstresidigt hjertesvigt. Analysen identificerede 19 randomiserede, 
kontrollerede studier, der sammenlignede træning i mindst 6 måneder med en 
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kontrolgruppe, der ikke trænede. De 19 studier inkluderede i alt 3.647 personer, de 
fleste var mænd, og i NYHA-klasse II-III med en venstresidig ejection fraction på 
mindre end 40 %. I modsætning til flere tidligere metaanalyser, baseret på færre 
studier, var der ingen signifikant forskel mellem træningsgruppe og kontrolgruppe 
på dødelighedmortalitet. Der var en insignifikant effekt af samme størrelsesorden 
som i tidligere studier. Hjerteinsufficiensrelaterede indlæggelser var signifikant 
lavere i træningsgruppen (RR: 0,72, 95 % CI: 0,52-0,99). Der kunne herudover 
konstateres en klar forøgelse i livskvalitet (SDM: -0,63, 95 % CI: -0,80-,-0,37) i 
træningsgruppen (20).

Et Cochrane review fra 2014 (26) opdaterede det tidligere Cochrane review fra 
2010 (20) og havde fokus på mortalitet, indlæggelser, sygelighed og livskvalitet. 
Studiet inkluderede i modsætning til tidligere både personer med venstresidigt og 
højresidigt hjertesvigt, hvor personerne var mindst 18 år. Randomiserede kon-
trollerede træningsstudier af mindst seks måneders varighed blev inkluderet og 
sammenlignet med en kontrolgruppe. Metaanalysen inkluderede 33 studier med 
4.740 personer med hjertesvigt, primært venstresidigt, NYHA- klasse II og III. 
For træningsstudier med op til 1 års varighed var der ikke effekt på mortalitet (25 
forsøg, 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 års opfølgning (6 studier, 2845 
personer: RR: 0,88; 95 % CI: 0,75-1,02).

Fysisk træning reducerede totale indlæggelser (15 forsøg, 1.328 personer: RR: 
0,75; 95 % CI: 0,62-0,92) og hjertesvigtsspecifikke indlæggelser (12 forsøg, 1.036 
personer: RR: 0,61; 95 % CI: 0,46-0,80). Fysisk træning gav signifikant bedre 
livskvalitet. To studier inkluderede sundhedsøkonomiske analyser og fandt, at 
rehabilitering med fysisk træning var kosteffektivt, hvad angår quality-adjusted life 
years (QALYs).

Flere studier viser, at personer med hjertesvigt, der træner, opnår fremgang i 
kondition og gangdistance (24;27). To metaanalyser konkluderer, at klinisk stabile 
personer med hjertesvigt tolererer aerob træning ved høj intensitet, og at denne 
træningsform har større effekt på fitness end træning ved moderate intensite-
ter (28;29). Der er god erfaring med aerob træning i form af fx cykling, gang og 
jogging. Der er især god erfaring med indendørs ergometercykeltræning. Der er 
ligeledes god effekt af intervaltræning på ergometercykel. Fx har intervaltræning 
med 30 sekunders aktivitet ved 50 % af VO2max med 60 sekunders pause givet 
en stigning i VO2max på 20 % i løbet af 3 uger (5;30), hvilket svarer til det, man har 
opnået i andre studier med kontinuerlig træning af længere varighed (31-36). Der 
er rapporteret om gode træningsresultater af træning ved intensiteter på mellem 
40-80 % af VO2max (31-36). Varighed af træningsgangene har været mellem 10 
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og 60 min., udført 3-7 gange om ugen (5;30-34;36). Der ses forbedring af konditio-
nen allerede efter 3 uger, men plateau nås normalt efter 16-26 uger (5;36).

Et randomiseret, kontrolleret studie fra 2004 studerede effekten af progressiv 
gangtræning i hjemmet (n=42 deltagere) versus normal daglig aktivitet (n=37 delta-
gere) og fandt positiv effekt på gangdistancen (p=0,001) (37).

Styrketræning: 
Der er kun få studier, der vurderer effekten af styrketræning alene. 16 ældre 
kvinder (+65 år) med hjerteinsufficiens (NYHA klasse I-III) blev randomiseret til 10 
ugers styrketræning eller 10 ugers kontrolgruppe med strækøvelser. Træningen 
forbedrede ikke blot muskelstyrke og muskelmasse, men også udholdenhed (38). 
Et andet studie inkluderede patienter med hjerteinsufficiens (NYHA- klasse II-III) 
og fandt, at 5 måneders styrketræning øgede muskelstyrken og forbedrede den 
anaerobe tærskel (39).

Lokal muskeltræning: 
Baggrunden for lokal muskeltræning er, 1) at man ved at revertere de perifere 
abnormaliteter i musklen kan beskytte hjertet (40;41), og 2) at sekventiel dynamisk 
træning af små muskelgrupper kan inducere betydelig træningsadaptation med 
minimalt cirkulatorisk stress (41). Det er principielt en fordel, at man hos patienter 
med dårligt hjerte kan træne en enkelt muskelgruppe med høj intensitet med kun 
moderat belastning af den kardiale kapacitet. Den positive effekt af at træne hjer-
tepatienter er som sagt i høj grad medieret af perifer muskel adaptation (40;41), og 
ved at træne forskellige mindre muskelgrupper på skift i stedet for at træne mange 
muskler på én gang kan der opnås træningsmæssige fordele. Der er gennemført 
en række studier (42-46), som har vurderet effekten af blandet aerob træning og 
styrketræning af forskellige mindre muskelgrupper på skift. Der er tale om en form 
for cirkeltræning, men med en større aerob komponent, end man normalt forbinder 
med cirkeltræning. Der er vist forbedring af sekventiel træning af små muskelgrup-
per, ikke blot på lokal muskelstyrke og udholdenhed, men også på VO2max samt 
livskvalitet.

Mulige mekanismer

Træningen øger myokardiets funktion vurderet ved det maksimale minutvolumen 
(5;31;47- 49), øger systemisk arteriel komplians (50;51), øger slagvolumen (51), 
modvirker kardiomegali (51), inducerer hensigtsmæssige ændringer i den arbej-
dende muskel (5;32;47;52) og øger den anaerobe tærskel (5;30;32;47;53;54). 
Træning reducerer de sympatiske og renin-angiotensine systemer (5;31;55;56). 
Træning inducerer endvidere muskelcytokrom C-oxidase-aktivitet, som fører til 
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reduceret lokal ekspression af proinflammatoriske cytokiner og inducerbar nitrat-
oxid-syntase (iNOS) samt øgning af lokal insulin-like growth factor (IGF-1) (57). 
Dermed vil træning kunne hæmme de kataboliske processer i den hjerteinsuf-
ficiente patient og modvirke muskelatrofi. Træning nedsætter koncentrationen af 
cirkulerende TNF receptor-1 og -2 (58), TNF og FAS-L (59) samt mængden af 
cirkulerende adhæsionsmolekyler (60) hos patienter med hjerteinsufficiens.

Fysisk træning hæmmer ekspressionen af cytokiner i skeletmuskulaturen (61) og i 
blodet (62).

Kontraindikationer

Patienter, der har angina pectoris, bør træne til niveauet lige under den iskæmiske 
tærskel. Patienterne bør informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke 
skal ”arbejdes væk”, men at symptomerne er et signal om at sætte tempoet ned 
eller holde en pause.

Kontraindikationer følger i øvrigt Dansk Cardiologisk Selskab (63):
■■ >1.8 kg vægtøgning over 1-3 dage
■■ Fald i systolisk BT ved belastning (arbejdstest)
■■ NYHA IV
■■ Kompleks ventrikulær arytmi i hvile eller ved belastning (arbejdstest)
■■ Hjertefrekvens i hvile >100

Absolutte kontraindikationer:
■■ Forværring i funktionsdyspnø eller nyopstået hviledyspnø over 3-5 dage
■■ Signifikant iskæmi ved lav belastning (<2 METS eller 50W)
■■ Akut sygdom eller feber
■■ Nylig thromboemboli
■■ Aktiv perikarditis eller myokarditis
■■ Moderat/svær aortastenose
■■ Operationskrævende klapinsufficiens
■■ AMI inden for 3 uger
■■ Nyopstået atrieflimmer
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Konklusion og Træningstype

Der er moderat til høj grad af evidens for, at aerob fysisk træning uafhængigt af 
vægttab har en generel positiv effekt på lipidprofilen. En bred vifte af aerobe træ-
ningsinterventioner øger koncentrationen af HDL-kolesterol og nedsætter koncen-
trationen af LDL-kolesterol og triglycerid.

Der er evidens for, at den fysiske træning skal være af stor mængde, vurderet som 
den energi, man forbrænder. Hvis man foretrækker fysisk aktivitet af let til moderat 
intensitet, skal man træne i dobbelt så lang tid, som hvis man er fysisk aktiv ved 
høj intensitet.

Mange personer med hyperlipidæmi har hypertension eller symptomgivende 
iskæmisk hjertekarsygdom. Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individua-
liseres. Ordinationen følger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne, 
men der anbefales forøget mængde, fx 60 min. moderat fysisk aktivitet dagligt, de 
fleste af ugens dage.

Alternativt kan man øge intensiteten og halvere tiden eller veksle.

Baggrund

Hyperlipidæmi er forhøjet koncentration af kolesterol og triglycerid i blodet. Pri-
mære hyperlipidæmier forårsaget af miljøpåvirkninger og genetiske faktorer er 
langt de hyppigste og udgør ca. 98 % af alle hyperlipidæmier. Isoleret hyperkole-
sterolæmi og kombineret hyperlipidæmi er de hyppigste former for hyperlipidæmi 
og skyldes for de fleste menneskers vedkommende et for stort indtag af fedt. 
Disse former for hyperlipidæmi er associeret med øget risiko for aterosklerose. 
Ved isoleret hyperkolesterolæmi ses forhøjede koncentrationer af LDL-kolesterol. 
Høj koncentration af LDL medfører, at disse partikler presses ind i intima, hvor de 
oxideres og optages af makrofager. Således dannes først fedtlæsionen og senere 
aterosklerose med intra- og ekstracellulær kolesterolaflejring, fibrose, celledød og 
egentlig forkalkning. Triglyceridforhøjelse med samtidig let kolesterolforhøjelse be-
tyder, at der også er en forhøjelse af IDL- og VLDL-partikler i blodet. Disse partikler 
fanges måske endda nemmere end LDL-partiklen i intima og fremmer derved lige-
ledes ateroskleroseudvikling. Lav koncentration af HDL-partikler betyder forment-
lig, at fjernelsen af kolesterol fra karvæggen 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 kardiovakulære sygdomme (1;2), og det har været foreslået, at 
én af mange mekanismer kunne være en positiv effekt af træningen på blodets 
lipidprofil (3;4). Epidemiologiske undersøgelser indicerer, at fysisk aktivitet forebyg-
ger hyperlipidæmi (5;6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er i dag evidens for, at fysisk træning af stor mængde, uafhængigt af vægttab, 
inducerer hensigtsmæssig effekt på blodets lipidprofil. En række oversigtsartikler 
opsummerer denne viden (4;7-18). I grove træk finder man, at fysisk aktivitet øger 
koncentrationen af det sunde HDL-kolesterol og fører til et mindre fald i koncentra-
tionen af det usunde LDL-kolesterol.

En metaanalyse fra 2007 undersøgte effekten af træning på HDL-kolesterol (19). 
Analysen inkluderede 25 randomiserede, kontrollerede studier. Træning havde en 
gennemsnitlig signifikant, men moderat effekt på HDL-kolesterol. Den minimale 
mængde fysisk aktivitet, der var nødvendig for at inducere en effekt var et ener-
giforbrug svarende til 900 kcal pr. uge. Varigheden af den fysiske aktivitet havde 
større betydning end intensiteten af den fysiske aktivitet.

Den gennemsnitlige effekt af fysisk aktivitet på HDL var klinisk relevant om end 
noget mindre end den effekt, man kan opnå ved anvendelse af lipidsænkende 
medicin (20). Det er estimeret, at hver gang HDL stiger 0,025 mmol/l, reduceres 
den kardiovaskulære risiko med 2 % for mænd og med mindst 3 % for kvinder 
(21;22). Træning inducerede en gennemsnitlig stigning i HDL- koncentration på 
0,04 mmol/L. For den undergruppe af personer, der havde et BMI under 28 og 
et totalt kolesteroltal på over 5,7 mmol/l, fandt man, at træning inducerede en 
stigning i HDL- koncentrationen på 0,05 mmol/l (23). For den sidstnævnte gruppe 
vil fysisk træning således kunne nedsætte den kardiovaskulære risiko med ca. 4 % 
for mænd og 6 % for kvinder. Ved at øge mængden 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 større effekt.

En metaanalyse fra 2015 undersøgte effekten af fysisk træning på en bred vifte af 
lipoprotein undergrupper, hvor også størrelsen af partiklerne indgår (24). Studiet 
inkluderede 1.555 personer fra 6 studier med i alt 10 forskellige træningsinter-
ventioner. Personerne var 17-75 år, fysisk inaktive og enten normalvægtige eller 
overvægtige. Træningen var aerob, og varierede fra 50-85 % af VO2max, 3-4 ses-
sioner per uge, 72-192 min. per uge. Varighed af interventionen var 20-35 uger. 
Regelmæssig fysisk træning inducerede positive ændringer i lipidprofilen: stigning 
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i lipoproteinkoncentrationer af stor HDL, samt fald i koncentrationer af lille LDL. 
Sådanne ændringer er associeret med mindre risiko for hjertekarsygdom.

Lipoproteinændringer var uafhængige af alder, køn, race, BMI og ændringer i BMI. 
Det var ikke muligt at pege på en bestemt træningstype, der var mest hensigts-
mæssig.
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Et randomiseret, klinisk kontrolleret forsøg vurderede effekten af træningsmængde 
og intensitet i en undersøgelse, der inkluderede 111 fysisk inaktive, overvægtige 
mænd med mild til moderat hyperlipidæmi (23). Forsøgspersonerne blev rando-
miseret til en kontrolgruppe eller 8 måneders fysisk træning ved høj mængde/
høj intensitet (32 km pr. uge på 65-80 % af maksimal iltoptagelse (VO2max)); lav 
mængde/høj intensitet (19 km pr. uge på 65-80 % af VO2max) eller lav mængde/
lav intensitet (19 km pr. uge på 40-55 % af VO2max).

Dette studie udmærker sig ved at evaluere en ekstensiv lipidprofil, hvor også 
størrelsen af lipoproteinpartiklerne indgår. Forsøgspersonerne blev opfordret til 
at holde vægten. Trods dette var der små, men signifikante vægttab i trænings-
grupperne. Personer med større vægttab blev ekskluderet. Alle træningsgrupper 
opnåede positiv effekt på lipidprofilen i forhold til kontrolgruppen, men der var 
ingen markant forskel i effekten af træning i de to grupper med lav mængde fysisk 
træning, på trods af at den gruppe, der trænede ved høj intensitet, opnåede en 
større forbedring i konditionen. Der var markant bedre effekt af høj mængde fysisk 
træning på stort set alle lipidparametre, dette på trods af at de to grupper med høj 
intensitetstræning opnåede den samme forbedring i fitnessniveau. Der var således 
klar effekt af træningsmængde, men ingen effekt af træningsintensitet.

Mulige mekanismer

Ved træning øges musklens evne til i højere grad at forbrænde fedt i stedet for 
glykogen. Dette sker ved aktivering af en række enzymer i skeletmuskulaturen, der 
er nødvendige for lipidomsætningen (25).

Kontraindikationer

Ingen generelle, men træningen skal tage højde for konkurrerende sygdomme. 
Ved iskæmisk hjertesygdom afstås fra intensive arbejdsintensiteter. Ved hyperten-
sion udføres styrketræning med lette vægte og med lav kontraktionshastighed.
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Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning, både aerob træning, dynamisk 
styrketræning, isometrisk træning og kombineret træning reducerer diastolisk blod-
tryk, mens alle træningsformer bortset fra kombineret træning reducerer systolisk 
blodtryk. Der er generelt størst effekt af aerob træning, og der er større blodtryks-
reducerende effekt af aerob træning ved moderat til høj intensitet end ved lave 
intensiteter. Hos personer med mild til moderat hypertension og få risikofaktorer 
er det rimeligt at forsøge ikke- farmakologisk behandling i form af helt eller delvist 
superviseret fysisk træning i kombination med diæt og rygeophør. Nye retningslin-
jer fra Dansk Cardiologisk Selskab (DCS) 2017 beskriver, at mild hypertension hos 
personer med få risikofaktorer, uden organskade eller diabetes kan observeres 
uden behandling i 3-6 måneder. Nærmere retningslinjer for personer med moderat 
hypertension og flere risikofaktorer er beskrevet af DCS (1).

Personer med hypertension skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større 
effekt ved træning af større mængde og med højere intensiteter. Anbefalingerne 
må individualiseres og tage højde for eksempelvis symptomgivende iskæmisk 
hjertesydom.

Baggrund

Hypertension er en vigtig risikofaktor for apoplexia cerebri, akut myokardieinfarkt, 
hjerteinsufficiens og pludselig død. Grænsen mellem lavt og normalt blodtryk er 
ikke skarp, da hyppigheden af de nævnte hjertekarsygdomme stiger med blod-
tryks-niveauet allerede fra relativt lavt blodtryk. En metaanalyse omfattende 61 
prospektive studier (1 mio. mennesker) viste, at risikoen for kardiovaskulær morta-
litet faldt lineært med faldende blodtryk indtil et systolisk blodtryk på under 115 mm 
Hg og diastolisk blodtryk på under 75 mm Hg (2). Et fald på 20 mm Hg i systolisk 
blodtryk eller 10 mm Hg i diastolisk blodtryk halverer risikoen for kardiovaskulær 
mortalitet. Fx har en person med et systolisk blodtryk på 120 mm Hg halvt så stor ri-
siko for kardiovaskulær mortalitet som en person med systolisk blodtryk på 140 mm 
Hg (2). Hypertension defineres som systolisk blodtryk >140 og diastolisk blodtryk 
>90 mm Hg. Ca. 20 % af befolkningen har ifølge denne definition forhøjet blodtryk 
eller tager blodtryksnedsættende medicin (3). Blodtryksniveau for behandlingskræ-
vende hypertension afgøres af antallet af risikofaktorer for hjertekarsygdom (4).
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Tabel 3.15.1

Blodtryk (BT) Systolisk (mm Hg) Diastolisk (mm Hg)

Optimalt BT <120 <80

Normalt BT <130 <85

Højt normalt BT 130-139 85-89

Mild hypertension 140-159 90-99

Moderat hypertension 160-179 100-109

Svær hypertension >180 ≥110

Isoleret systolisk hypertension >140 <90

Grænserne for optimalt eller normalt blodtryk, mild, moderat og svær hypertension er 
arbitrære. WHO fastsatte i 1999 nye grænseværdier for konsultations blodtryk (3).

Store epidemiologiske studier har sandsynliggjort, at regelmæssig fysisk aktivitet 
og/eller fitness forebygger hypertension eller har en blodtrykssænkende effekt 
(5;6). En ny metaanalyse viser, at der eksisterer en lineær dosis-respons sammen-
hæng, således at større mængde fysisk aktivitet har større effekt (7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Effekt på hvileblodtryk (normotensive og hypertensive)
Flere metaanalyser har konkluderet, at fysisk træning har en hensigtsmæssig ef-
fekt på blodtrykket hos både normotensive og hypertensive personer (8-17).

En meta-analyse fra 2013 inkluderede randomiserede kontrollerede studier af 
mere end 4 ugers varighed som undersøgte effekten af fysisk træning på blod-
trykket hos raske personer, der var mindst 18 år (14). Analysen inkluderede 93 
studier, der undersøgte forskellige grupper af træning: 105 med aerob træning, 29 
med dynamisk styrketræning, 14 med kombinationstræning og 5 med isometrisk 
træning, i alt 5.223 personer, hvor 3.401 var allokeret til fysisk træning og 1.822 
var kontrolpersoner. Træningsinterventionerne varierede fra 4 til 52 uger; antal 
sessioner varierede fra 1 til 7 per uge; intensiteten varierede fra 35 % til 95 % af 
VO2max for aerob træning; 30 % til 100 % af 1-repetition maksimum for dynamisk 
styrketræning og mellem 10 % og 40 % for isometrisk styrketræning.
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Systolisk blodtryk var reduceret efter aerob træning (-3,5 mm Hg, 95 % CI: -4,6,-
2,3), dynamisk styrketræning (-1,8 mm Hg, 95 % CI: -3,7,-0,011), og isometrisk 
træning (95 % CI: -10,9 mm Hg -14,5, -7,4), men ikke efter kombineret træning. 
Det diastoliske blodtryk faldt efter aerob træning (2,5 mm Hg, 95 % CI: -3,2,-1,7), 
dynamisk styrketræning (-3,2 mm Hg, 95 % CI -4,5, -2,0), isometrisk træning (-6,2 
mm Hg, 95 % CI: -10,3,-2,0), og kombineret træning (-2,2 mm Hg 95 % CI: -3,9,l 
-0,48). Aerob træning havde en mere markant effekt på 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 præhypertensive 
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 % CI: -2,2, 0,7/-1,1 95 % CI: -2,2,-0,068). 
Konklusionen var, at både aerob træning, dynamisk styrketræning og isometrisk 
træning havde positiv effekt på både systolisk og diastolisk blodtryk, mens kombi-
neret træning kun havde effekt på det diastoliske blodtryk. Der var størst effekt af 
træning hos dem med det højeste blodtryk.

Subgruppeanalyser viste, at mænd havde dobbelt så stor blodtryksreducerende 
effekt som kvinder. Interventioner af mindre end 24 ugers varighed havde bedre ef-
fekt end længere varende interventioner, hvilket formentlig hænger sammen med, 
at længere varende interventioner var superviseret i mindre grad. Træning mere 
end 210 min. om ugen gav mindre effekt end ved en mindre træningsmængde, 
hvilket formentlig kan forklares af, at stor træningsmængde var associeret med 
træning ved lave intensiteter. Høje træningsintensiteter var associeret med den 
største effekt. Varighed af de individuelle sessioner på 30 til 45 min. havde den 
største effekt. Alder var ikke af betydning for effekten af træningen.

Tre metaanalyser fra henholdsvis 2010 (18), 2014 (11) og 2016 (19) fokuserede 
specifikt på betydningen af isometrisk træning, der traditionelt ikke har været anbe-
falet til personer med højt blodtryk. Metaanalysen fra 2016 (19) inkluderede rando-
miserede kontrollerede studier af mindst 2 ugers varighed, der undersøgte effekten 
af isometrisk træning på blodtrykket hos raske personer (>18 år). Analysen inklu-
derede 11 randomiserede kontrollerede studier, i alt 302 personer. Det systoliske 
blodtryk faldt i gennemsnit med -5,2 mm Hg (95 % CI: -6,1, -4,3, P<0,00001); det 
diastoliske blodtryk faldt med -3,9 mm Hg (95 % CI: -5,7, -2,1, P<0,0001); og mid-
delblodtrykket faldt med -3,3 mm Hg (95 % CI: -4,0, -2,7, P<0,00001). Sub-analyser 
viste større effekt hos mænd i sammenligning med kvinder, størst effekt for perso-
ner >45 år i sammenligning med yngre; større effekt ved interventioner >8 uger i 
sammenligning med studier med kortere træningsvarighed; hypertensive personer 
havde større effekt end normotensive personer. Konklusionen var, at isometrisk 
træning havde positiv effekt på både det systoliske og diastoliske blodtryk, samt 
middelblodtrykket. Effekten var størst for mænd over 45 år, der gennemgik mindst 
8 ugers træning.
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Mindre studier viser, at træning af grebsstyrke har blodtryksreducerende effekt 
(20;21). En metaanalyse fra 2013 fokuserede på ældre (>60 år) fysisk inaktive 
personer (13). Analysen inkluderede 23 studier, repræsenterende 1.226 ældre 
personer og fandt en reduktion i det systoliske blodtryk på 3,9 % og i det diastoli-
ske blodtryk på 4,5 % som følge af aerob fysisk træning.

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 træning 
hos personer med hypertension var et blodtryksfald på 7,4 mmHg (systolisk) og 
5,8 mm Hg (diastolisk). Det er et generelt fund, at den blodtrykssænkende effekt af 
fysisk træning er størst hos de personer, der har det højeste blodtryk.

Akut effekt af fysisk aktivitet
En metaanalyse inkluderer 30 randomiserede kontrollerede forsøg, der viser, at en 
enkelt fysisk træningssession inducerer et akut fald i blodtrykket, der kan måles op 
til 24 timer efter. Effekten er størst for hypertensive personer og hvis store muskel-
grupper engageres i træningen (22).

Alt i alt må det anses for veldokumenteret, at træning af hypertensive personer 
inducerer et klinisk relevant blodtryksfald. Ved konventionel behandling med 
blodtrykssænkende midler opnås typisk et fald i diastolisk blodtryk på dette niveau 
(23-26), hvilket på sigt giver en estimeret reduktion i apopleksidødsfald på 30 % og 
en reduktion i risiko for iskæmisk hjertedød på 30 %. En metaanalyse omfattende 
1 mio. personer beregner, at reduktion i det systoliske blodtryk på blot 2 mm Hg 
vil reducere apopleksidødeligheden med 10 % og død af iskæmisk hjertesygdom 
med 7 % blandt midaldrende personer (2). Disse beregninger er i overensstem-
melse med ældre analyser (23;27).

Mulige mekanismer

Den blodtrykssænkende effekt af fysisk træning antages at være multifaktoriel, 
men synes uafhængig af vægttab. Heritabiliteten er 30-70 % (28)

Mekanismer inkluderer neurohumorale, vaskulære og strukturelle adaptationer. 
Den antihypertensive effekt inkluderer mindre sympatikusinduceret vasokonstrik-
tion i trænet tilstand (29) og fald i katekolaminniveauer. Hypertension optræder ofte 
sammen med insulinresistens og hyperinsulinæmi (30;31). Fysisk træning øger 
insulinfølsomheden i den trænede muskel og reducerer dermed hyperinsulinæ-
mien. Mekanismer omfatter øget postreceptor-insulinsignalering (32), øget gluko-
setransportør (GLUT4) mRNA og protein (33), øget glykogen-syntase-aktivitet (34) 
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og heksokinase (35), nedsat frigivelse og øget udskillelse af frie fede syrer (36), 
øget tilførsel af glukose til musklerne pga. øget muskelkapillærnet og blodgennem-
strømning (35;37;38).

Mange personer med hypertension er præget af venstre ventrikel diastolisk-dys-
funktion (39-42) og kronisk low-grade-inflammation med forhøjede niveauer af fx 
C-reaktivt-protein (43). Sidstnævnte er af dårlig prognostisk værdi (44;45). Fysisk 
træning øger venstre ventrikels diastoliske fyldning (46;47), øger den endoteliale 
vasodilator-funktion (48;49) og inducerer anti-inflammatoriske effekter (50).

Personer med hypertension har ofte samtidig endoteldysfunktion. Fysisk aktivitet 
øger blodgennemstrømningen og dermed såkaldt sheer stress på karvæggen, 
som antages at være et stimulus for endotelderiveret nitrogenoxid, der inducerer 
glatmuskelcelle-relaksation og vasodilation (51). Personer med hypertension har 
ofte samtidig hyperlipidæmi. Fysisk aktivitet har en positiv effekt på blodets lipid-
sammensætning (52).

Kontraindikationer

I henhold til retningslinjer fra American College of Sports Medicine (ACSM) bør 
personer med ubehandlet blodtryk >180/105 først indlede farmakologisk behand-
ling, inden regelmæssig fysisk aktivitet indledes (relativ kontraindikation) (53). 
Man har ikke påvist øget risiko for pludselig død eller apopleksi hos fysisk aktive 
personer med hypertension (53;54). ACSM anbefaler forsigtighed ved meget in-
tensiv dynamisk styrketræning eller styrketræning med meget tunge løft. Ved tung 
styrketræning kan meget høje tryk opnås i venstre hjertekammer (>300 mm Hg), 
hvilket kan være potentielt farligt. Særligt for personer med venstresidig hypertrofi 
gælder tilbageholdenhed med kraftig styrketræning.

Ved iskæmisk hjertesygdom afstås fra de korte intensive arbejdsintensiteter. 
Generelt anbefales styrketræning med lette vægte og mange kontraktioner, indtil 
blodtrykket er normaliseret.
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Konklusion og træningstype

Den generelle anbefaling er at afstå fra fysisk aktivitet ved feber eller symptomer 
under ”halsniveau”. Hos personer med isolerede forkølelsessymptomer (sympto-
mer over halsniveau) er der ikke umiddelbart behov for at afstå fra træning. Hvis 
forkølelsessymptomerne er ledsaget af halssmerter eller hoste (symptomer ved 
hals eller under halsniveau) skal man ikke træne. Ved akut almen sygdomsfølelse, 
især 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 træning”.

Det er vigtigt, at man efter overstået infektionssygdom hurtigt genoptager en fysisk 
aktiv livsstil som minimum svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger 
for fysisk aktivitet.

Baggrund

Akut infektion er en hyppig årsag til sygefravær. Mennesker udsættes i dagligda-
gen for myriader af virus og bakterier. I de fleste tilfælde 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 værtens 
primære uspecifikke immunforsvar og mængden eller aggressiviteten af det mi-
krobiologiske miljø 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. Miljøfaktorer har ingen betydning for 
specificiteten af immunforsvaret, men kan påvirke immunforsvarets styrke.

Fysisk aktivitet inducerer omfattende ændringer 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 (VO2max)) rekrutteres lymfocytter og neutrofile celler til 
blodbanen. Ved fysisk aktivitet af høj intensitet (>75 % af maksimal iltoptagelse 
(VO2max)) og varighed på 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 hæmmet. Produktionen af det sekretoriske IgA i spyt nedsættes 
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markant. Varigheden af denne temporære immunsvækkelse (det åbne vindue i 
immunsystemet) er fra 8 timer til 3 døgn afhængig af intensiteten og mængden af 
det fysiske arbejde. Det er foreslået, at ændringer i immunsystemet kan forklare 
den øgede forekomst af symptomer på øvre luftvejsinfektioner hos personer, der 
har løbet maraton (3-7).

Generelt rapporterer fysisk aktive personer lavere forekomst af øvre luftvejsinfek-
tioner (8).

Den væsentligste kliniske udfordring, hvad angår retningslinjer for fysisk aktivitet 
ved akut infektion, er den subkliniske myocarditis, der antages at kunne forværres 
eller give manifeste symptomer ved fysisk anstrengelse. Dyr med eksperimentel 
viral myocarditis, der svømmede hårdt, havde større end fysisk inaktive kontrol-
dyr (9;10). I perioden fra 1979 til 1992 døde 16 unge svenske orienteringsløbere 
pludseligt (11;12).

Senere undersøgelser har sandsynliggjort, at årsagen var myocarditis forårsaget 
af infektion med bakterien Bartonella, der er en zoonose, dvs. en mikroorganisme, 
der kan overføres fra dyr til mennesker (13). Fysisk træning under polioepidemien 
var associeret med et klinisk svært polioforløb. Denne sammenhæng mellem fy-
sisk aktivitet og forværring af poliosymptomer er konfirmeret såvel epidemiologisk 
som i eksperimenter med dyr (14;15). Fysisk træning forværrede hepatitisforløbet 
i et studie (n=5 deltagere) (16). Senere studier af patienter med hepatitis, der blev 
randomiseret til fysisk aktivitet eller hvile, kunne imidlertid ikke påvise, at fysisk 
aktivitet havde effekt på hepatitis forløbet (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 påkrævet. Der er udført få 
undersøgelser over rimeligheden af hvile kontra fysisk aktivitet ved akut infektions-
sygdom. Derimod er det vist, at infektionssygdomme og sengeleje i forbindelse 
med infektion medfører øget proteinnedbrydning og dermed tab af muskelmasse, 
muskelstyrke og kondition. I 1966 blev der udført et forsøg. Fem unge mænd blev 
lagt i sengen i tre uger. Der var ikke tale om meget strengt sengeleje. Fx havde 
de unge mænd lov til at gå på toilettet, og de måtte bevæge sig i sengen. I gen-
nemsnit faldt deres kondital i løbet af de 3 uger fra 43 ml/kg/min. til 33 ml/kg/min. 
Efterfølgende skulle der 5 måneders struktureret træning til, før de havde genvun-
det den kondition, de havde inden forsøget. Forskerne genundersøgte de samme 
5 mænd 30 år efter. I løbet af de år, hvor de altså var blevet 30 år ældre, var deres 
kondital også faldet. Fra 43 ml/kg/min. til 33 ml/kg/min. (22-24). Ved sengeleje i 3 
uger kan man altså tabe det samme i kondition, som når man bliver 30 år ældre. 
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Sengeleje i forbindelse med sygdom har således selvstændige og uhensigtsmæs-
sige konsekvenser.

Reduceret fysisk aktivitet i 14 dage påvirker stofskiftet markant. 10 unge raske 
mænd gennemførte 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 vægt, som kunne forklares ved en reduktion i fedtfri masse (muskelmasse), og 
de akkumulerede en øget mængde visceralt fedt. Samtidig udviklede de nedsat 
glukosetolerance, nedsat fedttolerance, nedsat insulinfølsomhed og insulinsignale-
ring i musklerne (25;26).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

De råd, der anføres vedrørende fysisk aktivitet og infektionssygdomme, er baseret 
på sund fornuft og integrering af foreliggende resultater. Retningslinjer for fysisk 
aktivitet har været fastlagt og diskuteret på internationale møder (27;28).

De generelle anbefalinger er at afstå fra fysisk aktivitet ved feber eller symptomer 
under halsniveau. Herudover er det vigtigt, at man efter overstået infektions-
sygdom hurtigt genoptager fysisk træning. Den såkaldte postvirale fatigue kan 
formentlig forklares som nedsat kondition og muskelstyrke efter sengeleje, og det 
er derfor vigtigt, at normal fysisk aktivitet og træning hurtigt genoptages efter infek-
tionssygdom. Ved ordinationen ”hvile” menes ikke strengt sengeleje. Patienten må 
gerne gå omkring, men ikke udføre anstrengende fysisk aktivitet.

De specifikke anbefalinger for fysisk aktivitet i forbindelse med akut infektion listes 
her: 

Temperatur >38 °C: Hvile.

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, muskelømhed, diffuse ledsmerter, 
hovedpine): hvile.

Akut almen sygdomsfølelse, især ved muskelsmerter, diffuse ledsmerter, hoved-
pine, hoste, murren i brystet: hvile

Ved alle infektioner anbefales patienten hvile i 1-3 dage, indtil det står klart, om der 
er tale om banal, mild infektion eller prodromalsymptomer ved alvorlig infektion.
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Hos personer med isolerede forkølelsessymptomer (symptomer over halsniveau) 
kan træning genoptages.

Hvis forkølelsessymptomerne er ledsaget af halssmerter eller hoste (symptomer 
ved hals eller under halsniveau): hvile.

Ved halsinfektion: hvile til fravær af symptomer.

Mononukleose: hvile indtil symptomfrihed. Ved forstørret milt anbefales forsigtig-
hed ved kontaktsport (29).

Hepatitis: hvile indtil symptomfrihed. Persisterende biokemisk leverpåvirkning 
kontraindicerer ikke, at den fysiske træning genoptages.

Ved gastroenteritis: afstå fra fysisk aktivitet ved høj intensitet. Ved cystitis: afstå fra 
fysisk aktivitet til fravær af symptomer.

I efterforløbet af meningitis og encephalitis har det tidligere været anbefalet, at pa-
tienten skulle afholde sig fra fysisk aktivitet. Der er ikke holdepunkter for dette, og 
der anbefales almindelig fysisk træning, såfremt dette ikke provokerer hovedpine.

Kontraindikationer

Man skal ikke træne, hvis man har feber eller symptomer ved hals eller under hals-
niveau. Hvis man er forkølet og næsen løber, er det forsvarligt at træne, hvis man 
i øvrigt har det godt. Hvis man har hoste eller andre symptomer fra brystkassen, 
skal man holde træningspause, indtil symptomerne er gået over, eller indtil lægen 
har sagt god for træningen.
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Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning nedsætter totale antal hospitals-
indlæggelser. Der er ligeledes stærk evidens for en positiv effekt på livskvalitet. I 
studier med mere end 1 års opfølgning er der stærk evidens for, at fysisk træning 
reducerer den kardiovaskulære, men ikke den totale dødelighed. Fysisk træning 
af personer med iskæmisk hjertesygdom reducerer totalkolesterol og triglyceridni-
veau samt systolisk blodtryk, og der er flere i træningsgrupperne, der ophører med 
cigaretrygning.

Alle personer med stabil iskæmisk hjertesygdom skal tilbydes træning som del af 
hjerterehabilitering efter indlæggelse. Af sikkerhedsmæssige grunde skal trænin-
gen initialt være superviseret. Med henblik på at tilrettelægge et individuelt træ-
ningsprogram bør der først udføres en symptomlimiteret arbejdstest.

Der anbefales fortrinsvis gradueret aerob træning, hvor intensiteten og varighe-
den af træningsgangene gradvist øges, alternativt intervaltræning eller sekventiel 
dynamisk træning/styrketræning af små muskelgrupper.

Ved akut koronartsyndrom (AKS) kan træning iværksættes en uge efter revaskula-
risering med percutan coronar intervention (PCI). Efter coronar arterie bypass graft 
(CABG) kan underkropstræning iværksættes umiddelbart efter udskrivelsen, mens 
overkropstræning startes, når thorax er stabilt, typisk fire til seks uger efter opera-
tion. Alle personer, der har været indlagt med AKS og/eller ikke er fuldt revaskulari-
seret, bør vurderes af en kardiolog inden initiering af et træningsprogram.

Personer, der har angina pectoris, bør træne til niveauet lige under den iskæmi-
ske tærskel. Alle bør informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke skal 
”arbejdes væk”, men at symptomerne er et signal om at sætte tempoet ned eller 
måske allerbedst holde en pause.

Efter thorakotomi bør man undgå thorax-forskydning og tryk-stress i løbet af de 
første 6-8 uger. Man bør forholde sig til individuelle barrierer, når der arbejdes med 
motivation og fastholdelse af fysisk aktivitet. Daglig egen træning (gang) på 30 
min. med øgning efter aftale med rehabiliteringsteam anbefales til alle personer 
som en del af træningen, og som livslang fysisk aktivitet i hverdagen.
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Baggrund

Iskæmi i hjertemusklen opstår, når behovet for ilt overstiger tilbuddet af ilt. Vedva-
rende myokardieiskæmi > ca 20 min. medfører celledød (nekrose). Myokardiein-
farkt er nekrose pga. iskæmi. Iskæmi skyldes hyppigst forsnævring af koronarkar 
pga. aterosklerose og deraf nedsat blodflow til dele af hjertemusklen. Nedsat 
blodflow kan have andre årsager fx embolisering til koronarkar (migrerende blod-
propper), dissektion af koronarkar (vægdefekt), eller spasme i koronarkar. Iskæmi 
kan også opstå ved tilstande med forøget iltbehov i hjertemusklen, fx hypertrofisk 
kardiomyopati, arytmi, hjerteklapsygdom, hjertesvigt, o.a.

Iskæmisk hjertesygdom opdeles i stabil iskæmisk hjertesygdom (SAP), hvor symp-
tomerne kun optræder under anstrengelse. Ustabil iskæmisk hjertesygdom (UAP) 
ved symptomer i hvile eller ved minimal anstrengelse - ofte et tegn på truende eller 
intermitterende aflukning af koronarkar. Og akut myokardieinfarkt (AMI) ved akut 
aflukning af koronarkar og infarcering (nekrose) og evt. pludselig hjertedød.

Den samlede population af personer med iskæmisk hjertesygdom i Danmark 
skønnes at være 150.000-200.000.

Efter justering for alder er arbejdskapacitet den stærkeste indikator for risiko for 
dødsfald blandt personer med hjertekarsygdomme, og fysisk kapacitet er en mere 
kraftfuld prædiktor for dødelighed blandt mænd end andre etablerede risikofaktorer 
for hjertekarsygdomme (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

En national klinisk retningslinje (2015) fra Sundhedsstyrelsen (3) indeholder en 
evidensvurdering på 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 også 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 måneder), 
viste, at fysisk træning medførte en ikke-signifikant reduktion af total død (RR: 
0,89, 95 % CI: 0,78-1,01). Fysisk træning reducerede derimod kardiovaskulær 
død, når follow-up var længere end 12 måneder (RR: 0,74, 95 % CI: 0,63-0,87).

Tre RCT-studier undersøgte effekt af fysisk træning på angst og/eller depression 
hos personer med iskæmisk hjertesygdom (5;6;8). I et af disse studier var der 
effekt af fysisk træning i forhold til depression med en lavere depressionsscore 
(BDI-score) i interventionsgruppen i forhold til kontrolgruppen (5), mens de øvrige 
ikke havde effekt på angst og depression (6;8).
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Siden Sundhedsstyrelsens rapport fra 2015 er der publiceret et Cochrane review i 
2016 (9), som inkluderer 63 studier. I alt 14.486 personer med iskæmisk hjertesyg-
dom randomiseres til fysisk træning eller kontrol. De fleste studier ekskluderede 
personer med hjerteinsufficiens eller konkurrerende sygdomme. Den gennem-
snitlige alder varierer fra 47,5 til 71,0 år. Der var 15 % færre kvinder end mænd. 
Ved 12 måneders opfølgning fandtes, at fysisk træning reducerede den kardio-
vaskulære dødelighed sammenlignet med kontrolgruppe (27 studier; risk ratio 
(RR): 0,74, 95 % CI: 0,64-0,86). Der fandtes ikke signifikant reduktion i den totale 
dødelighed (47 studier; RR: 0,96, 95 % CI: 0,88-1,04). Fysisk træning reducerede 
totale antal hospitalsindlæggelser (15 studier; RR: 0,82, 95 % CI: 0,70-0,96), men 
der var ikke signifikant effekt på risikoen for myokardieinfarkt eller PCI. I 5 ud af 
20 studier, der rapporterede livskvalitet ved brug af validerede spørgeskemaer, 
var der signifikant forbedring. Fire sundhedsøkonomiske analyser konkluderede, 
at fysisk træning som rehabilitering af personer med iskæmisk hjertesygdom var 
omkostningseffektivt.

Fysisk træning af personer med iskæmisk hjertesygdom har mange effekter. Det 
reducerer totalkolesterol og triglyceridniveau samt systolisk blodtryk, og der er flere 
i træningsgruppen, der ophører med cigaretrygning (OR=0,64, 95 % CI: 0,50-0,83) 
(10).

Der er god erfaring med overvejende aerob fysisk træning i mindst 12 uger i et 
hospitalsmiljø (11;12). Træning i hjemmet har vist positiv effekt på enten risikofak-
torer, angst, livskvalitet eller fysisk formåen i sammenligning med ingen træning, 
men det er uvist, om ikke- superviseret træning påvirker mortaliteten lige så effek-
tivt som superviseret træning (11;12).

Der er blevet gennemført en række meta-regressionsanalyser med henblik på at 
identificere faktorer, der er associeret med effekt af fysisk træning som led i hjerte-
rehabilitering af personer med iskæmisk hjertesygdom på mortalitet, kardiovasku-
lær mortalitet og kardiovaskulær 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 træning som enkeltintervention i forhold til fysisk træning som led i en 
samlet rehabiliteringsindsats.

Mulige mekanismer

Mekanismen bag den prognostiske gevinst ved fysisk træning er utvivlsomt 
multifaktorielt betinget og omfatter træningsinduceret øget fibrinolyse, nedsat 
trombocytaggregation, bedre reguleret blodtryk, optimeret lipidprofil, forbedret 
endotelmedieret koronar vasodilatation, øget hjertefrekvensvariabilitet og auto-



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 393/494

3.17 Iskæmisk hjertesygdom

nom tonus samt gunstig effekt på en række psykosociale faktorer og generel øget 
overvågning af personerne.

Kontraindikationer

Personer, der har angina pectoris, bør træne til niveauet lige under den iskæmiske 
tærskel. Personerne bør informeres om, at hjertesmerter eller andet ubehag ikke 
skal ”arbejdes væk”, men at symptomerne er et signal om at sætte tempoet ned 
eller holde en pause.

Kontraindikationer er fastsat af Dansk Cardiologisk Selskab i forbindelse med 
udarbejdelsen af denne håndbog som en modifikation af retningslinjer fremsat af 
en europæisk arbejdsgruppe (13).
1.	 Akut iskæmisk hjertesygdom (AMI eller ustabil angina), indtil tilstanden har 

været stabil i mindst 1 uge.
2.	 Hviledyspnø.
3.	 Pericarditis, myocarditis, endocarditis.
4.	 Symptomgivende aortastenose.
5.	 Svær hypertension. Der er ingen etableret, veldokumenteret grænseværdi, over 

hvilken forhøjet blodtryk skulle indebære øget risiko. Almindeligvis anbefales 
det at undlade hård fysisk belastning ved systolisk BT>180 eller diastolisk 
BT>105 mmHg.

6.	 Febrilia.
7.	 Svær ikke-kardial sygdom.
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Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning som led i pulmonal rehabilitering 
har positiv effekt på dyspnø, træthed, emotionel funktion og følelse af at have kon-
trol over eget liv. Både funktionel og maksimal fysisk aktivitet bliver forbedret som 
følge af fysisk træning. Der er tale om såvel statistisk som klinisk betydningsfulde 
effekter.

Et rehabiliteringsprogram for kronisk obstruktiv lungesygdom (KOL) skal som 
minimum indeholde et element af superviseret fysisk træning og kan indeholde ét 
eller flere af følgende elementer; rygeafvænning, patientuddannelse, psykosocial 
støtte, ernæringsvejledning - og behandling eller træning i daglige færdigheder/
aktiviteter (ADL) (1).

Den fysiske træning skal initialt være superviseret og kan med fordel inkludere 
såvel gangtræning ved høj intensitet eller anden form for udholdenhedstræning, 
i kombination med styrketræning. Der kan ikke gives retningslinjer for valg af 
træningsform, men progressiv konditionstræning kan med fordel kombineres med 
styrketræning. Personer med mild KOL skal stile mod at være fysisk aktive sva-
rende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Det skønnes, 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 nedsættelse af lungefunktionen (3-5).

Personer med KOL er ofte fysisk inaktive (6) selv i de tidligste stadier af sygdom-
men (7) og er præget af tab af muskelmasse (8). Tab af muskelmasse bidrager til 
nedsat muskelfunktion, reduceret arbejdskapacitet og helbredsstatus (9), men er 
også af selvstændig prognostisk betydning for mortalitet, uafhængigt af lungefunk-
tion (10;11).

I avanceret stadie er KOL præget af gradvis tiltagende og efterhånden invalide-
rende åndenød som det vigtigste symptom. På landsplan resulterer sygdommen 
i ca. 3.000 dødsfald og ca. 25.000 indlæggelser årligt. I de seneste år, i takt med 
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den øgede forekomst af sygdommen, er interessen for KOL øget, og der er frem-
kommet en national klinisk retningslinje vedrørende rehabilitering (1).

Der er i dag international konsensus om, at et rehabiliteringsprogram er en vigtig 
bestanddel af KOL-behandlingen. Dette er i tråd med erkendelsen af, at den medi-
kamentelle behandling af sygdommen er utilstrækkelig. Med tiltagende sværheds-
grad af KOL nedsættes funktionsniveauet. Efterhånden medfører den tiltagende 
åndenød angst for at bevæge sig, hvilket medvirker til, at personerne får en meget 
stillesiddende livsform. Dette fører på sigt til dekonditionering og udvikling af mu-
skelatrofi, som forværrer åndenøden yderligere. Der opstår således en ”ond cirkel” 
med dekonditionering, åndenød, angst og social isolation som de vigtigste kom-
ponenter. Rehabilitering griber ind i denne onde cirkel ved hjælp af fysisk træning, 
psykologisk støtte samt etablering af netværk mellem personer med KOL.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Den positive effekt af at træne 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. I alt 41 af studierne fandt sted på hospital, mens 
de øvrige fandt sted i eller omkring personernes daglige miljø. 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 træning på dyspnø, træthed, emotionel 
funktion og mestring ved anvendelse af Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ). 
Der fandtes ligeledes signifikante forbedringer for alle domæner ved brug af St. 
George’s Respiratory Questionnaire (SGRQ). Både funktionel og maksimal fysisk 
aktivitet viste statistisk forbedring. Der var således forbedring i maksimal fysisk 
kapacitet (mean Wmax (W)) hos personer allokeret til fysisk træning sammenlignet 
med standard behandling. Der var både statistisk og klinisk øgning af seks-minut-
ters gangtest. Generelt var der bedst effekt af hospitalsbaserede interventioner.

Forfatterne til Cochrane reviewet (12) konkluderede, at der var så stærk evidens 
for den positive effekt af fysisk træning til personer med KOL, at der ikke var behov 
for flere kliniske forsøg, der sammenlignede fysisk træning med kontrol. Derimod 
er der behov for at kortlægge, hvilke komponenter i lungerehabiliteringen der er 
mest effektive, herunder hvilken type fysisk træning der er mest hensigtsmæssig.
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Et systematisk review fra 2015 (17) sammenlignede effekten af styrketræning 
og udholdenhedstræning. Analysen inkluderede 8 randomiserede kontrollerede 
studier med i alt 328 personer og fandt, at styrketræning inducerede de samme 
positive effekter som udholdenhedstræning. Forfatterne rekommanderede, at styr-
ketræning burde indgå som en del af den fysiske træning til personer med KOL.

Den samme forfattergruppe udførte endnu et systematisk review (18), i hvilket de 
undersøgte effekten af kombineret styrke- og udholdenhedstræning sammenlignet 
med udholdenhedstræning alene. I 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 på livskvalitet, 
gangdistance og fysisk kapacitet, mens der var moderat evidens for en signifikant 
øgning af benmuskelstyrke i interventioner, der inkluderede en styrketrænings-
komponent. På den baggrund anbefalede forfattergruppen, at styrketræning blev 
inkluderet som en del af rehabiliteringen af personer med KOL.

Et Cochrane review fra 2016 fokuserede specifikt på effekten af fysisk træning 
umiddelbart efter en akut exacerbation (19). Analysen inkluderede 20 studier med 
1.477 personer og konkluderede, at der for denne patientgruppe var moderat til høj 
evidens for effekt af rehabilitering i forhold til livskvalitet og fysisk kapacitet. Lunge-
rehabilitering nedsatte antallet af hospitalsindlæggelser. Studierne var heterogene 
og tillod ikke konklusion vedr. dødelighed.

Der findes undersøgelser, der viser, at rehabiliteringsprogrammer generelt fører 
til færre indlæggelser og dermed er ressourcebesparende (20;21). Mange studier 
anvender gangtræning ved høj intensitet. Et studie sammenlignede effekten af at 
gå eller cykle ved 80 % af maksimal iltoptagelse (VO2max) versus gymnastik i form 
af callanetics og fandt, at højintensitetstræning øgede konditionen, mens gymna-
stikprogrammet øgede armenes udholdenhed. Begge programmer havde positiv 
effekt på fornemmelsen af dyspnø (22). Iltbehandling i forbindelse med intensiv 
træning af personer med KOL øgede træningsintensitet 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 øger den 
kardiorespiratoriske kondition via effekt på muskulaturen og hjertet. Personer med 
KOL er præget 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 forhøjede værdier af tumornekrotiserende faktor (TNF) i blodet (25) og i 



Del 3: Fysisk træning som behandling� Side 398/494

3.18 Kronisk obstruktiv lungesygdom

muskelvæv (26). TNF’s biologiske effekter på muskelvævet er mangfoldige. TNF 
påvirker myocytdifferentiering, inducerer kakeksi og dermed potentielt nedsat mu-
skelkraft (27). Et dansk studie viste, at rygning hæmmer musklernes proteinsyn-
tese, hvilket ligeledes potentielt kan medføre tab af muskelmasse (28). Træning 
kan tilsyneladende påvirke denne proces. Et andet dansk studie viste således, at 
fysisk træning modvirkede den øgede 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 mængder 
under træning. Den biologiske funktion af muskelderiveret IL-6 er bl.a. at hæmme 
TNF-produktion i muskler og blod (30-33).

Særlige forhold

Ilt under træning kan overvejes på individuel basis, såfremt der ses en umiddelbar 
effekt af iltbehandling under en gangtest. Personer, der anvendte en musikafspil-
ler under træningen, opnåede bedre træningsresultater end personer, der ikke 
lyttede til musik under træningen (34), formentlig fordi personer, der lytter til musik, 
vurderer den fysiske anstrengelse til at være mindre, selv om de faktisk laver det 
samme stykke arbejde.

Det anbefales at den fysiske træning superviseres initialt, tilrettelægges individuelt 
og omfatter udholdenhedstræning, gang eller cykling, hvor aktiviteten i længere tid 
ligger på 70-85 % af den maksimale iltoptagelse i kombination med styrketræning 
(17;18).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der forefindes i dag ni offentliggjorte definitioner af Kronisk træthedssyndrom 
/ Myalgisk Encephalomyelitis (CFS/ME). Alle definitioner omfatter vedvarende 
træthed, der ikke kan henføres til en kendt underliggende medicinsk tilstand, samt 
yderligere kliniske tegn og symptomer, der ikke alle behøver at være til stede for 
at etablere diagnosen. CFS/ME anses derfor som hørende under betegnelsen 
funktionelle lidelser. Variationen i definitionerne af CFS/ME afspejler manglende 
konsensus på området, men kan også indebære, at de måske beskriver forskellige 
tilstande.

Den fysiske træning har ikke helbredende effekt, men sigter mod at undgå dekon-
ditionering og dermed yderligere træthed. Den fysiske træning skal individualiseres 
blandt andet af den grund, at CFS/ME dækker over en meget bred vifte af definitio-
ner.

Der er lav grad af evidens for en positiv effekt af gradueret træning, der sigter mod 
at bryde dekonditionering. Man kan i princippet forsøge alle former for fysisk træ-
ning, såvel gradueret aerob og anaerob træning, som superviseres ved regelmæs-
sig fremmøde hos terapeut og med fordel kan foregå på hold.

Der startes ved lav intensitet, som gradvist øges til moderat intensitet, ligesom va-
righeden af den fysiske aktivitet gradvist øges. Træningen kan med fordel kombi-
neres med kognitiv adfærdsterapi. Herudover kan man, med henblik på at mod-
virke dekonditionering, stimulere til øget fysisk aktivitet i dagligdagen. Der er ikke 
evidens for forværring af symptomer efter gradueret træningsterapi, men nogle 
personer er usikre på, om træningen kan forværre deres symptomer. Træning kan 
derfor med fordel ledsages af psykologisk støtte, for eksempel ved supervision af 
en fysioterapeut, der har erfaring i gradueret træning.

Baggrund

I Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebeteg-
nelse for en række 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 påviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som påvirker funktions-
evne og livskvalitet i væsentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke 
syndromdiagnoser, der har størst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. kronisk 
træthedssyndrom.

Der er generelt faglig enighed om, at funktionelle tilstande og lidelser bedst forstås 
ud fra en multifaktoriel sygdomsopfattelse, herunder bio-psyko-sociale sygdoms-
modeller som inddrager både biologiske, psykiske og sociokulturelle årsager til og 
følger af sygdom (1).

Udtrykkene kronisk træthedssyndrom (CFS) og Myalgic Encephalomyelitis (ME) er 
blevet anvendt til at beskrive en multisystemisk tilstand karakteriseret ved kronisk 
invaliderende træthed og forskellige andre symptomer. Udtrykket CFS blev indført 
i 1980’erne, som konsekvens af, at det ikke havde været muligt at identificere et 
kausalt link til infektion med Epstein-Barr virus (2;3). Andre betegnelser, herunder 
postviralt træthedssyndrom og kronisk trætheds-immundysfunktion-syndrom, blev 
også anvendt i forsøg på at associere symptomkomplekset med mulige underlig-
gende årsager (2-5).

Der forefindes internationale konsensusrapporter, der advokerer for udtrykket ME 
fremfor CFS, idet ME ifølge sådanne rapporter i højere 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 
årsag til de symptomer, der er beskrevet ved CFS/ME (8). Bortset fra neuropsyko-
logiske undersøgelser af de beskrevne kognitive deficits (9) er kun få neurologiske 
symptomer beskrevet i enkelte kasuistikker (10).

Tilsvarende har strukturelle abnormaliteter ikke kunnet bekræftes billeddiag-
nostisk, omend pilotstudier med få 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 årtiers 
forskning har resulteret i talrige studier, der har indiceret mulige virale, immunolo-
giske, inflammatoriske, neurologiske, endokrinologiske eller metaboliske årsager, 
men det har været karakteristisk, at disse fund ikke har kunnet bekræftes i gen-
tagne undersøgelser (12). Sidstnævnte kan afspejle, at det symptomkompleks, der 
er beskrevet for CFS/ME dækker over mange forskellige tilstande og ætiologier, og 
at der kan forekomme sekundær comorbiditet af såvel fysiologisk som psykologisk 
patogenese.
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Det er dog sandsynligt, at infektioner kan trigge CFS/ME (13). Klassiske inflam-
mationsmarkører som CRP er sjældent forhøjet (14), men der er fundet et ændret 
cytokinspejl hos personer med CFS/ME (15) og det er beskrevet, at inflammation 
korrelerer med symptomer hos personer med CFS/ME (16).

Et ændret cytokinmønster kan være 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 ledsagefænomen til fx overvægt og 
fysisk inaktivitet (17). Kun få har registreret inflammatoriske komponenter i spinal-
væsken, såsom pleocytose og ændringer i cytokin-ekspressionen, og disse fund 
har indtil nu ikke kunnet bekræftes i større studier (18).

Ændret stofskifte i muskelceller fra patienter med CFS er beskrevet i et mindre 
studie (19), men tilsvarende ændringer er også fundet hos personer med en 
inaktiv livsstil og insulinresistens (20;21). Samlet set er der således på nuværende 
tidspunkt ikke dokumentation for, at årsagen til CSF/ME skal findes inden for det 
neurologiske, inflammatoriske eller metaboliske område.

En rapport fra ”Institute of Medicine” (IOM) foreslår betegnelsen systemic exertion 
intolerance disease (SEID). Rapporten fokuserer på den negative effekt, som 
fysisk, kognitiv eller følelsesmæssig anstrengelse kan have på patienter med 
denne tilstand, og beskriver, at der er tale om en kompleks og alvorlig lidelse, for 
hvilken specifikke årsager ikke er fastlagt (22). Sidstnævnte definition afgrænser 
en gruppe, der potentielt adskiller sig fra de grupper, der er omfattet af andre defi-
nitioner (3-6;23-26)

Diagnoserne er baseret på kliniske kriterier, der forsøger at afgrænse et symp-
tomkompleks fra andre sygdomstilstande, der er kendetegnet ved træthed. Der 
forefindes i dag ni offentliggjorte definitioner (3-6;22-26).

Den første blev oprettet ved Centers for Disease Control and Prevention (CDC) i 
1988 (2), og IOM foreslog den niende definition i februar 2015 (22). I definitionerne 
indgår vedvarende træthed, der ikke kan henføres til en kendt underliggende medi-
cinsk tilstand, samt yderligere kliniske tegn og symptomer, der ikke alle behøver at 
være til stede for at etablere diagnosen (27).

Imidlertid er der ikke opnået 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 også indebære, at de 
måske beskriver forskellige tilstande, hvilket naturligvis komplicerer muligheden 
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for diagnostik og behandling samt forskning. Afhængigt af, hvilken definition man 
anvender, finder man således prævalens af CFS/ME i USA fra 0,3 % til 2,5 % 
(2;28;29). En dansk befolkningsundersøgelse fra 2016 viser, at 1,1 % af mænd og 
1,3 % af kvinder angiver, at de har fået diagnosen stillet af en læge (30).

Blandt de til dato mest anvendte definitioner er CDC-definitionen (2). Denne 
definition omfatter pludselig opstået træthed af mindst 6 måneders varighed, der 
reducerer patientens aktivitet med mindst 50 % samt udelukkelse af andre kendte 
årsager til træthed. Herudover tilstedeværelse af enten 8 symptomkriterier eller 6 
symptomkriterier og 2 objektive kriterier. Symptomkriterierne er: feber mellem 37,5 
og 38,6 ºC; ondt i halsen; ømme hævede lymfeknuder; uforklarlig muskelsvaghed; 
muskelsmerter; langvarig træthed efter fysisk aktivitet; hovedpine; ledsymptomer 
uden objektive forandringer; neuropsykologiske klager; søvnforstyrrelser; akut 
debut af symptomer. Objektive kriterier er: vedvarende feber; ikke- eksudativ 
pharyngitis; palpable og ømme lymfeknuder på hals eller i aksiller. Ud fra et internt 
medicinsk/infektionsmedicinsk synspunkt udgør gruppen med vedvarende feber 
en distinkt undergruppe, der bør udredes efter gængse retningslinjer for feber af 
ukendt årsag og ikke klassificeres som CFS/ME.

De såkaldte Oxford-kriterier afviger på nogle punkter fra CDC-kriterierne og har 
især været anvendt i forskningsøjemed (3). Diagnosen er primært en eksklusions-
diagnose. Oxford-kriterierne inkluderer dels CFS af ukendt ætiologi og præsen-
terer samtidigt en subtype af CFS, kaldet post-infektiøs fatigue syndrome (PIFS), 
som er associeret med en verificeret persisterende eller overstået infektion. En 
væsentlig forskel på CDC-kriterierne og Oxford-kriterierne er, at sidstnævnte fast-
slår, at trætheden skal afficere både fysisk og mental funktion. 

IOM-definitionen foreslår, at diagnostiske kriterier omfatter: 1. En betydelig reduk-
tion eller forringelse, hvad angår erhvervsmæssige, uddannelsesmæssige, sociale 
eller personlige aktiviteter, som varer i mere end 6 måneder, og er ledsaget af 
træthed, som er dyb, og som ikke har været der tidligere, og som ikke er resultatet 
af igangværende overdreven anstrengelse, og ikke lindres ved hvile. 2. Utilpashed 
efter anstrengelse. 3. Manglende oplevelse af at være udhvilet efter søvn. Mindst 
en af de to følgende manifestationer er også påkrævet: 1. Kognitiv svækkelse eller 
2. Ortostatisk intolerance.

Ifølge et review fra 2015 er ingen af de tilgængelige definitioner imidlertid indgå-
ende blevet testet med henblik på, om de differentierer en gruppe, der kan adskil-
les fra patienter med andre sygdomstilstande (8).

Tidligere studier har beskrevet, at CFS/ME ofte optræder hos unge voksne. 
Ratioen mellem forekomsten hos kvinder og mænd er 2:1. Syndromet optræder 
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eller erkendes sjældent i grupper med lav social status. Symptomerne progredierer 
sjældent, 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 jævnaldrende (4;5).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

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 opdateret i 2017, uden at der 
er inkluderet nyt materiale, og uden at konklusionerne er ændret (42). Den fysiske 
træning varede 12 til 26 uger. Syv studier anvendte en variation af aerob træning 
så som gang, cykling, svømning og dans ved forskellige intensiteter, et studie 
anvendte styrketræning. Forfatterne konkluderede, at patienter med CFS generelt 
har positiv effekt af gradueret trænings- terapi, føler sig mindre trætte, har bedre 
søvnkvalitet og bedre fysisk funktion. Man kunne ikke drage konklusioner, hvad 
angik en effekt på smerter og depression. Der var ingen evidens for en forværring 
af symptomer.

Forfatterne til det største af studierne i ovennævnte Cochrane review (43) beskri-
ver, at baggrunden for studiet var, at cognitive behaviour therapy (CBT) og graded 
exercise therapy (GET) tidligere havde været vist at være effektive i behandlingen 
af CFS, men at patientforeninger rapporterede, at disse behandlinger kunne være 
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 sammen med adaptive pacing therapy (APT), CBT 
eller GET. Primære endepunkter var træthed og fysisk funktion målt i op til 52 uger. 
Alle alvorlige reaktioner blev noteret.

I sammenligning med SMC alene var mean fatigue scores ved 52 uger 4,3 (95 % 
CI: 1,8-5,0) points lavere ved CBT (p=0,0001) og 3,2 (95 % CI: 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 højere 
for CBT (p=0,0068) og 9,4 (4,4 til 14,4) points højere for GET (p=0,0005), men var 
ikke forskellig for APT (p=0,18).

Sammenlignet med APT, var CBT og GET associeret med mindre træthed 
(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 fremgår imidlertid, at de positive ændringer, der ses efter et træningsforløb, er 
af forholdsvis beskeden karakter. Over det år, der måles på, ændrer den fysiske 
funktion i kontrolgruppen sig med 11,6 point (på SF36 physical function skala, der 
går fra 0 – 100); de ændrer sig i gennemsnit fra 39,2 til 50.8 efter 1 år. De patienter, 
der tilbydes træning ændrer sig fra 36,7 til 57,7, dvs. 21,0 point i samme tidsrum.

Der indtræder således en forbedring, men det skal bemærkes, at begge grupper 
fortsat scorer lavt efter behandlingsåret, hvis man sammenligner med normalbe-
folkningen. I undersøgelsesgruppen er gennemsnitsalderen 38 år, og til sammen-
ligning er den gennemsnitlige SF36-score for 38-årige 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 således konkludere, at både 
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 års interventioner med CBT og GET var bevaret efter 2,5 
års opfølgning. På dette tidspunkt var der imidlertid ikke længere signifikant forskel 
på de fire randomiseringsgrupper (45). Mens de behandlede grupper altså står 
stille i symptomniveau efter det første års fremgang, kommer kontrolgruppen sig 
efterfølgende væsentligt og bliver signifikant bedre end ved behandlingsforsøgets 
start. De scorer efter 2½ år 57,4 på SF36 physical function – dvs. næsten nøjagtigt 
det samme som dem, der modtog GET-træningen. Denne bedring kan måske 
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 træthed og forbed-
ret arbejdsevne.

Et studie fra 2017 (53) inkluderer 211 patienter med CFS, der randomiseres til 
kontrolgruppe eller semisuperviseret gradueret fysisk træning. Det konkluderes, at 
semisuperviseret gradueret fysisk træning er en sikker behandling, der har positiv 
effekt på træthedsscore og fysisk formåen.

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; fremmøde og Fluoxetine; fremmøde og placebo. Grupperne, der 
udførte gradueret fysisk træning havde mindre træthed og bedre kondition, mens 
Fluoxetine udelukkende påvirkede depressionssymptomer (7).
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Et studium randomiserede 148 patienter med CFS til fysisk træning eller kontrol 
(6). Kontrolgruppen modtog ingen specifik behandling eller intervention. Den ene 
interventionsgruppe gennemgik 2 individuelle træningssessioner, hvor betydnin-
gen af fysisk aktivitet blev forklaret; en anden gruppe modtog herudover 7 tele-
fonopkald, hver af 30 min. varighed over 3 måneder, hvor de fik forklaret betydnin-
gen af progressiv træning. Den sidste gruppe fik 7 konsultationer over 3 måneder 
med samme funktion som telefonopringningerne. Denne undersøgelse evaluerede 
ikke kondition eller muskelstyrke, men patienternes fysiske formåen i dagligdagen 
blev vurderet efter 3, 6 og 12 måneder. Der var positiv effekt i alle interventions-
grupper, men ingen forskel på dem, der fik megen versus mindre instruktion, eller 
på dem, der fik telefon versus personlig kontakt. 69 % af patienterne i interventi-
onsgrupperne opnåede tilfredsstillende fysisk funktion sammenlignet med 6 % af 
kontrolpersonerne. Der var ligeledes positiv effekt på træthed, humør, søvnmøn-
ster og evne til at klare sig i dagligdagen. Undersøgelsen tillod principielt ikke at 
vurdere, om det var den psykologiske opbakning/kontakt eller det ændrede fysiske 
aktivitetsmønster, der resulterede i bedre livskvalitet.

Hverken qigong træning (54;55) eller ortostatisk hjemmetræning (56) var effektive i 
behandlingen af symptomerne ved CFS.

Mulige mekanismer

En teori går på, at den fysiske træning bryder en tilstand af dekondition. Træthed 
som følge af dårlig kondition begrænser patientens fysiske formåen. Træningen 
har til formål at øge konditionen, hvorved trætheden aftager. Træningen øger 
muskelstyrken, hvorved patienten bliver bedre til at klare dagligdagen. Herudover 
er det sandsynligt, at patienten opnår en psykologisk effekt ved at erfare, at fysisk 
aktivitet ikke nødvendigvis medfører yderligere træthed. En anden teori går på, at 
personer med CFS/ME har et overfølsomt central nervesystem, og at træningen 
desensitiverer nervesystemet, således at fysisk træning og andre stimuli efterhån-
den tåles bedre (57). Fysisk træning giver ikke øget inflammation hos personer 
med CFS/ME (18). Den samlede videnskabelige litteratur peger på, at fysisk 
træning har anti-inflammatorisk effekt (17).

Kontraindikationer

Der er ingen generelle kontraindikationer (41). I IOM-kriterierne indgår det i defini-
tionen, at patienterne bliver dårlige efter fysisk aktivitet. Der er ikke udført studier 
vedrørende patienter, diagnosticeret i henhold til disse kriterier. Andre patientgrup-
per udviser ligeledes udpræget intolerance over for fysisk aktivitet, fx patienter med 
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hjerteinsufficiens og KOL. Disse patientgrupper er imidlertid trænbare, og der er 
samlet set ikke evidens for at ekskludere personer, der opfylder IOM-kriterierne, 
fra gradueret fysisk træning. Det skal imidlertid understreges, at træningen skal 
individualiseres.

CDC-kriterierne omfatter også patienter med feber, og Oxford-kriterier indfører 
PIFS, der er relateret til infektion. Patienter med feber og persisterende infektion 
udgør distinkte grupper, og der henvises her til de forholdsregler, der er beskrevet i 
kapitlet om infektioner. 
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Konklusion og træningstype

Der er moderat til høj grad af evidens for, at fysisk træning af personer med kronisk 
uræmi (prædialyse, dialyse eller nyretransplantation) har positiv effekt på fitness, 
gangdistance, diastolisk og systolisk blodtryk, samt livskvalitet. Aerob træning og 
kombineret aerob og styrketræning, men ikke styrketræning alene, øger konditio-
nen. Der er generelt bedst effekt af superviseret træning ved høj intensitet. Styrke-
træning øger muskelstyrken.

Man kan med fordel vælge kombineret aerob og styrketræning. Den aerobe træ-
ning kan fx være gangtræning eller cykeltræning. Den fysiske træning bør initialt 
være superviseret.

Personer med kronisk uræmi har ofte lav kondition og muskelstyrke. Der startes 
derfor ved lav intensitet, som gradvist øges til moderat og efterhånden høj intensi-
tet, ligesom varigheden af de enkelte træningssessioner kan øges gradvist. Perso-
ner med kronisk uræmi skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Kronisk uræmi kan defineres som irreversibelt tab af den glomerulære filtrations-
evne (GFR) og medfører et toksisk syndrom med forhøjet kreatinin og manglende 
evne til at regulere nyrernes udskillelse af natrium, kalium og syre. Årsager til 
kronisk uræmi er bl.a. glomerulonefritis, kardiovaskulær sygdom, hypertension, 
type 1- og type 2-diabetes. Der er ifølge Dansk Nefrologisk Selskabs årsrapport for 
2016 ca. 5.400 nyretransplanterede personer eller personer i dialyse.

De fleste personer med kronisk uræmi udvikler kardiovaskulære komplikationer 
(1-4) og endoteldysfunktion (5).

Kronisk nyresvigt er en katabolsk tilstand med øget proteinnedbrydning, der leder 
til muskelatrofi (6;7). Den katabole tilstand er også relateret til selve dialysen i form 
af øget proteinnedbrydning og proteintab.

Kronisk uræmi er ledsaget af en gradvis reduktion af den aerobe kapacitet, og 
den nedsatte fysiske formåen er medvirkende til, at denne patientgruppe generelt 
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er præget af nedsat livskvalitet (8). Når patientens sygdom er progredieret til et 
stadie, hvor der er behov for dialyse, vil der typisk være en reduktion i konditionen 
på 50 til 60 % i forhold til alders- og kønsmatchede kontrolpersoner (9-12). Den 
nedsatte arbejdskapacitet bliver ikke reverteret ved behandling af personernes 
anæmi (13-15). Patienter med kronisk uræmi er således præget af dårlig kondition 
og muskelstyrke, og den nedsatte fysiske formåen er associeret med øget dødelig-
hed (16).

Et longitudinelt studie med 256 personer med kronisk uræmi og 3,7 års opfølgning 
fandt, at et højt niveau af selvrapporteret fysisk aktivitet var associeret med lavere 
progression af nyresygdommen (17).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Det er veldokumenteret, at personer med kronisk uræmi har en række positive ef-
fekter af fysisk træning (18-24).

Et Cochrane review fra 2011 (25) inkluderede 45 studier med 1863 personer med 
kronisk uræmi. Samme type analyse er publiceret i 2016 (26). De fleste personer 
var i dialyse, nogle var karakteriseret som prædialyse (3 studier), og nogle havde 
fået foretaget nyretransplantation (3 studier). Træningstyperne var aerob træning, 
styrketræning, kombineret aerob træning og styrketræning samt yoga. I nogle 
studier var træningen superviseret. Træningsintensiteten var enten høj eller lav, 
varigheden af træningssessionerne var mellem 20 og 110 min. per session, og 
træningsinterventionerne varierede fra 2 til 18 mdr. Metaanalysen viste, at fysisk 
træning forbedrede fitness, gangdistance, diastolisk og systolisk blodtryk, samt 
livskvalitet. Aerob og kombineret aerob/styrketræning, men ikke styrketræning 
alene, øgede fitness. Der var generelt bedst effekt af superviseret træning ved høj 
intensitet. Styrketræning og yoga øgede muskelstyrken.

Muskelmassen blev øget hos præ-dialyse personer som følge af 8 ugers progres-
siv styrketræning 3 gange om ugen (27). Tilsvarende fund fandtes for personer i 
dialyse (28;29) og transplanterede personer (30). Studier har vist, at styrketræning 
øger muskelstyrken og muskelfiberstørrelsen hos personer med kronisk uræmi 
(31;32).

En metaanalyse baseret på 24 studier med 997 personer i hæmodialyse viste, at 
træning i forbindelse med hæmodialysen er praktisk mulig og øger kondition og 
livskvalitet (33).
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Særlige forhold

Mange personer har kronisk uræmi som følge af diabetes. En del personer med 
anden årsag til kronisk nyresygdom udvikler også diabetes. Risikoen for hypog-
lykæmi er således ikke ubetydelig for denne gruppe personer. Perifer neuropati er 
ligeledes et problem for mange personer med kronisk nyresygdom med og uden 
diabetes. Træningen bør tilrettelægges, så der ikke opstår komplikationer i form af 
hypoglykæmi og fodsår pga. neuropati.

Mulige mekanismer

Kronisk uræmi er associeret med øget 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 træning øger kondition, 
muskelvækst og muskelstyrke via en række mekanismer, der bl.a. involverer IGF-
1-produktion (36). Dermed bidrager træningen til, at den samlede fysiske formåen 
øges, og følelsen af træthed og depression afhjælpes.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der er generelt få eller ingen interventionsstudier med fokus på effekten af fysisk 
træning på symptomer ved mavetarmsygdomme.

Baggrund

I dette kapitel behandles mavetarmkanalens symptomer under ét, idet der lægges 
vægt på, i hvilket omfang træning provokerer symptomer. I forbindelse med intens 
og langvarig fysisk træning kan der opstå 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 blodgennemstrømning i mavetarm-
kanalen, ændret motilitet, øget mekanisk tryk og neuroendokrine ændringer (4;5). 
Ved fysisk aktivitet i mere end 2 timer og ved en intensitet på 60 % eller mere kan 
der ses der tegn på tarm-permeabilitet og endotoxæmi uafhængigt af træningstil-
stand (2).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Øvre gastrointestinale symptomer
Reflukssymptomer i forbindelse med fysisk aktivitet er beskrevet hos både træ-
nede (6) og utrænede (7) personer. Kvalme og opkastning opstår især efter hård 
fysisk aktivitet (8).

Mens moderat fysisk aktivitet ikke synes at påvirke ventriklens tømningshastighed, 
er denne forsinket ved fysisk træning af høj intensitet (9). Et studie evaluerede 
effekten af forskellige former for fysisk aktivitet og fandt, at løb inducerede de fleste 
symptomer, mens cykling inducerede færrest symptomer. Refluks opstod lige hyp-
pigt ved faste som postprandialt, men med større mængde postprandialt (10). Der 
var ikke effekt af behandling med syrehæmmeren omeprazol på aktivitetsinduceret 
refluks (11), mens sportsdrik (sukkervand) dæmpede symptomerne i højere grad 
end vand (12).
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Nedre gastrointestinale symptomer
Det har været almindeligt antaget, at den oro-anale transittid generelt er øget 
ved fysisk aktivitet, men der er ikke konsensus (12-14). Studier, der har vurderet 
colon transittid efter fysisk aktivitet, har fundet denne enten øget (15) eller uæn-
dret (16;17). Et studie fandt, at akut fysisk aktivitet hæmmede colonmotilitet (18). 
Sidstnævnte studie vurderede effekten af en kortvarig intervention og kan ikke 
ekstrapoleres til diarre hos fx maratonløbere.

Gastrointestinal blødning anses for at være udtryk for tarmiskæmi 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 træning som behandling af mavetarm-
kanalens sygdomme. Udvalgte diagnoser skal kort gennemgås. Den manglende 
evidens skyldes først og fremmest mangel på relevante studier.

Obstipation
Obstipation forekommer hos ca. 2 % af befolkningen, hyppigst hos kvinder. Lav fy-
sisk aktivitet er associeret med obstipation (20;21). Obstipation øges med alderen, 
og ældre mennesker har forlænget colon transittid (22). Som omtalt ovenfor er det 
imidlertid usikkert, i hvilket omfang fysisk aktivitet påvirker colon transittiden, og 
gode råd til personen om, at fysisk træning vil kunne afhjælpe obstipation, bygger i 
højere grad på ”almindelig erfaring” end på videnskabelige undersøgelser.

Et studie inkluderede 8 personer med kronisk idiopatisk obstipation, som blev fulgt 
2 uger i hvile og under 4 ugers træning (1 times aerob træning dagligt, 5 dage om 
ugen) (23). Træning havde ingen effekt på obstipationen.

Et andet studie omfattende midaldrende mænd med kronisk obstipation (24) fandt 
positiv effekt af et fysisk træningsprogram.

En spørgeskemaundersøgelse vedrørende defækationsmønster og fysisk aktivitet 
inkluderede1.069 funktionærer i alderen 24 til 77 år. Obstipation var et problem 
for 19,4 % af de adspurgte. Der var ingen forskel i mængden eller intensiteten af 
den fysiske aktivitet blandt personer med og uden obstipation. Fysisk aktivitet var 
positivt korreleret med mål for livskvalitet, fysisk funktion og selvopfattet helbred. 
Ydermere havde personer med obstipation dårligere livskvalitet end personer uden 
mavetarmproblemer (25).
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Cholelithiasis
2 prospektive studier omfattende 60.290 kvinder (26) og 45.813 mænd (27) 
påviste 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 træning som terapi blev evalueret.

Colon irritabile1

Personer med colon irritabile, der er fysisk aktive, har færre 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 på tarmsymptomer (30-37).

Der er ingen evidens for, at fysisk aktivitet forværrer personernes symptomer (38).

Personer med Crohns sygdom tolererede 12 ugers fysisk træning med moderat 
intensitet (ca. 30 min. 3 gange om ugen) uden eksacerbation i sygdommen (35). 
Én times fysisk aktivitet ved 60 % af maksimal iltoptagelse (VO2max) ændrede ikke 
transittid, permeabilitet eller neutrofil funktion (39).

Mulige mekanismer

Er gennemgået ovenfor.

Kontraindikationer 

Ingen generelle.

1	 I Danmark bruges begrebet funktionelle lidelser traditionelt som en samlebetegnelse for en række 
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 påviselig fysisk eller psykisk sygdom, og som 
påvirker funktionsevne og livskvalitet i væsentlig grad. Blandt de funktionelle lidelser med specifikke 
syndromdiagnoser, der har størst hyppighed og sygdomsbyrde, findes bl.a. colon irritabile (40).
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Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning har effekt på alle komponenter af 
det metaboliske syndrom, både insulinresistens, abdominal fedme, hypertension 
og dyslipidæmi.

For personer med hypertension og abdominal fedme er der størst effekt af aerob 
træning ved moderat til høj intensitet og indirekte evidens for en større effekt af 
superviseret træning. For personer med hyperlipidæmi er der evidens for, at den 
fysiske træning skal være af stor mængde.

Mange personer med hyperlipidæmi har hypertension eller symptomgivende, 
iskæmisk hjertekarsygdom. Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individua-
liseres.

Ordinationen følger de generelle anbefalinger for fysisk aktivitet for voksne, men 
der anbefales forøget mængde, fx 60 min. moderat fysisk aktivitet dagligt de fleste 
af ugens dage eller at gennemføre de 30 min. om dagen ved høj intensitet.

Baggrund

Der findes flere definitioner af det metaboliske syndrom, men samlet omfatter det 
metaboliske syndrom: insulinresistens, abdominal fedme, hypertension og hyperli-
pidæmi. International Diabetes Federation (1) definerer det metaboliske syndrom, 
som følgende:

Abdominal fedme, dvs. taljemål >94 cm for mænd og >80 cm for kvinder, plus 
mindst 2 af følgende 4 risikofaktorer:
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Plasmakoncentration af triglycerider >1,7 mmol/l

Plasmakoncentration af HDL-Kolesterol ≤1,03 mmol/l for mænd 
og

<1,29 mmol/l for kvinder

Blodtryk Systolisk blodtryk ≥130 mmHg

eller

Diastolisk blodtryk ≥85 mmHg

eller

i antihypertensiv behandling

Plasmakoncentration af glukose (faste) >5,6 mmol/l eller type2-diabetes

I Danmark har ca. 30 % af midaldrende mænd syndromet, mens halvt så mange 
midaldrende kvinder har syndromet. Det metaboliske syndrom forekommer sjæl-
dent hos normalvægtige, men det ses dog og er fx hyppigere hos pakistanske og 
tyrkiske indvandrere end i baggrundsbefolkningen for samme BMI.

Metabolisk syndrom er associeret med øget risiko for udvikling af hjertekarsyg-
dom (2), erektil dysfunction (3) og type 2-diabetes, men fysisk træning nedsætter 
risikoen for progression til diabetes (4;5).

Store epidemiologiske studier (6;7) og en metaanalyse (8) viser endvidere, at 
regelmæssig fysisk aktivitet nedsætter risikoen for udvikling af det metaboliske 
syndrom. En metaanalyse fra 2016 fandt, at både lave niveauer af fysisk aktivitet 
og fitness samt stillesiddende adfærd i weekender var associeret med udvikling af 
det metaboliske syndrom (9).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Fysisk træning og metabolisk syndrom
En metaanalyse fra 2013 (10) undersøgte effekten af fysisk træning på samtlige 
komponenter af det metaboliske syndrom. Analysen inkluderede 7 studier (rando-
miserede kontrollerede forsøg eller kliniske forsøg) med 206 personer med meta-
bolisk syndrom, heraf 128 i træningsgruppe og 78 i kontrolgruppe. Analysen fandt 
en reduktion i livvidde på -3,4 (95 % CI: −4,9,−1,8) cm, systolisk/diastolisk blodtryk 
på −7,1 (95 % CI: −9,03,−5,2)/−5,2 (95 % CI: −6,2,−4,1) mmHg og en øgning af 
HDL-kolesterol på 0,06 (95 % CI: 0,03-0,09) mmol/l i relation til udholdenhedstræ-
ning. Plasmaglukose niveauer faldt −0,31 (95 % CI: −0,64, 0,01; p = 0,06) mmol/L, 
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mens triglyceridkoncentration var uændret. Herudover var der en forbedring i 
fitness på 5,9 (95 % CI; 3,03,8,70) ml/kg/min. eller 19,3 %.

Fysisk træning og insulinresistens/forebyggelse af type 2-diabetes
Insulinresistens er en væsentlig komponent i både det metaboliske syndrom og 
type 2- diabetes, og fysisk aktivitet nedsætter risikoen for type 2-diabetes bl.a. ved 
at øge insulinfølsomheden. En metaanalyse fra 2015 (11) viser, at der er stærk 
evidens for en effekt af træning på insulinfølsomhed og glukosekontrol. Den finder, 
at højintens intervaltræning (HIIT) i sammenligning med kontinuerlig træning mere 
effektivt øger insulinfølsomheden.

En Cochrane-analyse fra 2008 (12) vurderede effekten af fysisk træning kombine-
ret med diæt som forebyggelse af type 2-diabetes. Den fysiske træning varierede 
fra ”råd” om at øge den daglige fysiske aktivitet til superviseret fysisk træning af 
varierende intensiteter op til flere gange om ugen. De fleste programmer inkluderer 
gang, jogging eller cykling ved forskellige intensiteter. Diæter var baseret på redu-
ceret kalorieindtag i form af reduceret fedt og øget fiberindhold.

Personer i analysen var karakteriseret ved at have patologisk glukosetolerance 
og/eller metabolisk syndrom. Analysen inkluderede 8 forsøg med 2.241 personer 
i gruppen, der fik foreskrevet fysisk aktivitet plus diæt, som ovenfor beskrevet, og 
2.509 kontrolpersoner.

Studierne varede fra 1 til 6 år. Fysisk aktivitet + diæt reducerede risikoen for type 
2-diabetes signifikant (RR: 0,63, 95 % CI: 0,49-0,79). Man fandt ligeledes en sig-
nifikant effekt på kropsvægt, BMI, talje-hofte-ratio og taljeomkreds og en moderat 
effekt på blodlipider.

Interventionen havde en markant effekt på både systolisk og diastolisk blodtryk 
(12). Den isolerede effekt af træning alene i forebyggelsen af diabetes hos perso-
ner med patologisk glukosetolerance er sparsomt belyst, mens der er god evidens 
for effekt af kombineret fysisk træning og diæt. En kinesisk undersøgelse ind-
delte 577 personer med patologisk glukosetolerance i 4 grupper: diæt, træning, 
diæt+træning eller kontrol, og fulgte dem i 6 år (13). Risikoen for diabetes blev 
reduceret med 31 % (p<0,03) i diætgruppen, med 46 % (p<0,0005) i træningsgrup-
pen og med 42 % (p<0,005) i diæt+træningsgruppen.

I et svensk studie blev 6.956 48-årige mænd helbredsundersøgt (14). Personer 
med patologisk glukosebelastning blev inddelt i 2 grupper: 1) træning og diæt 
(n=288 deltagere) eller 2) ingen intervention (n=135 deltagere) og fulgt i 12 år. 
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 trænede (6,5 versus 14 %).

To randomiserede, kontrollerede studier inkluderede personer med patologisk 
glukosetolerance og fandt, at livsstilsændringer beskyttede mod udvikling af type 
2-diabetes. En finsk undersøgelse randomiserede 522 overvægtige, midaldrende 
personer med patologisk glukosetolerance til fysisk træning kombineret med diæt 
eller kontrol (15) og fulgte dem i 3,2 år. Livsstilsinterventionen bestod i individua-
liseret rådgivning vedrørende reduktion af kalorieindtag, reduktion af fedtindtag 
og øgning af fiberrig kost, samt øgning af den daglige fysiske aktivitet. Risikoen 
for type 2-diabetes var reduceret med 58 % i interventionsgruppen. Der var størst 
effekt hos de personer, der gennemførte de mest omfattende livsstilsændringer 
(16;17). Livsstilsændringen havde fortsat effekt efter 13 år (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 diæt med reduktion af 
kalorieindtag eller 3) ingen intervention. Forsøgspersonerne blev fulgt i 2,8 år (19). 
Livsstilsinterventionsgruppen havde en reduceret risiko på 58 % for at udvikle type 
2-diabetes. Reduktionen var således den samme som i den finske undersøgelse 
(15), mens behandling med Metformin kun reducerede risikoen for diabetes med 
31 %. Efter 15 år var diabetesincidensen reduceret med 27 % i livsstilsgruppen og 
med 18 % i Metformin-gruppen sammenlignet med placebo-gruppen (20).

Som det fremgår, er det ikke formelt muligt at vurdere den isolerede effekt af 
træningen i forhold til diæten i 3 af de anførte studier (14;15;19). Interventionsgrup-
perne havde kun et beskedent vægttab. I den finske undersøgelse var vægt-
tabet efter 2 år 3,5 kg i interventionsgruppen versus 0,8 kg i kontrolgruppen (15). 
Interventionsgruppen havde således et fald i BMI fra ca. 31 til ca. 30 i den finske 
undersøgelse (15) og fra 34 til 33 i den amerikanske undersøgelse (19).

Fysisk træning og abdominal fedme
Visceralt fedt repræsenterer en selvstændig risikofaktor for udvikling af kardiova-
skulær sygdom (21) og død af alle årsager (22;23).

Uafhængigt af andre fedtdepoter er abdominal fedme en stærk risikofaktor for hy-
perlipidæmi (24;25), nedsat glukosetolerance (26), insulinresistens (27), systemisk 
inflammation (28), hypertension (29) og type 2-diabetes (30).

En tværsnitsundersøgelse viste, at overvægtige mænd med god kondition havde 
signifikant mindre visceralt fedt end overvægtige mænd med dårlig kondition (31). 
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Regelmæssig fysisk aktivitet med og uden vægttab er associeret med reduktion i 
mængden af visceralt fedt (32-35).

En metaanalyse fra 2017 (36) undersøgte effekten af fysisk træning på ektopisk 
fedtaflejring hos personer med type 2-diabetes. Analysen inkluderede 24 studier 
med 1.383 personer og fandt, at fysisk træning reducerede mængden af abdomi-
nalt fedt. Der var effekt af aerob fysisk træning, men ikke af styrketræning.

Fysisk inaktivitet er en selvstændig faktor for abdominal fedme. En gruppe unge 
raske, normalvægtige mænd, der normalt gik 10.000 skridt dagligt, reducerede 
deres skridtantal til 1.500 skridt dagligt i 14 dage. De oplevede en signifikant 
forøgelse i mængden af visceralt fedt på 7 % trods et totalt gennemsnitligt vægttab 
på 1,2 kg (37).

Hvis man øger mængden af fysisk aktivitet til 60 min. pr. dag i 3 måneder, finder 
man reduktion i mængden af visceralt fedt på omkring 30 % (38;39). Fysisk træ-
ning medfører typisk en større total reduktion i mængden af subkutant fedt i sam-
menligning med visceralt fedt, men den relative reduktion i mængden af visceralt 
fedt er større.

Det skal dog understreges, at ændringer i mængden af visceralt fedt som respons 
på fysisk træning er meget varierende, og det er ikke muligt at fastlægge en klar 
dosis- responssammenhæng mellem mængden af fysisk aktivitet og reduktion i 
visceralt fedt (39- 41).

Midaldrende, normalvægtige eller overvægtige mænd og overvægtige kvinder kan 
regne med en reduktion i mængden af visceralt fedt (-10 til -19 %) efter 3 måne-
ders regelmæssig fysisk aktivitet. Disse resultater gælder også for ældre, over-
vægtige personer (60-80 år) (42). Træning, enten styrke- eller udholdenhedstræ-
ning 80 min. pr. uge medførte, at forsøgspersonerne ikke akkumulerede visceralt 
fedt efter diæt og vægttab, mens kontrolgruppen, der ikke trænede, forøgede den 
viscerale fedtmængde med 38 % (43).

Fysisk træning og hypertension
Se kapitel 15.

Fysisk træning og hyperlipidæmi
Se kapitel 14.
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Mulige mekanismer

Mekanismer vedrørende effekt af fysisk træning på blodlipider, hypertension og 
insulinresistens (type 2-diabetes) er beskrevet i de relevante kapitler (indsæt 
krydsreference).

Kontraindikationer

Ingen generelle, men træningen skal tage højde for konkurrerende sygdomme. 
Ved iskæmisk hjertesygdom afstås fra intensive arbejdsintensiteter. Ved hyperten-
sion anbefales det, at styrketræning udføres med lette vægte og med lav kontrakti-
onshastighed, indtil blodtrykket er reguleret.
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Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at fysisk træning kan forbedre både muskelstyrke, 
kondition og balance. Lovende resultater tyder på, at styrketræning måske kan 
bremse sygdomsaktivitet.

Træningen skal individualiseres og initialt superviseres og så vidt muligt indeholde 
både styrketræning, aerob træning og balancetræning. Forværring af symptomer 
udløst af varme i forbindelse med motion er et midlertidigt fænomen. Foranstaltnin-
ger (fx udluftning), som kan hjælpe med til at holde kropstemperaturen nede, bør 
benyttes, hvis patienten er meget temperaturfølsom.

I henhold til Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinje er der faglig enig-
hed om, at effektiv styrketræning bør udføres 2-3 gange om ugen af 45-60 min. 
varighed, hvor vægtbelastninger, der medfører muskeludtrætning inden for 8-15 
gentagelser i 2-4 sæt, anvendes. Der er endvidere enighed om, at konditionstræ-
ning bør tilrettelægges således, at der gennemsnitligt er en belastning af kredslø-
bet på mere end 50 % af den maksimale puls (1).

Baggrund

Multipel sklerose (MS) er en kronisk sygdom, som normalt er præget af lang-
somt fremadskridende invaliditet. Forekomsten af MS i Danmark er cirka 200 pr. 
100.000 indbyggere, hvilket er en af verdens højeste. I Danmark er den samlede 
forekomst cirka 12.500 personer (Landspatientregistret sammenkørt med Sclero-
seregisteret, februar 2014). Der forekommer 8-9 nye tilfælde af MS pr. 100.000 
indbyggere svarende til cirka 600 nye tilfælde om året. Sygdommen rammer kvin-
der signifikant hyppigere end mænd og debuterer oftest i 20-40-års alderen. Syg-
dommen er præget af gentagne neurologiske udfald (attacks) fra forskellige dele 
af nervesystemet. Årsagen 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 træthed er ka-
rakteristiske symptomer. Afhængigt af plaquenes lokalisering har hver patient sin 
egen symptomatologi, hvilket gør evidensbaserede undersøgelser vanskelige.
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Personer med sklerose er ofte fysisk inaktive med nedsat kondition (2) og dårlig 
muskelfunktion (3) sammenlignet med raske kontroller.

De er generelt præget af samme type komorbiditet, som man ser hos fysisk 
inaktive personer (4) og har øget forekomst af osteoporose (5), kardiovaskulær 
sygdom (6), metabolisk syndrom (6), depression (7) og træthed (8).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Et randomiseret kontrolleret dansk studie viser, at fysisk træning tilsyneladende 
kan bremse sygdomsudvikling hos personer med sklerose (9). I undersøgelsen 
fulgte forskerne 35 personer med sklerose igennem 24 uger. Halvdelen af grup-
pen udførte progressiv styrketræning to gange om ugen, mens den anden halvdel 
fortsatte deres normale levevis uden systematisk træning.

Før og efter interventionen fik forsøgspersonerne MR-skannet hjernen, og det viste 
efterfølgende en tilbøjelighed til, at hjernen skrumpede mindre hos de personer, 
der trænede målrettet og jævnligt. Derudover var der flere mindre hjerneområder, 
der tilsyneladende regenererede som følge af træningen.

En metaanalyse fra 2016 vurderede effekten af træning på muskulær og aerob 
fitness (10). Analysen inkluderede 20 randomiserede kontrollerede studier, i alt 
663 personer med dissemineret sklerose. Der var evidens for, at fysisk træning 
var associeret med forbedringer i muskelstyrke og muskulær udholdenhed samt 
aerob fitness. Resultaterne for muskulær fitness blev bekræftet 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 træning på gangevne. Den 
fysiske træning repræsenterede fysioterapi med og uden træning ved hjælp af 
udstyr, forskellige former for fysisk træning på land og i vand. Gangfunktionen blev 
forbedret med 19 %. Der var større effekt (32 %), hvis træningen var superviseret. 
En metaanalyse fandt, at fysisk træning, som ovenfor beskrevet, havde en generel 
positiv effekt på livskvalitet (13).

Der foreligger fra 2001 en metaanalyse omfattende 23 studier, der viser, at ergote-
rapi/fysioterapi øger muskelstyrke, bevægelsesgrad og det psykiske velbefindende 
samt evnen til at klare personligt toilette og af- og påklædning (14).

Et problem, som afholder nogle personer med sklerose fra at deltage i fysisk træ-
ning, er, at op til 40 % oplever en forværring af sensoriske symptomer i forbindelse 
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med træning (15). Der er imidlertid tale om et midlertidigt fænomen, der for langt 
de fleste er normaliseret allerede inden for 30 min. efter træningsophør. Forvær-
ring af symptomer synes at hænge sammen med en stigning i kropstemperaturen, 
hvorfor man i forbindelse med konditionstræning skal sørge for udluftning og andre 
tiltag, som kan hjælpe med til at holde kropstemperaturen nede (16).

Det er uvist, om der er en årsagssammenhæng mellem kognitiv funktion og fysisk 
aktivitet/fitness niveau (17).

Mulige mekanismer

Udfald medfører pareser, som fører til indskrænket bevægefrihed. Muligheden for 
fysisk aktivitet indskrænkes dermed, og konditionen falder. Lav muskelstyrke og 
dårlig kondition kan bidrage til følelse af træthed, mens muskeltrætheden ikke er 
relateret til ændrede metaboliske forhold hos personer med dissemineret sklerose 
(18). Træningen har til formål at genvinde muskelstyrke, koordination og kondition. 
Derudover tyder et nyt studie på, at fysisk træning har direkte effekt på sygdoms-
patogenesen og kan hæmme hjernedegeneration og måske medføre regeneration 
af hjernen (9).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for, at fysisk træning har positiv effekt på knog-
lemineraltætheden hos postmenopausale kvinder. Hos ældre er der høj grad af 
evidens for, at fysisk træning forebygger fald og frakturer, når fysisk træning kombi-
neres med balance-træning, faldforebyggelse og optimering af synsevne.

Den fysiske træning bør være en kombination af aerob træning og styrketræning 
af ben. Hos ældre personer skal vægten lægges på styrketræning og balance-
træning. Træningen kan integreres i dagligdagen og alle patienter skal stile mod 
at være fysisk aktive svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for 
fysisk aktivitet.

Baggrund

Osteoporose (på dansk knogleskørhed) er karakteriseret ved nedsat knoglemi-
neraltæthed og ændret mikro-arkitektur, som svækker knoglernes brudstyrke. 
Patienter med osteoporose har derfor øget risiko for knoglebrud. Osteoporose 
forekommer dels som en selvstændig sygdom (primær osteoporose), dels som 
følge af andre sygdomme (sekundær osteoporose). Osteoporose indebærer, at 
knoglemineraltætheden falder. Man oplever som regel ikke symptomer på osteo-
porose før evt. knoglebrud indtræffer.

Den aldersspecifikke incidens af hoftebrud har været faldende i løbet af de seneste 
år (1).

Den maksimale knoglemasse, der opnås i 20-25-års alderen, betegnes peak bone 
mass og er primært genetisk betinget. Andre faktorer af betydning for udvikling af 
osteoporose er rygning, tidlig menopause og mangel på fysisk aktivitet (2).

Mangel på vægtbærende fysisk aktivitet hos børn inden puberteten har indflydelse 
(3). Et longitudinelt studie fra Holland, hvor unge er blevet fulgt over en 15-årig 
periode, viste, at daglig fysisk aktivitet i barndom og ungdom er signifikant relateret 
til knogledensitet i ryg og hofte ved 28-års alderen (4).
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En metaanalyse fra 2010 konkluderer, at der er evidens for, at fysisk aktivitet af 
de belastede knogler øger knoglestyrken hos børn, mens der ikke er tilstrækkelig 
evidens for samme effekt hos voksne (5).

Knogletab ved immobilisation skyldes en accelerering af remodelleringsprocessen 
ledsaget af en øget negativ balance pr. udskiftningsenhed (6). De kliniske konse-
kvenser af immobilisation er store. En undersøgelse viste således, at immobili-
sation på grund af tibiafraktur medførte udtalt tab af knogledensitet i hoften både 
på den frakturerede side og på den kontralaterale side (7). I et opfølgningsstudie 
kunne det vises, at knogledensiteten i hoften på den frakturerede side endnu ikke 
var normaliseret 5 år senere (8). Desuden er det vist i en metaanalyse, at kun 3 
ugers sengeleje vil medføre en fordobling af risikoen for hoftefraktur i de følgende 
10 år (9).

Excessiv fysisk aktivitet kan have utilsigtede negative konsekvenser også for 
knoglerne. Piger med træningsbetinget sekundær amenorré taber således knogle-
masse og er (om end reversibelt) sterile med nedsat libido (10).

Hormonelle faktorer (specielt østrogenbortfald omkring menopausen) har været 
i fokus for osteoporoseforskning, -forebyggelse og -behandling, men der er i dag 
epidemiologiske, kliniske og knoglebiologiske studier, der tyder på, at mekaniske 
faktorer (som fysisk aktivitet) spiller en fremtrædende rolle for knoglernes sundhed. 
Sammenfattende er det faldende fysiske aktivitetsniveau i befolkningen formentlig 
en væsentlig årsag til den generelle stigning i hoftefrakturincidensen gennem de 
seneste 30 år.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er få metaanalyser vedr. effekt af fysisk træning på knoglemineraltæthed og 
knoglebrud (11-13).

Der foreligger en metaanalyse fra 2002 (14), der vurderer effekten af aerob træ-
ning eller styrketræning på knoglemineraltæthed (bone mineral densitity (BMD)) 
hos postmenopausale kvinder. Metaanalysen inkluderede 18 randomiserede, kon-
trollerede forsøg (n=1.423 deltagere). Kvinderne var ikke identificeret med hensyn 
til, om de havde eller ikke havde osteoporose. Både aerob træning og styrketræ-
ning havde positiv effekt på rygsøjlens 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 trænings-
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type vedrørende knoglemineraltætheden af femurhalsen er ikke-vægtbærende 
progressiv styrketræning af underekstremiteter, mens kombinerede træningspro-
grammer er mest effektive for knoglemineraltætheden i rygsøjlen. Der var ikke ef-
fekt på antallet af frakturer. Forfatterne konkluderede, at der er en relativ lille, men 
statistisk signifikant og muligvis væsentlig effekt af fysisk træning på knogletæthed.

Et systematisk review fra 2000 inkluderer både præ- og postmenopausale kvinder. 
Reviewet identificerer 35 randomiserede, kontrollerede studier, der vurderer ef-
fekten af aerob træning og styrketræning (16). Det konkluderes, at både aerob træ-
ning og styrketræning har effekt på rygsøjlens BMD hos såvel præ- som postme-
nopausale kvinder. Aerob træning har effekt på hoftens BMD, mens der i 2000 ikke 
var tilstrækkeligt mange studier til, at man kunne konkludere noget vedrørende 
effekten af styrketræning på hoftens BMD.

Et randomiseret, kontrolleret studie undersøgte effekten af fysisk træning på BMD 
hos personer med reumatoid arthritis (RA) (n=319 deltagere) (17). Interventions-
gruppen deltog i 2 ugentlige træningssessioner på hver 75 min. Hver session 
bestod af konditionstræning på cykel, styrketræning i form af cirkeltræning og 
vægtbærende sport i form af volleyball, fodbold, basketball eller badminton. Træ-
ningsprogrammet blev evalueret hver 6. måned op til 24 måneder. Den intensive 
fysiske træning, som inkluderede vægtbærende sportsaktiviteter, hæmmede 
knoglemineraltabet (18) i overensstemmelse med et tidligere RA-studie, der fandt 
beskeden, men positiv effekt af dynamisk træning på knoglemineralindhold (19). 
Styrketræning alene havde hos personer med RA ingen effekt på knoglemineral-
indholdet (20;21).

Hos ældre personer er en væsentlig indikation for træning at styrke balanceevnen 
og dermed at forebygge fald (22). Prospektive kohortestudier med frakturer som 
effektmål viser alle, at fysisk aktivitet beskytter mod frakturer (23-27). Et Cochrane 
review fra 2001 (28) konkluderede, at fysisk træning forebyggede frakturer as-
socieret med fald. Et randomiseret studie fra Australien (29) inkluderede 1.090 
hjemmeboende 70-84-årige personer. Interventionerne omfattede 1) fysisk 
træning på hold, 2) hjemmebesøg med henblik på at forebygge fald i hjemmet eller 
3) optimering af synsevne. Der var i alt 8 grupper, defineret ud fra hvor mange af 
interventionerne forsøgspersonen blev allokeret til. Den fysiske træning bestod i 
fleksibilitetsøvelser, styrketræning af ben samt balanceøvelser. Balanceevnen var 
signifikant forbedret i træningsgruppen. Fysisk træning reducerede risikoen for fald 
til 0,82 (95 % CI: 0,70-0,97, p<0,05). Når samtlige interventioner blev iværksat, 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 år. Muskel-
styrketræning kombineret med balancetræning 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-årige havde 
størst effekt af programmet.

En dansk undersøgelse (31) inkluderede kvinder i alderen 70-90 år med en fal-
danamnese. Patienterne blev randomiseret til en kontrolgruppe (n=33 deltagere) 
og en træningsgruppe (n=32 deltagere), som gennemgik et træningsprogram, der 
inkluderede moderat styrketræning og balanceøvelser 2 gange om ugen i 6 må-
neder. Træningen resulterede i forbedring af muskelstyrke, ekstension/fleksion af 
overkroppen, ganghastighed og balanceevne. Denne fremgang var også til stede 
6 måneder efter interventionen.

En metaanalyse fra 2017 (32) inkluderer 21 randomiserede kontrollerede studier, i 
alt 5.540 institutionaliserede +65-årige personer. Interventionen bestod i fysisk træ-
ning med henblik på at modvirke fald. Fysisk aktivitet reducerede risikoen for fald 
(RR: 0,81, 95 % CI: 0,68-0,97) og effekten var større, hvis den fysiske aktivitet blev 
kombineret med andre faldforebyggende initiativer (RR: 0,61, 95 % CI: 0,52-0,72).

Når det gælder effekt af fysisk aktivitet/fysisk træning på frakturrisiko, er dette kun 
opfyldt for ældre, og kun når fysisk træning kombineres med balancetræning, 
faldforebyggelse og optimering af synsevne.

Mulige mekanismer

Den positive effekt af fysisk aktivitet er ens hos begge køn og skyldes bl.a. øgning 
af knoglernes tværsnitsareal og dermed større knogler. Derudover øger fysisk 
træning muskelstyrken og bedrer derved balanceevnen samt mindsker risikoen for 
fald.

Kontraindikationer

Ingen generelle. Hos patienter med kendt osteoporose bør den fysiske træning 
omfatte aktiviteter med lille risiko for fald. Personer med spinal osteoporose bør 
ikke instrueres i øvelser med belastning ud over egen vægt.
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Konklusion og træningstype

Der er høj grad af evidens for, at konditionsgivende fysisk aktivitet kan modvirke 
den øgede mortalitet associeret med svær overvægt. Der er ligeledes høj grad af 
evidens for, at en fysisk aktiv livsstil og god kondition nedsætter risikoen for følge-
sygdomme til svær overvægt. Der er endvidere evidens for at fysisk træning med 
og uden kostomlægning kan føre til vægttab, og at en fysisk aktiv livsstil med fysisk 
træning af stor mængde og høj intensitet forebygger vægtøgning efter vægttab.

Da god kondition har selvstændig forebyggende effekt på sygdom associeret med 
svær overvægt, og da voksne med overvægt og god kondition er beskyttet mod 
den øgede mortalitet, anbefales det, at der stiles mod konditionsgivende aktiviteter 
i form af fysisk aktivitet med relativ høj intensitet. Man kan med fordel kombinere 
med styrketræning med henblik på at øge muskelmassen.

Voksne med svær overvægt skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sund-
hedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, men der opnås større ef-
fekt ved træning af større mængde og med højere intensiteter. Mange voksne med 
svær overvægt har imidlertid samtidig hypertension eller symptomgivende, iskæ-
misk hjertekarsygdom. Anbefalingerne må derfor i vid udstrækning individualiseres.

Baggrund

Overvægt er en tilstand, hvor en unormalt stor del af legemsvægten udgøres af 
fedt. I den almindelige kliniske hverdag stilles diagnosen sædvanligvis ved be-
stemmelse af legemsmasseindekset (body mass index, BMI), som er vægten i kg 
divideret med kvadratet på højden i meter (kg/m2) (1;2). BMI er i de fleste tilfælde 
relativt tæt associeret til kroppens fedtmasse. Internationalt inddeles overvægt 
i forskellige grader afhængigt af BMI. WHO-kriterier for inddeling i overvægt og 
svær overvægt er angivet i tabel 2. Det er vigtigt at fremhæve, at ændringer i 
kropssammensætning, fx i retning af mere muskelmasse og mindre fedtmasse, 
ikke nødvendigvis indebærer ændringer i kropsvægt eller BMI.

Dødeligheden er dobbelt så stor blandt voksne med svær overvægt (BMI ≥30) sam-
menlignet med voksne med normalvægt (1). Bugfedme er associeret med betydelig 
øget risiko for sygdom og tidlig død (se kapitlet om Metabolisk Syndrom). Den øgede 
dødelighed ved svær overvægt skyldes overvejende øget forekomst af kardiova-
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skulær sygdom. I en gruppe af 25-30-årige fandt man, at dem med svær overvægt i 
klasse III (BMI≥40) havde enen overdødelighed på op til 10-12 gange (1).

Adskillige studier har vist en ”U”-formet association mellem BMI og mortalitet, såle-
des at både lavt og højt BMI er associeret med øget risiko for præmatur død (3).

 
Tabel 2. Kriterier for inddeling i overvægt og svær overvægt

BMI (kg/m2) Risiko for følgesygdomme

Normalvægt 18,5-24,9 –

Moderat overvægt* 25-29,9 let øget

Svær overvægt ≥30 –

– klasse I 30-34,9 moderat øget

– klasse II 35-39,9 meget øget

– klasse III (ekstrem overvægt) ≥40 voldsomt øget

* Overvægt er BMI ≥25

En stor del af den voksne danske befolkning er overvægtig. Det er blandt andet 
dokumenteret i Den Nationale Sundhedsprofil fra 2017 (4), hvor 58 % af de voksne 
mænd og 44 % af de voksne kvinder angav at have et BMI over 25. Svær over-
vægt er også et udbredt problem, og 17 % af både voksne mænd og kvinder angav 
at have et BMI over 30. Der er veldokumenterede sociale forskelle i forekomsten 
af overvægt, og overvægt forekommer især i befolkningsgrupper med de korteste 
uddannelser og de laveste indkomster.

Intervallet BMI 25-29,9 kaldes moderat overvægt, mens et BMI på 30 og opefter 
betegnes som svær overvægt.

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

En god kondition beskytter mod overdødelighed ved svær overvægt. Betydningen 
af fysisk aktivitet for vægttab vurderet ved kropsvægt eller BMI er kontroversiel, 
men fysisk træning medfører reduktion i fedtmasse og bugfedme samt modvirker 
muskelmassetab under en slankekur. Der er stærk evidens for, at fysisk aktivitet 
er vigtig for at forebygge vægtøgning hos både overvægtige og normalvægtige, 
herunder at bevare kropsvægten efter vægttab.
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Fysisk træning og overlevelse
Et review fra 2014 (5) sammenlignede en gruppe af både overvægtige og svært 
overvægtige personer med en gruppe af normalvægtige personer, hvor alle havde 
god kondition. De fandt, at der ikke var forskel i dødelighed mellem de to grupper. 
En litteraturgennemgang af 36 artikler (6) vurderede de uafhængige effekter af 
normalvægt versus svær overvægt, god kondition versus dårlig kondition og fysisk 
aktivitet versus fysisk inaktivitet. Risikoen for død af alle årsager eller kardiovasku-
lær død var lavere hos personer med højt BMI og god kondition, sammenlignet 
med personer med normalt BMI og lav kondition. Et højt BMI var defineret som 
BMI ≥ 30 i de fleste studier, men i nogle studier var et højt BMI defineret som BMI> 
25-27. Litteraturstudiet kunne imidlertid ikke bekræfte resultater fra andre studier, 
der viste, at højt fysisk aktivitetsniveau gav samme beskyttelse som høj kondition. 
Personer med et højt BMI og et højt fysisk aktivitetsniveau havde større risiko for at 
udvikle type 2-diabetes og kardiovaskulær sygdom end personer med et normalt 
BMI og et lavt fysisk aktivitetsniveau.

Der er mange mulige forklaringer på, at en god kondition, men ikke et højt fysisk 
aktivitetsniveau, beskytter mod de alvorlige helbredsmæssige konsekvenser af 
overvægt og svær overvægt. Oplysninger om fysisk aktivitetsniveau er i de fleste 
studier baseret på selvrapporterede oplysninger, hvilket er behæftet med stor 
unøjagtighed, mens kondition er et objektivt mål. En anden mulig forklaring er, at 
det primært er den konditionsgivende fysiske aktivitet, dvs. fysisk aktivitet ved høj 
intensitet, der beskytter mod sygdom associeret med svær overvægt (6).

Fysisk træning som middel til vægttab
Et Cochane-review fra 2006 (7) inkluderede 3.476 overvægtige eller svært 
overvægtige personer, der blev undersøgt undersøgt i 41 randomiserede, kontrol-
lerede kliniske studier offentliggjort i 43 publikationer. Konklusionen var, at fysisk 
aktivitet alene inducerede signifikant vægttab, mens fysisk aktivitet kombineret 
med kostomlægning var mere effektivt. Fysisk aktivitet med høj intensitet var mere 
effektivt end moderat aktivitet. Man fandt generel positiv effekt af træningen på 
blodtryk, fasteglukose og triglycerider. Resultaterne fra Cochrane-reviewet er gen-
nemgået i en artikel i Ugeskrift for Læger (8).

Forfatterne definerede fysisk træning som ”enhver form for fysisk aktivitet, der 
bliver gentaget regelmæssigt i en vis tidsperiode”. Det var en forudsætning, at 
den fysiske træning var kvantificerbar. Studier, i hvilke medicinsk behandling blev 
kombineret med fysisk træning, blev ekskluderet. Inklusion af et studie krævede 
endvidere en varighed på mindst 3 måneder og et frafald på højst 15 %. Gennem-
snitsalderen for forsøgsdeltagerne var 42 år, og der indgik både mænd og kvinder i 
studierne. I 25 ud af 41 studier var interventionsperioden på 3-4 måneder. Største-
delen af studierne er udført i USA, men en del af dem er udført i Europa, heriblandt 
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et i Danmark (9). Den fysiske træningsintervention bestod hyppigst af gang, motion 
på kondicykel, jogging og vægttræning. Træningsintensiteten var i størstedelen af 
studierne højere end 60 % af den maksimale iltoptagelse/puls, og personerne træ-
nede hyppigst 40-50 min. pr. gang, 3-5 gange pr. uge. Fysisk træning inducerede 
i alle studier en mindre reduktion i kropsvægt og i BMI. Kombinationen af fysisk 
træning og kostomlæging gav et gennemsnitligt større vægttab (forskel på: 1,0 kg, 
95 % CI: 0,7-1,3 kg, n = 2.157 deltagere) og en større reduktion i BMI (differens: 
0,4 kg/m2, 95 % CI: 0,1-0,7 kg/m2, n = 452 deltagere) end kostomlægning alene. 
Uden kostomlægning medførte fysisk træning ved høj intensitet (~60 % af den 
maksimale iltoptagelse/puls) et større vægttab (differens: 1,5 kg, 95 % CI: 0,7-2,3 
kg, n = 317) end fysisk træning ved lav intensitet.

Cochrane-analysen viste således, at fysisk træning af overvægtige og svært 
overvægtige voksne havde positive effekter på både kropsvægt og risikofaktorer 
for kardiovaskulær sygdom. Fysisk træning kombineret med kostomlægning redu-
cerede kropsvægten signifikant mere end kostomlægning alene. I studierne med 
fysisk træning uden kostomlægning reducerede fysisk træning ved høj intensitet 
kropsvægten mere end fysisk træning ved lav intensitet.

Resultaterne er i overensstemmelse med en senere metaanalyse fra 2014 (10).

Fysisk træning som middel til at bevare vægttab
Et prospektivt studie (11) undersøgte betydningen af fysisk aktivitet for for at be-
vare et vægttab. Undersøgelsen omfattede 4.558 raske præmenopausale kvinder, 
som var 26-45 år gamle og havde tabt > 5 % af deres kropsvægt de foregående 
2 år. Deltagerne rapporterede deres fysiske aktivitet og vægt ved studiets start og 
6 år efter. Sammenlignet med kvinder, der forblev stillesiddende, var kvinderne 
mindre tilbøjelige til at genvinde > 30 % af den tabte vægt, hvis de var fysisk aktive 
mindst 30 min. om dagen. Fysisk aktivitet ved høj intensitet var forbundet med 
bedre vedligeholdelse af vægttab.

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 kropsvægten efter vægttab. Gruppen af fysisk aktive og gruppen af fy-
sisk inaktive havde et initialt vægttab på respektive 21 kg og 22 kg. Efter 2,7 år var 
vægttabet i de to grupper 15 kg for de fysisk aktive og 7 kg for de fysisk inaktive.

Fysisk træning som middel til at forebygge og behandle sygdomme 
associeret med svær overvægt
Svær overvægt er ofte ledsaget af hypertension, hyperkolesterolæmi, hypertrigly-
ceridæmi og insulinresistens. Effekten af fysisk træning på disse risikomarkører 
er beskrevet i selvstændige kapitler (11, 17, 16, 23, 27). Svær overvægt er ofte 
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associeret med erektil dysfunktion. Fysisk træning har positiv effekt på rejsnings-
funktionen (19-24).
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Mulige mekanismer

Fysisk træning øger energiforbruget og inducerer lipolyse, hvormed fedtmas-
sen reduceres, så længe der ikke kompenseres for energiforbruget med et øget 
kalorieindtag. Fysisk træning, især aerob træning, øger adiponectin og reducerer 
serum leptin, hvilket formentlig afspejler øget leptin-sensitivitet, der kan bidrage til 
at forklare, at fysisk træning bidrager til vægtkontrol (25).

Kontraindikationer

Ingen generelle, men træningen skal tage højde for eventuelle samtidige syg-
domme. Ved meget svær overvægt bør man overveje at afstå fra vægtbærende 
fysisk aktivitet pga. øget skadefrekvens (26) og samtidig råde til fokus på ikke-
vægtbærende motion, indtil et vist vægttab er opnået.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk træning. Balance-
træning har positiv effekt på postural kontrol, og styrketræning har positiv effekt 
på muskelstyrke. Træning på gangbånd øger ganghastighed, skridtlængde og 
gangdistance.

Den fysiske træning skal i vidt omfang individualiseres og superviseres. Om muligt 
bør personerne gennemføre et træningsprogram, der indeholder både konditions- 
og styrketræning samt træning af balance og koordination.

Baggrund

Parkinsons sygdom er den næsthyppigste neurodegenerative sygdom efter 
Alzheimers sygdom (1). Mellem 5.000 og 6.000 mennesker i Danmark lider af 
Parkinsons sygdom. Sygdommen starter typisk i 65-års alderen, men hos 5-10 % 
er sygdomsdebut før 40-års alderen. Sygdommen ses en anelse hyppigere hos 
mænd end hos kvinder. Årsagen til sygdommen er, at de dopaminproducerende 
nerveceller i substantia nigra i basalganglierne går til grunde. Personerne debu-
terer ofte med halvsidige symptomer fra over- og/eller underekstremiteter, men 
symptomerne breder sig som regel, efterhånden som sygdommen skrider frem, til 
resten af kroppen.

Postural kontrol omfatter nervesystemets evne til regulering af kroppens oriente-
ring og stabilitet. Postural instabilitet indebærer 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 første 2 år efter diagnosen (3).

Andre typiske symptomer er håndrysten, stive og langsomme bevægelser samt 
problemer med finmotorikken. Senere udvikles en ludende kropsholdning, en 
langsom og slæbende gang med nedsat medsving af armene og balanceproble-
mer. Stemmen kan blive monoton og klangløs, og der kan opstå synkeproblemer. 
Symptomer fra det autonome nervesystem er almindelige i form af obstipation, 
vandladningsproblemer og hos nogle potensproblemer samt ortostatisk hypoten-
sion. Søvnforstyrrelser og depression forekommer også senere i sygdomsforløbet. 
Nogle får hukommelsesproblemer, nedsat opmærksomhed og nedsat initiativ. 
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Ca. 20 % får langsomt fremadskridende demens. Høj grad af fysisk aktivitet ned-
sætter risikoen for Parkinsons sygdom (7).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er evidens for en generel positiv effekt af fysisk træning (8-16).

En metaanalyse fra 2016 (13) vurderer betydningen af fysisk træning for postural 
instabilitet. Metaanalysen inkluderer 22 studier med 1.072 personer. Træning 
forbedrede den posturale kontrol. Træningsinterventioner, der specifikt fokuserede 
på balance dysfunktion, havde den største effekt, mens andre træningsformer ikke 
havde effekt på den posturale kontrol.

Et systematisk review fra 2015 (16) vurderer betydningen af styrketræning til 
personer med enten Parkinsons sygdom eller dissemineret sklerose. Analysen er 
baseret på meget heterogene studier, men tillader at konkludere, at styrketræning 
fremmer muskelstyrken især for personer med Parkinson.

Et Cochrane review fra 2010 (17) vurderer betydningen af træning på gangbånd. 
Analysen inkluderede 8 forsøg med i alt 203 deltagere. Træning på gangbånd 
øgede ganghastighed, skridtlængde 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 på 12 kontrollerede studier (20-29) 
med mange forskellige former for terapi, omfattende fysisk træning, sensorisk træ-
ning og mobilitetstræning. Varigheden af den fysiske træning var 3-21 uger med i 
alt 9-157,5 timers træning. Samlet fandtes signifikant effekt på ganghastigheden.

Mulige mekanismer

Personer med Parkinson har ændret frekvensmodulering af de motoriske enheder 
ved initiering af en muskelkontraktion (30). Medicinsk behandling i form af L-DOPA 
indebærer, at de motoriske enheder lettere rekrutteres (30) og bedrer energiudnyt-
telsen under fysisk aktivitet (31). I dyremodeller for Parkinsons sygdom, hvor der 
indgives neurotoxiner (6- OHDA eller MPTP) med henblik på 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).
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Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat til høj grad evidens for, at livsstilsintervention med fysisk træning 
og diæt hos personer med polycystisk ovarie syndrom (PCOS) kan forbedre/nor-
malisere testosteron-niveauer, kropssammensætning og insulinfølsomhed. Samlet 
er der ingen/lav grad af evidens for effekt på fertilitet. Den videnskabelige litteratur 
tillader ikke, at der kan gives specifikke træningsanvisninger.

Alle personer med PCOS vil have gavn af livsstilsintervention med fysisk træning 
og diæt. Mange vil have gavn af vægttab. Personerne skal stile mod at være fysisk 
aktive svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet, 
men der er større vægttab og metabolisk effekt ved træning med større mængde 
og ved højere intensiteter. Der kan ikke gives retningslinjer for valg af trænings-
form, men progressiv konditionstræning kan med fordel kombineres med styrke-
træning.

Baggrund

Polycystisk ovarie (PCO) betyder, at æggestokkene (ovarierne) har mange cyster 
(blærer). Man diagnosticerer PCO ved hjælp af ultralyd. De fleste kvinder får stillet 
diagnosen i forbindelse med undersøgelse af årsager til uregelmæssige menstrua-
tioner eller barnløshed (1-3).

PCO forekommer hos ca. 20 % af alle danske kvinder i den fødedygtige alder og er 
dermed den hyppigste hormonforstyrrelse hos kvinder i denne alder. Man bruger 
også udtrykket polycystisk ovarie syndrom PCOS, der forekommer hos 15 % af 
kvinderne. PCOS angiver, at mange kvinder med PCO samtidig har flere andre 
tegn på hormonforstyrrelser.

En af de hyppigste symptomer ved PCOS er forstyrrelser i menstruationscyklus, 
hvilket oftest er i form af langvarige perioder mellem menstruationerne eller måske 
helt ophørt menstruation. Mange har overvægt, ofte med forøget talje/hofteratio, 
en stor del af kvinderne er svært overvægtige. Mange har øget kropsbehåring, fx i 
form af skæg. Andre har acne og tendens til tyndt hår eller hårtab i hovedbunden. 
Der er forhøjede 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 
svært påvirkede med mange symptomer. PCOS kan være til stede i en årrække 
uden kliniske symptomer for derefter at manifestere sig. Symptomerne kan ligele-
des ændre sig med årene. De første symptomer kan forekomme allerede i 14-års 
alderen. Symptomerne kan fx være: uregelmæssige menstruationer, ofte med 
lange perioder mellem, dvs. mindre end 6 menstruationer på 1 år eller måske helt 
ophørt menstruation. Andre symptomer, der kan ses tidligt, er tendens til vægtøg-
ning - især som „æblefacon“, tendens til øget behåring og acne.

I mange år har forskningen i PCOS været fokuseret på fertilitet og muligheden for, 
at kvinder med PCOS kan gennemføre en normal graviditet. Hos nære familie-
medlemmer til kvinder med PCOS finder man imidlertid en overhyppighed af per-
soner med type 2- diabetes. Kvinder med PCOS har ofte insulinresistens, forhøjet 
kolesterol i blodet, abdominal fedme og tidlige tegn på aterosklerose. Da der ikke 
er opnået konsensus om en entydig definition af PCOS, har det været vanskeligt at 
udføre forskning på området, men alt peger i retning af, at kvinder med PCOS har 
øget risiko for at udvikle klinisk hjertekarsygdom (4-8) og type 2-diabetes (9;10). 
Det er derfor et selvstændigt mål at undersøge, om man kan iværksætte interven-
tioner hos personer med PCOS, der kan nedsætte risikoen for kardiometaboliske 
sygdomme (11-13).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

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 regelmæssighed af men-
struation. Tre af studierne sammenlignede effekten af fysisk aktivitet med minimal 
rådgivning om livsstil, mens tre studier sammenlignede kombinerede livsstilsinter-
ventioner med minimal intervention. Livsstilsinterventionerne havde signifikante 
positive effekter på testosteronniveauer, hirsuitisme, kropsvægt, taljeomfang og 
fasteinsulin.

Et systematisk review fra 2010 inkluderer 8 studier, heriblandt 5 randomiserede, 
kontrollerede studier og 3 kohortestudier. Alle studier involverer moderat fysisk 
træning (aerob- eller styrketræning) med en varighed på 12 til 24 uger. Der var 
positiv effekt af træning på ovulation, insulinresistens og vægttab. Det var ikke 
muligt at pege på en bestemt form for træningsdesign, der gav den optimale effekt 
(15). Denne konklusion bakkes op af andre systematiske reviews (16;17). Træning 
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i forbindelse med en hypokalorisk diæt medfører forbedret kropssammensætning i 
sammenligning med diæt alene (18).

Nyere kliniske studier finder positiv effekt af styrketræning og intervaltræning på 
kropssammensætning og insulinfølsomhed (19;20).

Mulige mekanismer

Træning forebygger insulinresistens, dyslipidæmi og hypertension, som er ledsa-
gesymptomer til eller måske kan opfattes som komponenter i PCO-syndromet (Se 
relevante kapitler vedrørende mekanismer, nr. 10, 15, og 22). Man ved ikke om 
fysisk træning hæmmer dannelsen af ovariecyster. Imidlertid har personer med 
PCOS ofte forhøjede cirkulerende niveauer af plasma-TNF-alpha (21), og TNF-
alpha kan i laboratorieforsøg stimulere til dannelsen af ovariecyster. Fysisk træning 
hæmmer TNF-produktionen, formentlig via musklernes produktion af IL-6. Det er 
således teoretisk muligt, at træning kan hæmme nydannelse af ovariecyster (22).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for, at både aerob træning og styrketræning har 
positive effekter hos personer med reumatoid artrit (RA), men der mangler evidens 
for træning af personer i funktionsklasse III og IV. Træningen har til formål at øge 
kondition og styrke og nedsætte risikoen for komorbiditet, ikke mindst hjertekarsyg-
dom. Personer med RA skal stile mod at være fysisk aktive svarende til Sundheds-
styrelsens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Den fysiske træning bør så vidt muligt superviseres initialt, idet der bl.a. kan være 
behov for ledbeskyttende foranstaltninger. Ved ledplastik skal styrketræningen 
superviseres, og der skal initialt trænes med lav belastning. Træningen skal 
tilrettelægges individuelt og tilpasses den enkelte persons sygdomsaktivitet og 
sygdomsmanifestation. Træningen bør omfatte både aerob træning ved moderat 
til høj intensitet, samt styrketræning. Træningen kan med fordel foregå på hold. 
Efterhånden skal træningen integreres i dagligdagen, evt. gennem patientforenin-
ger og gymnastikforeninger.

Den aerobe træning skal være ikke-kropsbærende hos personer med leddestruk-
tion af hofte, knæ- eller ankelled, således at der trænes uden belastning af led. 
Cykling eller svømning kan være at foretrække frem for løb, men træningen skal 
tilpasses den enkelte person. De fleste personer kan træne med almindelig gang 
eller stavgang. Nogle personer kan med fordel dyrke vægtbærende aktiviteter, 
som måske giver en større beskyttelse mod knoglemineraltab. Hos personer med 
svær knæledsaffektion kan cykling være vanskelig.

Ved svær gigt i nakken kan svømning være vanskeliggjort. Disse personer kan 
med fordel dyrke vandgymnastik. Hos personer med meget svær sygdomsaktivitet 
skal et træningsprogram først iværksættes efter, at medicinsk behandling er insti-
tueret. Ved pericarditis og pleuritis er træning kontraindiceret.

Baggrund

Reumatoid artrit (RA) forekommer hos 0,5-1 % af alle danskere, dobbelt så hyppigt 
hos kvinder som hos mænd. Sygdommen kan debutere i alle aldre, men det sker 
hyppigst, når personen er mellem 45 og 65 år. Genetisk disposition er af betydning 
(1), men ny viden tyder på, at livsstil også er af betydning.Rygning i mere end 20 
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år fordoblede således risikoen for RA (2), hvorimod større mængder regelmæssig 
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 præsenteres med 
symmetrisk polyarthritis. Ekstraartikulær manifestation af ledsygdommen fore-
kommer med affektion af hjerte, lunger og hud. Ledsmerter er typisk forårsaget af 
inflammation. Osteoporose kan være en følge af inflammation, fysisk inaktivitet og 
steroidbehandling. Personer med RA og bevægeindskrænkninger 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 forværres ved bevægelse, samt 
morgenstivhed, som kan skyldes uspecifik inflammation.

Fatigue er et dominerende symptom, der formentlig skyldes både inflammation 
og fysisk inaktivitet. Den nedsatte fysiske aktivitet kan relateres til ledsmerter, 
bevægeindskrænkning og fatigue, og medfører nedsat kondition. Konditionen 
var reduceret med 20-30 % hos de personer, der var i stand til at gennemføre en 
konditionstest (4;6;9;10).

Personer med RA har 50-60 % forøget mortalitetsrisiko pga. kardiovaskulær syg-
dom (11-13). Den fysiske træning sigter mod at øge konditionen og muskelstyrken 
samt instruere i hensigtsmæssige bevægemønstre. Derudover er det et langsigtet 
mål at forebygge tidlig død af kardiovaskulær sygdom (14).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Personerne inddeles i funktionsklasser: funktionsklasse I = selvhjulpen; funkti-
onsklasse II = selvhjulpen med lidt besvær; funktionsklasse III = nedsat evne til 
selvhjælp; funktionsklasse IV = ingen eller ringe evne til selvhjælp. Der er betydelig 
evidens for effekten af fysisk træning ved RA, men langt de fleste studier omfat-
ter funktionsklasse I og II, og der er kun ganske få studier med personer i funkti-
onsklasse III og IV. Der foreligger således et Cochrane review fra 2009 (15), der 
inkluderer 8 randomiserede, kontrollerede studier (16-23). Analysen konkluderer, 
at den fysiske træning bør bestå af både konditionsgivende træning samt styrke-
træning. Der er generelt stor overensstemmelse blandt studierne. Dynamisk fysisk 
aktivitet øger konditionen og muskelstyrken, mens der rapporteres om ingen eller 
moderat effekt på sygdomsaktivitet og smerte. Der er ingen studier, der finder øget 
sygdomsaktivitet ved fysisk træning.
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En metaanalyse fra 2012 (24) vurderer betydningen af styrketræning. Analysen 
inkluderer 10 randomiserede kontrollerede studier, i alt 547 personer. Styrketræ-
ning øger isokinetisk styrke med 24 %, isometrisk styrke med 36 % og gribestyrke 
med 26 %. Styrketræning har også positiv effekt på gangfunktion. Der var en trend 
imod større effekt ved højintensitetsprogrammer. Konklusionen var, at styrketræ-
ning er effektiv og sikker. Generel og specifik styrketræning har vist god effekt på 
muskelstyrken hos såvel personer med nyopdaget RA som hos personer med RA 
gennem længere tid (25-27).

En metaanalyse fra 2012 (28) vurderer betydningen af aerob fysisk træning. 
Analysen inkluderer 14 randomiserede kontrollerede studier, i alt 1.040 personer. 
Aerob træning har positiv effekt på livskvalitet, generelt helbred og smerteniveau. 
Konklusionen var, at aerob træning er sikker og forbedrer livskvalitet og generel 
helbredsstatus.

En metanalyse fra 2015 (29) og et Cochrane review fra 2013 (30) fokuserer på 
fatigue og finder, at fysisk aktivitet reducerer fatigue, i hvert fald på kort sigt, hos 
personer med RA.

Et randomiseret, kontrolleret studie inkluderede 319 personer med RA (17). 
Interventionsgruppen deltog i 2 ugentlige træningssessioner varende 75 min. Hver 
session bestod af konditionstræning på cykel, styrketræning i form af cirkeltræning 
og vægtbærende sport i form af volleyball, fodbold, basketball eller badminton. 
Træningsprogrammet blev evalueret hver 6. måned op til foreløbig 24 måneder. 
Det intensive vægtbærende træningsprogram øgede funktion og det psykiske vel-
befindende og havde ikke negativ påvirkning på sygdomsaktivitet. Træningspro-
grammet forværrede ikke den radiologiske progression, bortset fra en tendens til 
øget progression i en mindre gruppe af personer med RA med svære radiologiske 
skader ved baseline (17).

Ovenstående studie fandt, at intensiv fysisk træning hæmmede knoglemineralta-
bet (31) i overensstemmelse med et tidligere studie, der fandt beskeden, men posi-
tiv effekt af dynamisk træning på knoglemineralindhold (32). Styrketræning alene 
påvirker tilsyneladende ikke knoglemineralindholdet (25;26).

RA er en kronisk sygdom med svingende sygdomsaktivitet. I perioder med meget 
sygdomsaktivitet trænes mindre og i andre perioder mere. Det er væsentligt med 
optimal smertebehandling, da smerter er en barriere for at være fysisk aktiv. Nogle 
personer med RA har glæde af at træne i varmtvandsbassin.
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Mulige mekanismer

Kronisk inflammation medfører øget risiko for anæmi, muskelmassetab, hjerte-
karsygdom, metaboliske forstyrrelser og nedsat fysisk formåen(33). Den fysiske 
træning bryder den onde inflammationscirkel ved at inducere antiinflammatoriske 
cytokiner efter akut fysisk aktivitet og ved på længere sigt at bekæmpe comorbidi-
tet og kardiovaskulære risikofaktorer. RA er fx karakteriseret ved forhøjede værdier 
af tumornekrotiserende faktor (TNF) (34). TNF inducerer bl.a. insulinresistens, 
kakeksi og dermed nedsat muskelkraft (35). Træning inducerer anti-inflammation 
og hæmmer specifikt TNF-produktion (36;37).

Kontraindikationer og særlige forhold

Ved svære ekstraartikulære manifestationer i form af pericarditis og pleuritis er 
træning kontraindiceret. Der savnes information om træning af personer med 
meget svær sygdomsaktivitet, hvorfor det indtil videre anbefales, at et træningspro-
gram først iværksættes, efter at medicinsk behandling er institueret. Ved ledplastik 
er det vigtigt, at styrketræningen superviseres, og at der initialt trænes med lav 
belastning. Også personer med RA i øverste nakkeled eller ustabile led kræver 
særlig supervision.
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Konklusion og træningstype

Kroniske uspecifikke lændesmerter: Der er moderat grad af evidens for, at fysisk 
træning har smertereducerende effekt. Subgruppeanalyser viser signifikant effekt 
af styrketræning og træning, der fokuserer på koordination og stabilisering, men 
ingen effekt af aerob træning. Der er endvidere evidens for effekt af core-stabilise-
rende træning. Træningen skal være superviseret og kan evt. foregå på hold.

Akutte uspecifikke lændesmerter: Der er ingen signifikant effekt af fysisk træning 
på akutte lænderygsmerter, men kvaliteten af studierne er lav, og man kan ikke 
udelukke en positiv effekt. Der er en lille positiv signifikant effekt på smerteniveau 
og funktionsevne på kort sigt ved at fortsætte vanlig aktivitet fremfor at aflaste ryg-
gen. Det vigtigste budskab til disse personer er: ”Lev, som du plejer” og forsøg at 
leve op til Sundhedsstyrelsen anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

”Ondt i ryggen” defineres som træthed, gener eller smerter i lænderyggen, med 
eller uden udstrålende smerter til ben(ene) (1). I denne definition indgår ingen 
afgrænsninger i forhold til varighed eller graden af gener. Anatomisk afgrænses 
lænderyggen til et område fra nederste ribbenskant til nederste del af sædepartiet. 
Typiske diagnoser, som anvendes i den kliniske dagligdag er: hekseskud, mu-
skelinfiltrationer, facetledssyndrom, skæv ryg, slidgigt i ryggen, diskusprolaps og 
knogleskørhed.

I den daglige klinik er det vigtigt at skelne mellem inflammatoriske og degenera-
tive tilstande. De inflammatoriske tilstande (fx Mb. Bechterew) indgår ikke i dette 
kapitel. Det er endvidere vigtigt at skelne mellem akutte og kroniske smerter med 
eller uden rodtryk. Akut og kronisk lænderygbesvær defineres i MTV (medicinsk 
teknologisk vurdering)-rapporten som henholdsvis af mindre eller mere end 3 
måneders varighed (1).

Lænderygbesvær er en af de hyppigste smertetilstande i den danske befolkning; 
35-50 % af den voksne befolkning oplyser at have haft forbigående eller konstante 
smerter i lænderyggen inden for det sidste år, 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 læn-
derygbesvær ikke stilles en specifik diagnose. De diagnoser, for hvilke der er en 
tydelig sammenhæng mellem observerede anatomiske forandringer og smerter, 
omfatter spinalstenose, diskitis, infektiøs spondylitis, sakroiliitis, osteoporotiske 
brud og spinale tumorer (1). Der er beskeden sammenhæng til diskusprolaps, Mb. 
Scheuermann og skoliose. I svære tilfælde kan der være tale om spondylose, dis-
kusdegeneration eller spondylartrose. Siddende arbejde har været mistænkt som 
disponerende faktor til lændesmerter, men en metaanalyse fandt ikke videnskabe-
ligt grundlag for denne antagelse (3).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Kroniske rygsmerter
Dette afsnit vedrører kroniske lændesmerter af mere end 12 ugers varighed. En 
metaanalyse fra 2015 (4) undersøgte den smertereducerende effekt af forskellige 
former for fysisk træning. Analysen inkluderede 39 studier med 4.109 personer i 
alderen 30 til 63 år. Træningsinterventioner var mellem 1,5 og 18 uger og de fleste 
var superviserede. Der var signifikant færre rygsmerter i træningsgrupperne sam-
menlignet med kontrolgrupperne (Standard Mean Deviation (SMD) = -0,32 (95 % 
CI: -0,44,-0,19, P<0,01). Subgruppeanalyser viste signifikant effekt af styrketræ-
ning og træning, der fokuserede på koordination og stabilisering, men ingen effekt 
af aerob træning.

Et Cochrane review fra 2013 (5) fokuserer på sygefravær, 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 træning har en 
beskeden, men signifikant effekt, hvad angår reduktion af sygefravær. Kognitiv 
terapi i tilgift til fysisk træning var ikke mere effektivt i forhold til sygefravær og 
smerter end fysisk træning alene.

En metaanalyse fra 2012 studerede effekten af core-stabiliserende fysisk træning 
(8). Analysen inkluderede 5 studier med 414 deltagere og fandt smertereduce-
rende effekt af core-stabiliserende fysisk træning på kort, men ikke langt sigt.

En metaanalyse fra 2013 studerede effekten af neuromuskulær/core-stabilise-
rende træning (9). Analysen inkluderede 16 randomiserede kontrollerede studier. 
Der var positiv effekt af motorkontrol-træning sammenlignet med andre former for 
fysisk træning og manuel terapi, hvad angår funktion på både kort, mellemlangt og 
langt sigt og positiv effekt på smerter på kort og mellemlangt sigt.
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Øvelser til træning af neuromuskulær kontrol, ofte i praksis kaldet stabilitetstræ-
ning eller core-træning defineres i omtalte NKR som specifik træning af de dybe 
stabiliserende muskler omkring lænden udført uden smerteprovokation og inden 
for lændens naturlige grænser for bevægelser. Øvelserne foregår typisk i udgangs-
stillinger tæt på lændens neutrale stilling og har til formål at forbedre musklernes 
funktion, mindske smerte og sætte personen i stand selv at gøre noget for at 
kontrollere sine smerter.

Akutte rygsmerter
Dette afsnit omfatter personer over 16 år med nyligt opståede, uspecifikke smerter 
lokaliseret i lænd og/eller balder (anatomisk afgrænset fra Th12 til inferiore gluteal-
fold) med eller uden udstråling til ben. Med nyligt opståede forstås smerter af op 
til 12 ugers varighed, uanset om personen tidligere har oplevet lænderygsmerter 
eller ej.

En national klinisk retningslinje (NKR) fra Sundhedsstyrelsen, 2016, gennemgår 
evidensgrundlaget for, hvorvidt personer med nyopståede lænderygsmerter bør 
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 litteratursøgning, hvor 
der blev fundet et yderligere randomiseret studie (16). Det konkluderes, at vanlig 
aktivitet har en lille, men ikke klinisk relevant effekt på smerteniveau og funktions-
evne på kort sigt. Hensynet til de mulige skadevirkninger ved aflastning og deraf 
følgende fysisk inaktivitet førte til en anbefaling om, som udgangspunkt, at opfor-
dre til vanlig aktivitet frem for aflastning. Anbefalingen er svag, idet den baseres på 
evidens af lav kvalitet, samt at de fundne effekter var små.

Samme NKR gennemgår litteraturen med henblik på, om personerne skal tilbydes 
superviseret fysisk træning. Evidensgrundlaget for det spørgsmål 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 træning i behandlingen af akut lænderygbesvær. Der blev i formuleringen af 
anbefalingen i NKR’en lagt vægt på, at superviseret fysisk træning i tillæg til vanlig 
behandling ikke har statistisk signifikant effekt på smerter eller funktion på hverken 
kort eller langt sigt. Det tillægges dog betydning, at der var samstemmende resul-
tater i alle målte parametre i retning af en gavnlig effekt, på trods af, at disse ikke 
var statistisk eller klinisk relevante, og at en gavnlig effekt af superviseret fysisk 
træning således ikke sikkert kan udelukkes. Endvidere vægtes, at der forventes 
at være betydelige gavnlige effekter af fysisk træning på personernes almene 
helbredstilstand, at træningen kan have en forebyggende effekt på recidivraten af 
episoder, samt at alvorlige bivirkninger er meget sjældne. Man kan derfor overveje 
at tilbyde personer med nyopståede lænderygsmerter superviseret fysisk træning.
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Effekten af strengt sengeleje blev vurderet i en metaanalyse (25;26) baseret på 
4 randomiserede, kontrollerede studier (n=491 deltagere) (27-30). Effekten af 
sengeleje sammenlignes med almindelig fysisk aktivitet hos personer med akut 
lænderygbesvær. I to højkvalitetsstudier fandt man færre sygedage i de grupper, 
der forblev fysisk aktive, i forhold til de grupper, der blev behandlet med sengeleje.

Mulige mekanismer

Øvelsesterapien og rygskoler menes at påvirke smerteadfærd og tolerance for 
fysisk aktivitet. Træningen øger muskelstyrke og stabilitet, hvorved det irritament, 
der inducerer smerten, reduceres.

Kontraindikationer

Absolutte: cauda equina-syndrom (eller medullært tværsnitssyndrom), ustabil (el-
ler løs) spondylolistese, columnafrakturer, herunder osteoporotiske frakturer i de 
første uger.

Relative kontraindikationer (hermed menes, at man må overveje i hvert enkelt til-
fælde): akut diskusprolaps med svært rodtryk, svær spinalstenose, osteoporotiske 
frakturer, som ikke er nye.
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Konklusion og træningstype

Der er moderat grad af evidens for en positiv effekt af fysisk træning på kognitiv 
funktion fitness og risikofaktorer for diabetes og hjertekarsygdomme.

Der er størst erfaring med aerob træning. Der anbefales aerob fysisk aktivitet, der 
starter ved lav intensitet og gradvist øges til moderate og høje intensiteter, ligesom 
varigheden af den fysiske aktivitet gradvist øges. Den fysiske træning skal indivi-
dualiseres og superviseres. Træningen kan med fordel foregå på små hold. Målet 
er at være fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrelsens generelle anbefalinger for 
fysisk aktivitet.

Baggrund

Skizofreni er betegnelsen for en gruppe sindslidelser, som er præget af svære 
forstyrrelser af tankevirksomhed og følelsesliv. Ved skizofreni ses ofte sympto-
mer som hallucinationer, vrangforestillinger og tankeforstyrrelser. Herudover ses 
symptomer såsom social tilbagetrækning, energiløshed, sprogfattigdom, afladning 
af følelseslivet og kognitive symptomer, der omfatter problemer med verbal læring, 
visuel læring, 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 tilfælde til hvert år. I de første år efter symptomdebut er der en øget risiko for 
selvmord. I 45-50 års alderen sker der typisk en reduktion af symptomerne, men 
lidelsen er ofte svært invaliderende, og kun de færreste med skizofreni er i arbejde. 
Omkring 25 % kommer sig fuldstændigt, 50 % kommer sig socialt (dvs. de er i 
medicinsk behandling, men fungerer socialt), de sidste 25 % forbliver på et lavt 
funktionsniveau og har derfor brug for støtte i hverdagen.

Der er betydeligt øget dødelighed blandt personer med skizofreni, hvilket bl.a. kan 
tilskrives øget 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 overfølsomhed for 
dopamin i den præfrontale cortex. Den antipsykotiske medicin virker bl.a. ved at 
blokere en stor del af dopaminaktiviteten i hjernen. Skizofreni har i mange tilfælde 
en kraftig arvelig komponent, men der synes ikke at være nogen simpel genetisk 
årsag (8-10).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

En metaanalyse fra 2017 fokuserer på betydningen af aerob fysisk træning 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 år; sygdomsvarighed var mellem 9 og 31 år og 56 % var mænd. 
Interventionerne var aerob træning +/- styrketræning og varede i gennemsnit 12 
uger med 3 sessioner per uge. Varigheden af de enkelte sessioner varierede fra 
20 til 60 min. Fysisk træning forbedrede den globale kognitive funktion signifikant. 
Blandt de syv randomiserede kontrollerede studier var effekten større end for ikke 
randomiserede studier (P < 0,001). Jo større mængde fysisk aktivitet, desto større 
effekt på kognitiv funktion. Superviseret træning var mest effektivt (P <0,001).

Fysisk træning havde signifikant effekt på arbejdshukommelse, social kognition 
samt opmærksomhed/årvågenhed. Der var ikke signifikant effekt på andre speci-
fikke kognitive funktioner, så som hastighed af informationsbearbejdning, verbal 
hukommelse, visuel hukommelse og problemløsning.

En metaanalyse fra 2016 vurderede den kliniske effekt af fysisk træning (12). 
Analysen inkluderede 29 studier med i alt 1.109 personer med skizofreni. Fysisk 
træning forbedrede den totale sygdomsscore og reducerede graden af depressive 
symptomer.

En metaanalyse fra 2016 (13) fandt, at frafald i træningsstudier med skizofrene 
personer i gennemsnit var 27 %. Der var signifikant lavere frafald, hvis træningen 
var superviseret.

En metaanalyse fra 2015 (14) inkluderede 13 randomiserede kontrollerede studier 
med i alt 549 personer med skizofreni, alder var 22 til 64 år og 58 % var mænd. 
Resultaterne viste, at aerob fysisk træning reducerede psykiatriske symptomer, 
forbedrede livskvaliteten og reducerede metaboliske risikofaktorer og vægt.

En metaanalyse fra 2015 (15) identificerede 20 studier med 659 personer. Deres 
alder var mellem 25 og 52 år og sygdomsvarighed var i gennemsnit 10 år. Analy-
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sen fandt, at aerob træning gav forbedring af fitness og kardiometaboliske risiko-
faktorer. Endnu en metaanalyse fra 2015 (16) fandt, at fysiske træningsprogram-
mer havde positiv effekt på fitness.

Ældre studier indicerer, at fysisk aktivitet reducerer hørehallucinationer (17;18). 
Andre studier peger på, at fysisk aktive personer oplever, at hørehallucinationerne 
er mindre belastende (19-21).

Personer med skizofreni er ofte overvægtige, fordi medicinen stimulerer deres 
appetit. Man finder samme effekt på vægt og simple sundhedsparametre som 
triglycerider, totalkolesterol, plasmainsulin og plasmaglukose ved kombineret diæt 
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 dæmpe disse symptomer.

Mulige mekanismer

Nogle studier peger på, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for distrak-
tion, der afleder patientens hallucinationer, så de opleves som mindre plagsomme. 
I den vestlige verden anses det for sundt at være 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 opstå: Den, der motionerer, føler sig normal. Hvis man er fysisk 
aktiv ved relativt høj intensitet, er det svært samtidig at tænke/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 dårlig 
kropsopfattelse (25).

Fysisk aktivitet øger konditionen og muskelstyrken og dermed det fysiske vel-
være. Der er herudover en række teorier om, at hormonændringerne under fysisk 
aktivitet kan påvirke sindsstemningen. Dette gælder fx betaendorfin-niveauet og 
monoamin-koncentrationerne (26).

Angst kan være et ledsagesymptom til skizofreni. Personer med angst oplever 
indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man sveder. At opleve disse fysio-
logiske ændringer i forbindelse med normal fysisk udfoldelse kan tænkes at give 
den depressive/angste person den vigtige erfaring, at det ikke er farligt at have høj 
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 træning i 3 
måneder forøgede hippocampus’ størrelse og forbedrede korttidshukommelsen 
hos personer med skizofreni (29). Træningens effekt på hippocampus er forment-
lig medieret af brain derived neurotropic factor (BDNF), som er en vækstfaktor for 
hippocampus. Akut fysisk træning øger BDNF- niveauerne i hjernen (30).

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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Konklusion og træningstype

Der er lav til moderat grad af evidens for, at man kan reducere graden af stress, 
hvis man træner regelmæssigt og er i god fysisk form. Jo bedre træningstilstand 
man er i, desto mindre er graden af oplevet stress. Forskningsresultater peger i for-
skellig retning, hvad angår, om man skal træne ved en høj eller moderat intensitet 
for at undgå stress, men kredsløbstræning har tilsyneladende en bedre effekt end 
styrketræning. 

Træningen skal være aerob fysisk aktivitet, der starter ved lav intensitet og gradvist 
forøges til moderat intensitet, ligesom varigheden af den fysiske aktivitet forøges 
gradvist. Patienten skal stile mod at være fysisk aktiv svarende til Sundhedsstyrel-
sens generelle anbefalinger for fysisk aktivitet.

Baggrund

Sundhedsstyrelsen har defineret langvarig stress som en reaktion på ydre fysisk 
eller psykisk belastning karakteriseret ved anspændthed og ulyst. Langvarig stress 
er en uhensigtsmæssig tilstand og en risikofaktor for udvikling eller forværring af 
sygdom (1).

De fleste mennesker vil på et eller andet tidspunkt opleve stress. Ifølge Sundheds-
styrelsen 2016 (2) opgiver 9 % af den voksne befolkning, at de ofte er stressede i 
dagligdagen. I løbet af et år har 20 % af befolkningen symptomer, der kendes fra 
psykiske sygdomme og stress og psykiske problemer er tilsammen årsag til mere 
end 45 % af alle tilkendte førtidspensioner. I følge www.danskernessundhed.dk 
svarer 17 %, at de ofte føler sig nervøse 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). Målet er at finde balance mellem hyperstress 
og hypostress og have så meget eustress i sit liv som muligt. Det bemærkelses-
værdige er, at man ifølge Selye også kan have for lidt stress i sit liv. 

Under en akut stressreaktion sættes kroppen i alarmberedskab og gør klar til kamp 
eller flugt. Alle former for stress indebærer en følelse af at være anspændt. Man 
skal være anspændt for at kunne løbe fra en løve, levere en god sportspræstation 
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eller yde sit bedste til en eksamen. Stress er et normalt og nødvendigt fysiologisk 
respons. Ved positivt stress forenes anspændthed med lyst, mens negativt stress 
er karakteriseret ved anspændthed og ulyst.

Kortvarig akut stress, fx eksamensnervøsitet giver anledning til øget noradrenalin 
i organismen, mens langvarig, kronisk stress kan give både øget noradrenalin og 
kortisol. Høje katecholamin-koncentrationer kan medføre en stigning i blodtrykket, 
mens høje niveauer af kortisol ved kronisk stress måske kan bidrage til ændringer i 
sukker- og fedtstofskiftet samt koagulationssystemet.

Personer, der føler sig stressede, har oftere end andre en uhensigtsmæssig livs-
stil, hvad angår tobaksrygning, alkoholforbrug, kostvaner og motion. Denne livsstil 
er formentlig en væsentlig direkte årsag til, at man hos personer med stress finder 
øget risiko for fx hjertekarsygdomme (5). Langvarigt negativt stress er en risikofak-
tor for både angst, depression, psykosomatisk sygdom og hjertekarsygdom (6).

Evidensbaseret grundlag for fysisk træning

Der er nogen, men beskeden evidens for, at fysisk træning kan have en positiv ef-
fekt på psykologiske stresssymptomer. Veltrænede personer udviser mindre udtalt 
stressfysiologisk aktivering i forbindelse med psykosocial stressbelastning (7-9) 
og 12 ugers udholdenhedstræning nedsætter stressresponset (puls og cortisol) på 
psykosocialt stress (10). 

I et amerikansk studie (11) undersøgte man sammenhængen mellem trænings-
tilstand og mentalt velbefindende. De 5.451 voksne forsøgspersoner (20-88 år) 
gennemførte en løbebåndstest til bestemmelse af deres kondition og udfyldte et 
spørgeskema, hvor de angav deres deltagelse i fritids- og sportsaktiviteter gennem 
de forudgående 3 måneder. Forsøgspersonernes mentale velbefindende blev vur-
deret ud fra spørgeskemaer, der omhandlede forekomsten af depressive sympto-
mer. Forsøgspersonerne blev opdelt i 3 grupper afhængig af deres kondition målt 
ved løbebåndstesten. Yderligere foretog man en opdeling af forsøgspersonerne 
i 4 grupper på baggrund af deres selvrapporterede deltagelse i regelmæssige 
motionsaktiviteter (inaktive, utilstrækkeligt aktive, tilstrækkeligt aktive og meget 
aktive). Undersøgelsen viste, at jo bedre kondition forsøgspersonerne havde, 
og jo mere fysisk aktive de var, desto færre depressive symptomer oplevede de. 
Endvidere fandt man en association mellem kondition og det generelle psykiske 
velbefindende. 

I et interventionsstudie (12) undersøgte man effekten af fysisk træning på stress 
hos unge (13-17-årige) mennesker. I alt 60 forsøgspersoner blev randomiseret til 
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4 grupper. Over en periode på 10 uger gennemførte 3 af grupperne træningspro-
grammer bestående af henholdsvis kredsløbstræning med høj intensitet (70-75 % 
af maksimal puls), kredsløbstræning ved moderat intensitet (50-60 % af maksimal 
puls), og udstræknings- og smidighedstræning, mens den sidste gruppe ikke 
trænede og dermed fungerede som kontrol. Før og efter perioden med træning 
udfyldte forsøgspersonerne spørgeskemaer til bestemmelse af selvrapporteret 
stressniveau (percieved stress scale), angst og depression, samt gennemgik en 
step test til bestemmelse af deres kondition på baggrund af pulsværdier. Gruppen, 
der udførte den højintense kredsløbstræning, opnåede lavere hvilepuls og forbed-
ret diastolisk blodtryk i sammenligning med de øvrige grupper. I forhold til selv-
rapporteret stressniveau viste resultaterne af spørgeskemaerne, at gruppen, der 
trænede højintenst, oplevede den største reduktion i stress- og angstsymptomer. 
Resultaterne fra undersøgelsen indicerer, at en relativt kortvarig træningsperiode 
kan have en række gavnlige psykologiske effekter hos unge mennesker, herunder 
reducere stress, især hvis træningen foregår ved høj intensitet. 

Et andet studie viste derimod, at hvis træningen foregår ved en moderat intensitet, 
kan det have en reducerende effekt på indikatorer for stress (13). Efter 12 ugers 
træning havde forsøgspersonerne i en gruppe, der trænede ved moderat intensitet 
(40-50% af maksimal iltoptagelse (VO2max)), et lavere hvileblodtryk og desuden 
et lavere blodtryk som respons på en stress test i forhold til en gruppe, der havde 
trænet ved høj intensitet (70-80% af VO2max).

Typen af træning er tilsyneladende også afgørende for, om det har en positiv effekt 
på stress (14). En undersøgelse randomiserede raske engelske politimænd til en-
ten 10 ugers kredsløbstræning (n=28) eller 10 ugers styrketræning (n=24), mens 
en gruppe på 25 politimænd fungerede som kontrolgruppe. Efter træningsperioden 
angav forsøgspersonerne fra gruppen, der havde dyrket kredsløbstræning, væ-
sentligt mindre arbejdsrelateret stress end både styrketrænings- og kontrolgrup-
pen. Der var derimod ingen forskel i arbejdsrelateret stress mellem styrketrænings- 
og kontrolgruppen efter træningsperioden. 

Mulige mekanismer

Nogle studier peger på, at den fysiske aktivitet fungerer som en form for distrak-
tion, der afleder patientens psykiske stress. I den vestlige verden anses det for 
sundt at være 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 opstå: Den, der er 
fysisk aktiv, føler sig normal. 
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Personer med stress oplever indre uro. Under fysisk aktivitet stiger pulsen, og man 
sveder. At opleve disse fysiologiske ændringer i forbindelse med normal fysisk 
udfoldelse, kan tænkes at give den stressede person den vigtige erfaring, at det 
ikke er farligt at have høj puls, svede osv.

Kontraindikationer

Ingen generelle.
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