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BAKGRUNN

Fysisk inaktivitet er en gkende utfordring, og inaktiviteten eker i alle alders-
grupper. Samfunnet vart har de siste tidrene blitt tilrettelagt for inaktivitet, og
man skal i dag vere bevisst for a4 fi fysisk aktivitet som del av hverdagen. En
okning av den fysiske aktiviteten er ett av de tiltak som vil ha sterst positiv
effekt pa folkehelsen.

Regelmessig fysisk aktivitet representerer et stort forebyggingspotensiale i
forhold til de dominerende sykdomsgruppene. A fa okt bruk av fysisk aktivitet
1 forebyggende arbeid er derfor vesentlig. Her ma helsesektoren ta sitt ansvar,
men like viktig er andre sektorer som NAV, oppvekst- og utdanning, areal- og
transport, arbeidslivet osv.

Videre er det godt dokumentert at bruk av fysisk aktivitet er svert effektiv
i behandling av en rekke sykdommer og tilstander. I en del tilfeller kan fysisk
aktivitet erstatte legemidler og i andre redusere behovet for medisiner.

Denne rapporten har til hensikt & bidra med nedvendig kunnskap for at dette
skal bli en realitet.

«Aktivitetshdndboken — fysisk aktivitet i forebygging og behandling» er tenkt
som et verktoy i arbeidet med & tilrettelegge for og fremme fysisk aktivitet. Hel-
setjenesten er en sentral malgruppe, men ogsa andre sektorer vil forhapentligvis
ha stor nytte av boken. Foruten & oppsummere kunnskap om effekt av fysisk
aktivitet 1 forebygging og behandling, og presentere anbefalinger pé individ- og
gruppeniva, har boken stor fokus p& hvordan fa til atferdsendring.

Helsetjenesten har et gunstig utgangspunkt for a fremme okt fysiske aktivi-
teten i befolkningen. Dels p& grunn av det faktum at en stor andel av befolknin-
gen arlig er i kontakt med helsetjenesten, men ogsa fordi det er stor troverdighet
til den informasjonen helsetjenesten formidler. Helsetjenesten har ogsa kontakt
med de grupper i samfunnet som er mest inaktive.

Okt fysisk aktivitet gir mange positive ringvirkninger. Forskning viser at per-
soner som blir fysisk aktive, ofte blir mer bevisst i forhold til andre levevaner
ogsa. Dette ser man spesielt i forhold til reykevaner og kosthold.

Aktivitetshandboken er et resultat av samarbeid mellom norske og svenske
fagfolk. Boken bygger pa anbefalingsmanualen FYSS som Statens Folkhilsoin-
stitut utga 1 2004, og med det utgangspunktet har forfatterne foretatt nye selv-
stendige sek innenfor aktuelt tema. Hvilke databaser som er benyttet og hvilke
typer studier man har inkludert, vil derfor variere noe. Helsedirektoratet har i
samrad med Nasjonalt rad for fysisk aktivitet valgt ut de norske forfatterne.
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Vi vil rekke en stor takk til Statens Folkhélsoinstitut og Yrkesforeningen for
fysisk aktivitet for at vi i samarbeid har utviklet denne boken. Jeg vil ogsa rekke
benytte anledningen til & takke de norske forfatterne for konstruktivt og posi-
tivt samarbeid. Avslutningsvis retter jeg er serskilt takk til prof. dr. med Roald
Bahr, som har vert redakter for dette omfattende arbeidet.

Vi haper at Aktivitetshandboken vil vere et nyttig verktey for deg — enten du
bruker fysisk aktivitet i forebygging eller som del av behandling.

Potensialet er stort!

Vennlig hilsen
Bjorn-Inge Larsen
Helsedirektor



FORORD

Mennesket er skapt for bevegelse. Et stillesittende liv forer derfor til okt
sykdomsrisiko. Regelmessig fysisk aktivitet og trening kan forebygge syk-
dom. Og til og med kurere en rekke sykdommer. Sa enkelt er det egentlig.
Men likevel sa vanskelig.

Selv om denne kunnskapen har vart kjent og gjentatt gjennom genera-
sjoner leger helt siden Hippocrates’ tid, er det forst i det siste satt fokus pa
fysisk aktivitet som forebyggende tiltak. Og systematisk bruk av fysisk akti-
vitet som behandling er unntaket heller enn regelen.

Det er flere grunner til dette. Tidligere generasjoner fikk fysisk aktivi-
tet «gratis» gjennom hverdagens krav, ofte mer enn godt var. Det er forst
i senere ar at fysisk aktivitet er blitt mangelvare, med mangelsykdommer
som f. eks. overvekt og diabetes som resultat.

En annen viktig grunn er at stegene fra sunt folkevett til vitenskapelig
dokumentasjon ogsa er av fersk dato. Gjennom de siste par tidrene har vi
imidlertid sett en na&rmest eksplosiv vekst i forskning pa feltet; forskning
som har vist at regelmessig fysisk aktivitet ikke bare legger liv til arene,
men ogsa ar til livet. Etter hvert har vi ogsa fatt store kontrollerte studier
av effekten av ulike former trening pa ulike sykdomstilstander, slik at det i
mange tilfeller er mulig & gi mer spesifikke rad om hva slags trening, hvor
mye, hvor ofte, hvor hardt.

En tredje arsak er at det rett og slett ikke er enkelt & endre aktivitets-
niva, verken for den som far rad om gkt aktivitet, eller for den som ensker
a hjelpe pasienter til et aktivt liv. Ikke minst er det en utfordring & skulle
etablere nye tilbud med tett oppfelging av ulike pasientgrupper i primar- og
spesialisthelsetjenesten.

Denne boken er et forsgk pa 4 samle kunnskapen om hva fysisk aktivitet
og trening kan bidra med mellom to permer. Boken inneholder fa eksem-
pler pa sykdommer hvor fysisk aktivitet ikke har en naturlig plass i behand-
lingen eller er kontraindisert. Tvert om er det er en rekke tilstander hvor
endring av levevaner med fokus pa fysisk aktivitet er et fullverdig alternativ
til medikamentell behandling.

Boken er utviklet i et svensk-norsk samarbeid, og jeg vil spesielt takke
dosent Agneta Stahle og professor Jon Karlsson for & ha lagt grunnlaget for
at vi har kunnet utvikle en norsk aktivitetshandbok.



Disse pasientene ber fa hjelp til & gjore et reelt valg. Jeg haper Aktivitets-
handboken blir et nyttig hjelpemiddel for alle som ensker & bidra til det.

Oslo, november 2008

Roald Bahr

Professor dr. med.

Redaktor, Aktivitetshandboken
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1. Generelle effekter av
Fysisk aktivitet

Forfattere

Jan Henriksson, professor, Institutionen for fysiologi och farmakologi,
Karolinska Institutet, Stockholm

Carl Johan Sundberg, docent, Institutionen for fysiologi och
farmakologi, Karolinska Institutet, Stockholm

Innledning

Alle vev i1 kroppen og arvemassen var ser omtrent lik ut som hos forfedrene
vare for titusener av ar siden. Menneskekroppen er skapt for bevegelse. Fysisk
aktivitet gjor godt for kropp og sjel. De fleste organer og vev pavirkes av fysisk
arbeid og tilpasser seg regelmessig trening. Regelmessig fysisk aktivitet reduse-
rer i betydelig grad risikoen for prematur ded.

I dette avsnittet fokuserer vi pad umiddelbare effekter av fysisk arbeid og lang-
siktige effekter av regelmessig fysisk aktivitet/kondisjonstrening (aerob trening).
Med fysisk aktivitet mener vi all kroppsbevegelse som felger av muskelarbeid,
og som forer til gkt energiforbruk (1). For n@rmere opplysninger om emnet og
referanser henviser vi til lerebeker og oversiktsartikler innen treningsfysiologi
(2-6) og til dels til mer malrettede referanser som angis i de respektive avsnit-
tene. Synspunkter pa styrketrening behandles i kapittel 8.

Fysisk aktivitet kan utferes med ulik intensitet. Jo heyere intensiteten er,
desto storre blir den umiddelbare virkningen pa forskjellige kroppsfunksjoner.
Oksygenforbruket, som er direkte knyttet til energiforbruket, stiger fra en kvart
liter per minutt i hvile til litt over 1 liter per minutt ved en rolig spasertur. Ved
maksimalt arbeid eoker det til mellom 2 og 7 liter per minutt, det vil si inntil
10-25 ganger forbruket i hvile.

Ved fysisk arbeid eker pulsen og hjertets minuttvolum. Pusten gir mange
ganger raskere, blodtrykket eker, kroppstemperaturen stiger, hjertets og mus-
klenes gjennombledning eker, det dannes mer melkesyre og utskillelsen av hor-
moner som adrenalin, veksthormon og kortisol gker.

Det maksimale oksygenopptaket avhenger av kroppssterrelse, kjonn, alder,
treningsgrad, gener med mer. De faktorene som begrenser prestasjonsevnen
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ved kroppsarbeid, er forskjellige avhengig av arbeidsektens lengde. Tidene som
er angitt i teksten nedenfor, skal bare anses som omtrentlige for en middelal-
drende «gjennomsnittsperson» — de individuelle forskjellene er store. Ved arbeid
som varer 5—-15 minutter vil generelt den sentrale sirkulasjonen (hjertet) utgjore
den viktigste begrensningen for det maksimale oksygenopptaket, som i sin tur
begrenser prestasjonsevnen. Jo lengre arbeidet pagar, desto mer begrenses pre-
stasjonsevnen av egenskaper i de arbeidende skjelettmusklene (mitokondrier,
kapillerer, visse transportmolekyler, bufferkapasitet med mer). Dette pavirker
blant annet den sakalte melkesyreterskelen (definert nedenfor). Nér det gjelder
langtidsutholdenhet (mer enn 30-60 minutter), ligger begrensningen ogsa i mus-
kulaturens karbohydratlager (glykogen).

Hva bestemmer effekten av trening?

En rekke faktorer avgjer hvor mye en person forbedrer sin fysiske form dersom
det fysiske aktivitetsnivaet gkes. En viktig faktor er utgangsnivaet nar trenings-
perioden starter. En som er inaktiv og utrent, forbedres relativt sett mer enn en
som er veltrent, og treningseffekten er spesifikk for de organene og det vevet
som trenes og belastes. Bare de musklene som brukes, tilpasser seg, og bare de
skjelettdelene som belastes, blir sterkere. Treningsperiodens lengde spiller ogsa
en stor rolle. Selv om noe treningseffekt kan merkes allerede etter forbausende
kort tid, et par til noen uker, blir effekten merkbart sterre dersom treningen
pagar i flere méneder eller ar. Naturligvis «flater» treningseffekten gradvis ut,
og etter hvert kreves det en stor treningsmengde bare for & opprettholde kondi-
sjonsnivaet.

Tre andre viktige faktorer er treningsektenes frekvens (hvor ofte gjennom-
fores treningen?), varighet (hvor lenge pagar en okt?) og intensitet (hvor hard/
intensiv er gkten?). Disse tre faktorene bestemmer den sammenlagte «trenings-
dosen». Med andre ord — jo heyere dose, desto sterre effekt. Det ber understre-
kes at ogsa lavere doser har effekt, men i mindre grad.

Frekvens

For at fysisk aktivitet skal ha maksimal prestasjons- og helseeffekt ma den gjen-
nomferes ofte og regelmessig. Den effekten som en arbeidsekt har, kan pavirke
kroppen i flere degn, senere taper effekten seg. Ved lavintensiv fysisk aktivitet
anbefales derfor en daglig «dose».

Varighet

Generelt har aktiviteten storre effekt jo lenger den varer. I mange tilfeller gar det
imidlertid fint an & dele opp den daglige aktivitetsokten i flere atskilte perioder
pa 10-15 minutter, bare den sammenlagte tiden blir tilstrekkelig. En vanlig anbe-
faling nér det gjelder tidsforbruk, er minst 30 minutters fysisk aktivitet per dag.
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Intensitet

Jo hardere en treningsekt er, desto storre blir vanligvis den prestasjons- og hel-
semessige effekten, selv om altfor intensiv trening ogsd kan fore til darligere
effekt. Det virker ofte som god helsefremmende effekt kan oppnés allerede ved
lavere intensitet, selv om det er viktig med heyere intensitet for & kunne forbe-
dre kondisjonen og opprettholde kondisjonsforbedringen.

I tillegg til dette er det selvfolgelig en lang rekke faktorer som pavirker resul-
tatet av treningen. Treningen kan for eksempel gjennomfores med relativt
konstant eller med varierende intensitet (intervalltrening) og med forskjellig
storrelse pd muskelmassen som trenes (arm-, kropp- og beinmuskulatur sam-
menlignet med for eksempel bare beina). Det ser ut til at arvemassen spiller en
relativt stor rolle for hvor stor effekten av treningen blir; kanskje bestemmes sa
mye som en tredel av variasjonen fra person til person av arv. Det finnes studier
som viser at personer som gker prestasjonsevnen mer enn andre ved samme tre-
ningsdose, kan aktivere nokkelgener pa en mer effektiv mate (7, 8). Det er ikke
klarlagt om forskjellene 1 effekten av treningen bare skyldes genetiske mekanis-
mer (9). Alder kan ha betydning, men det virker ikke som om eldre relativt sett
har en generelt darligere evne til & gke prestasjonensevnen. Ogsa sammenset-
ningen av kostholdet kan spille en rolle. Det er helt klart at mangelfullt kosthold
forringer effekten av trening. Generelt gir imidlertid kosttilskudd ingen doku-
mentert effekt.

EfFfekter av trening pa kort og lang sikt

Nar vi diskuterer effekter av fysisk aktivitet pd kroppens organer og organsys-
tem er det nedvendig & skille mellom: 1) det som skjer i kroppen ved (og etter)
en treningsekt sammenlignet med situasjonen i hvile, og 2) hvilke forskjeller
som oppnés (i hvile eller under aktivitet) etter en viss treningsperiode sammen-
lignet med utrent tilstand. Det forstnevnte kalles i teksten «akutte effekter» av
én treningsokt og effekten av regelmessig trening over tid kalles «treningseffek-
ter». Effektene av én treningsekt avhenger av en rekke faktorer og er forskjellige
fra vev til vev. Hvor lang tid det tar & oppna ulike treningseffekter varierer fra
funksjon til funksjon, enkelte prosesser settes umiddelbart i gang i forbindelse
med den forste treningsekten, andre tar fra uker til maneder for de merkes.

Fra et fysiologisk synspunkt kan fysisk aktivitet karakteriseres som enten
aerob eller anaerob, avhengig av hvilket stoffskifte som dominerer. Som en tom-
melfingerregel er den fysiske aktiviteten aerob (oksygenavhengig) dersom den
maksimale tiden du orker & utfore aktiviteten, overstiger to minutter (3). Da far
muskulaturen energi hovedsakelig fra oksygenavhengig nedbrytning av karbo-
hydrater eller fett. Dersom du orker & utfore aktiviteten i to minutter, men ikke
mer, er stoffskiftet sannsynligvis omtrent 50 prosent aerobt og 50 prosent ana-
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erobt (ikke oksygenavhengig). Ved en kortvarig intensiv fysisk aktivitet arbeider
musklene uten tilstrekkelig tilforsel av oksygen (anaerob metabolisme), og den
dominerende energigivende prosessen er da spalting av glykogen til nedbryt-
ningsproduktet melkesyre (laktat). Derfor er det naturlig at aerob og anaerob
trening gir forskjellig treningseffekt. Aerob trening belaster hjertet og musku-
laturens aerobe system over en lengre tidsperiode, derfor forer treningen til at
hjertets kapasitet blir bedre samt at skjelettmuskulaturens aerobe system (mito-
kondrievolum) gker. Treningstiden ved rendyrket anaerob trening (for eksempel
sprinttrening) er for kort til & gi denne treningseffekten pa hjerte og muskulatur.
Slik anaerob trening forer i stedet til bedre forutsetninger for gkt melkesyrepro-
duksjon og melkesyretoleranse.

Daglig fysiske aktivitet omfatter ofte bade aerobe og anaerobe aktiviteter, for
eksempel spaserturer i kupert terreng. Styrketrening, serlig med tunge vekter,
er en ekstrem form for anaerob trening. I intervalltrening (for eksempel med
perioder pa 10-15 sekunder med vekselvis hard belastning og hvile) kombineres
aerob og anaerob trening slik at arbeidstiden med tung treningsbelastning er
tilstrekkelig lang til & gi treningseffekt pa bade hjertet og muskulaturens aerobe
system.

Maling av treningsdose og treningseffekter

Maling av hjertefrekvens eller opplevd anstrengelse (10) er metoder for & til-
passe treningsdosen til den enkeltes kapasitet. Dette beskrives ne@rmere i kapit-
tel 6. Pedometer, eller skritteller, som registrerer vertikal bevegelse, er et godt
hjelpemiddel for & male det totale antallet skritt nar du gar eller loper, men er
relativt ufelsomt for mange andre bevegelser. En objektiv metode for 4 méle en
persons totale fysiske aktivitet i lopet av et bestemt tidsrom er & bruke et sakalt
akselerometer, som kan méle frekvens, intensitet og varighet av bevegelse i bade
horisontal-, sagital- og vertikalplan (11).

Treningseffekten ved aerob trening méales ofte som endring i maksimalt oksy-
genopptak. Dette er det hoyeste oksygenforbruket en person kan oppné, og
males nar personen arbeider med maksimal puls, for eksempel ved loping. Ved
kortvarig arbeid (5-15 min, tiden avhenger blant annet av treningsgraden) er
det hovedsakelig det maksimale oksygenopptaket som bestemmer den maksi-
male arbeidsevnen (12). Dette kan forbedres med 20-50 prosent pa 2—6 méne-
der dersom det er tilstrekkelig intensitet i treningen. De individuelle forskjel-
lene er imidlertid store nar det gjelder effekten av trening. P4 grunnlag av det
maksimale oksygenopptaket kan vi regne ut den enkeltes maksimale energifor-
bruk, ettersom hver liter oksygen som forbrukes, tilsvarer en energimengde pa
20 kJ (5 kcal). Siden direkteméling av det maksimale oksygenopptaket er rela-
tivt vanskelig og krever bade spesialutstyr og nesten maksimal anstrengelse hos
personen, brukes ofte indirekte metoder der det maksimale oksygenopptaket
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beregnes pa grunnlag av pulsméling ved lavere belastning (3). Paliteligheten i de
indirekte metodene er imidlertid begrenset.

Melkesyreterskelen (laktatterskelen) kan bestemmes ved & méale konsentra-
sjonen av melkesyre i1 blodet under arbeidsbelastninger som ikke er maksimale
(13). Melkesyreterskelen kan defineres som «den heyeste arbeidsintensiteten
der melkesyre ikke hoper seg opp i stigende grad». I prosent eker melkesyreter-
skelen mer enn det maksimale oksygenopptaket ved utholdenhetstrening. Ogsa
bevegelsesgkonomien kan forbedres med trening. Det gar altsd med mindre
energi (malt som lavere oksygenforbruk) til samme mengde utfort arbeid; vir-
kningsgraden eller effektiviteten forbedres. Dette kan vere svert merkbart for
mange aktiviteter, for eksempel loping, mens for andre, for eksempel sykling, er
virkningsgraden stort sett lik for alle.

I tillegg til treningseffektene nevnt ovenfor, som er vesentlige for prestasjons-
evnen, kan vi male viktige treningseffekter som hovedsakelig har betydning for
stoffskifte (og sykdomsrisiko). Blant disse er glukosylert hemoglobin (HbAlc, et
integrert mal pa blodsukkerstigning over lengre tid), glukosetoleranse (méaling av
plasmaglukose to timer etter inntak av 75 gram glukose, omvendt mél pé insulinfel-
somhet og blodglukosekontroll), samt fettoleranse (14) (méaling av blodfett i timene
etter et fettrikt maltid, omvendt relatert til insulinfelsomhet). Andre metoder for &
male effekten av trening er undervannsveiing, hudfoldmaling, DXA, BOD POD
(15) (metoder for & male kroppens fettmengde), samt immunoglobulin A i spytt
(16) (metode for immunitetsméling i forbindelse med fysisk aktivitet).

Hjerte

Akutte effekter

Ved arbeid med store muskelgrupper stilles det haye krav til hjerte og blodsir-
kulasjon. Skjelettmuskulaturens krav til tilforsel av oksygen og nering og beho-
vet for okt utskillelse av karbondioksid og andre avfallsstoffer samt behovet for
temperatur- og syre/basebalanse forutsetter gkt sirkulasjon. Dette okte behovet
oppfattes av det autonome nervesystemet, og pulsen og hjertets sammentrek-
ningskraft eker. Fra hvilepuls, som vanligvis er 60-80 slag i minuttet, opp til
en puls pd omtrent 120 slag i minuttet oker hjertets slagvolum, det vil si den
mengden blod som pumpes ut ved hvert hjerteslag. Ved arbeid eker hjertefre-
kvensen fra en hvilepuls p4 omtrent 60—80 slag i minuttet til en makspuls som
kan veere 150-230 slag i minuttet, hovedsakelig avhengig av alder, men ogsé av
andre individuelle faktorer. Den gkte sammentrekningskraften gir heyere trykk
i begge hjertekamrene. Pulstakten og sammentrekningskraften eker proporsjo-
nalt med arbeidsbelastningen, der mengden blod hjertet pumper ut eker fra 4-5
liter 1 minuttet i hvile til 2040 liter i minuttet ved maksimal arbeidsintensitet.
Den okte belastningen pa hjertet stiller hoyere krav til hjertets egen sirkulasjon
(koronarsirkulasjonen), som eker 5-8 ganger.



Generelle effekter av fysisk aktivitet 13

Treningseffekter

I likhet med de fleste organer og vev, avhenger treningseffektene pa hjertet av
treningsektens frekvens, intensitet og varighet. Etter et par maneder med til-
strekkelig intensiv trening er det typisk at pulsen i hvile og ved submaksimalt
arbeid er 5-20 slag lavere i minuttet, at slagvolumet er minst 20 prosent heyere,
at hjertets sammentrekningsevne er bedre. Dette viser seg blant annet som okt
ejeksjonsfraksjon (den prosenten av hjertevolumet som pumpes ut i ett hjerte-
slag) ved maksimal arbeidsintensitet. Den maksimale hjertefrekvensen er upa-
virket eller bare litt lavere. Strukturelt er hjertets indre volum betydelig storre og
veggtykkelsen er okt litt. Til sammen gir dette okt hjertemuskelmasse, hoved-
sakelig fordi de enkelte hjertemuskelcellene er blitt sterre. Dessuten er det blitt
flere kapillerer og mitokondrier. Koronarkarenes evne til & utvide seg forbedres
ved trening (17). Det er ikke helt klarlagt i hvor stor grad trening kan endre
forekomsten av og felsomheten i reseptorer for signalsubstanser og hormoner i
hjertemuskulaturen (18).

Skjelettmuskulatur
Akutte effekter

Hardt muskelarbeid krever okt aktivering av enkelte motoriske enheter og
rekruttering av flere motoriske enheter. Ved lavintensivt arbeid rekrutteres
hovedsakelig motoriske enheter med langsomme muskelfibrer (type 1), og ved
mer intensivt arbeid rekrutteres ogsa fibrer i raskere (type Ila og IIx) motoriske
enheter.

Muskelarbeid krever mye energi i form av adenosintrifosfat (ATP). De vik-
tigste energikildene til ATP-produksjon er karbohydrater og fettsyrer. Kar-
bohydrater lagres i form av glykogen i lever og skjelettmuskulatur. Lageret er
begrenset og ma fylles pa daglig. Fettsyrene lagres mest i fettvev, i prinsippet i
ubegrenset mengde.

En rekke faktorer pavirker valget av energikilde ved arbeid, for eksempel:

Arbeidets intensitet

Energiforbruket er proporsjonalt med arbeidsintensiteten. Ved hvile dekkes 60
prosent av energibehovet av fett, og ved lavintensivt arbeid kommer omtrent
en like stor del av energien fra fett som fra karbohydrater. Ved mer intensivt
arbeid brukes relativt sett mer karbohydrater. Dette skyldes en rekke faktorer,
blant annet at de raske, mindre oksidative og mer glykolytiske muskelfibrene
involveres i storre grad, og at muskelcellenes tilgang til oksygen reduseres grad-
vis. Med heyere arbeidsbelastning eker behovet for karbohydrater per tidsenhet
kraftig, og kan komme opp i over 200 gram per time. Ved maksimalt aerobt
arbeid regner vi med at det s & si bare er karbohydrater som forbrennes, og
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ved enda hardere arbeid, sdkalt supramaksimalt arbeid, spaltes ytterligere store
mengder karbohydrater til melkesyre. Jo hayere belastningen er, desto mer mel-
kesyre dannes, og dermed blir bdde muskelvevet og blodet surere (lavere pH).
Fettbehovet flater imidlertid ut ved gkende arbeidsbelastning og overstiger sjel-
den 20-30 gram per time. Dersom arbeidet pagar i flere timer, kan 50 gram per
time forbrukes.

Den hayeste fettforbrenningen i skjelettmuskulaturen under arbeid i absolutte
tall (det vil si gram per minutt) oppnas ved en arbeidsintensitet som omtrent
tilsvarer 50 prosent av maksimalt oksygenopptak hos befolkningen generelt,
og ved en arbeidsintensitet som tilsvarer dreyt 60 prosent av maksimalt oksy-
genopptak hos veltrente personer (19). Det bar imidlertid tilfoyes at den totale
fettforbrenningen (under og etter arbeidet) hovedsakelig avhenger av det totale
energiforbruket, og derfor er fettforbrenningen til sammen sterre ved heyinten-
sivt enn ved lavintensivt arbeid som varer like lenge. Ofte blir imidlertid arbeids-
tiden med heyintensivt arbeid ganske kort og fettforbrenningen derfor lav.

Fysisk form

En veltrent person bruker mer fett til & skaffe seg energi og er mer «sparsom-
melig» med karbohydrater ved hver arbeidsbelastning. Dette innebarer blant
annet at det er mulig & opprettholde heyere arbeidsintensitet over lengre tid,
uten & ga tom for glykogen (lagringsformen for karbohydrater i muskulatur og
lever).

Arbeidets varighet

Jo lenger en arbeidsekt med submaksimal intensitet pagar, desto sterre andel
fett brukes. Dette henger delvis sammen med den gradvise temmingen av krop-
pens lager av karbohydrater.

Kostholdet

Sammensetningen av kostholdet pévirker ogsé hvilke energikilder som brukes.
Ved faste eller et fettrikt/karbohydratfattig kosthold brukes i storre grad fettsy-
rer. Etter sakalt karbohydratlading brukes karbohydrater i sterre grad, og gly-
kogenet varer enda lenger ved arbeidet.

Kroppstemperaturen
Ved sterk nedkjeling eller varmebelastning brukes relativt sett mer karbohy-
drater.

Tilgangen pa oksygen

Ved oksygenmangel, for eksempel i store hgyder, og nar blodstremmen til
armen eller beinet som arbeider, er nedsatt, brukes karbohydrater 1 storre grad.
Et eksempel pa det sistnevnte tilfellet er arbeid med armene heyere enn hjer-
tet. Nar intensiteten er hoy stiger blodstremmen kraftig (50-100 ganger) i mus-
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klene som arbeider. Dette oker tilgangen pé oksygen og skyldes hovedsakelig
den vasodilatasjonen (karutvidelsen) som forarsakes av forskjellige faktorer i
muskulaturen.

Muskeltretthet

Tretthet ved arbeid kan skyldes mange forskjellige faktorer i ulike vev. Den
lokale trettheten 1 muskulaturen kan for eksempel forarsakes av ansamling av
produkter fra ATP-nedbrytningen eller av mangel pa glykogen. Vaeskemangel
pavirker det sirkulerende blodvolumet og kan fore til tretthet.

Treningseffekter

Skjelettmuskulaturen er et svert tilpasningsdyktig vev. Utholdenhetstrening
pavirker denne muskulaturens struktur og funksjon i betydelig grad. Nar det
gjelder muskulaturens sammentrekningsevne, er det i en del studier pavist okt
aktivering og ekt rekruttering av motoriske enheter etter en periode med tre-
ning (20). Det blir mindre lokal tretthet i musklene som trenes.

Struktur

Muskelfibrene endrer storrelse bare i liten grad ved utholdenhetstrening, mens
de naturligvis kan bli svert mye storre dersom styrketrening ogsa inngér i tre-
ningen. De langsomme fibrene (type 1) kan bli litt storre. Nar det gjelder forde-
lingen mellom fibertyper, det vil si innen type II-fibrer (raske), reduseres andelen
type 1Ix allerede etter en uke samtidig som andelen type Ila gker. Overgangen
fra type II- til type I-fibrer (langsomme) er svaert begrenset pa kort sikt, selv om
andelen langsomt protein gker i mange fibrer.

Mengden mitokondrier eker markert (se nedenfor). De sma harrersarene,
kapillerene, oker ogsa i antall. Dette gir bedre blodgjennomstremning og for-
lenger gjennombladningstiden i vevet, noe som gir bedre utnyttelse av oksygen
og naringsstoffer. Hos mennesker, i motsetning til hos enkelte dyr, ser det imid-
lertid ut til & veere vanskelig & pévirke myoglobininnholdet ved trening.

Transportkapasitet

Forekomsten av sakalte glukosetransporterer (GLUT-4) i skjelettmuskelcellens
membran stiger ayeblikkelig i forbindelse med en treningsekt og enda mer etter
en periode med trening. Dette oker folsomheten for insulin og den sdkalte glu-
kosetoleransen. P4 kapillerveggen og i muskelcellen gker forekomsten av fettsy-
rebindende proteiner. Trening forbedrer dessuten forekomsten av spesielle mole-
kyler for transport av fettsyrer til muskelcellen og til mitokondriene i denne,
samt molekyler for transport av melkesyre ut av muskelcellen. Dette gir klart
bedre transportkapasitet. Videre oker allerede etter noen dager aktiviteten av
natrium-kaliumpumpenes ATPase (enzymhastigheten). Dette forbedrer sann-
synligvis evnen til & gjenopprette ionebalansen (sammentrekningsevnen) etter
at muskelarbeidet er avsluttet (21).
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Neeringslager
Mengden lagret karbohydrat (i form av glykogen) og fettsyrer (i form av trigly-
serider) kan mer enn dobles (glykogen tre- til firedobles) med trening.

Bruk av fett og karbohydrater

Mengden fettsyrenedbrytende enzymer oker svert raskt etter trening, og dette gjor
det lettere & bruke fettsyrene. Mitokondrietettheten og dermed muskelens aerobe
kapasitet, samt evnen til & forbrenne fett og karbohydrater eker relativt fort etter
trening. Allerede etter 4-6 uker kan gkningen vare pd 30-40 prosent. En som er
sveert godt trent, kan ha verdier 3—4 ganger heyere enn en som er utrent.

Etter bare noen uker med trening oppnar du en bedre «metabolsk profil», det
vil si at karbohydratene spares og fett brukes i sterre grad til & skaffe energi ved
arbeid pé et gitt submaksimalt belastningsniva. Disse forskjellene i substratvalg
skyldes blant annet heoyere mitokondrietetthet og okt transportkapasitet for
fettsyrer. Produksjonen og konsentrasjonen av melkesyre er lavere ved en gitt
belastning. Dessuten er bufferkapasiteten for laktat forbedret (22). Ved mak-
simalt arbeid (heyere arbeidsintensitet etter trening) er laktatkonsentrasjonen
betydelig hoyere.

Mekanismer

Ved fysisk aktivitet forandres skjelettmuskelcellenes ytre og indre milje. Hor-
moner og vekstfaktorer omgir og bindes til cellene i storre grad. Et eksempel er
VEGTF (vascular endothelial growth factor) som pavirker dannelsen av blodkar
(23). Inne i cellene stiger temperaturen, kalsiuminnholdet og konsentrasjonen
av stoffer som skyldes ATP-nedbrytning. Samtidig synker pH og oksygentryk-
ket. Disse og andre faktorer péavirker direkte og/eller indirekte en rekke pro-
teiner i skjelettmuskulaturen. For eksempel pavirkes fosforyleringsgraden av
sakalte mitogenaktiverte proteinkinaser (24) og mitokondrielle faktorer (25).
Disse pavirker sé igjen prosesser som styrer tilpasningen til trening, for eksem-
pel aktiveringen til enkelte gener. Det ber ogsa tilfoyes at det bare er de mus-
klene som brukes/trenes, som tilpasser seg. Treningen er altsa spesifikk, og det
har avgjerende betydning.

Blod

Akutte effekter

Nar musklene arbeider, svulmer de opp, fordi alle metabolittene som dannes
1 muskelcellene «trekker» vaeske ut fra blodet. Denne vaskeforflytningen til
arbeidende muskulatur, gir umiddelbart noe mindre blodvolum, og dermed
oker konsentrasjonen av hemoglobin med 5-15 prosent. Etter arbeidet opp-
herer denne virkningen.
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Konsentrasjonen av hvite blodlegemer oker ogsa kraftig mens arbeidet pagar,
hovedsakelig fordi hvite blodlegemer «frigjores» fra lymfatisk vev, for eksempel
lymfeknuter og milt.

Treningseffekter

Regelmessig utholdenhetstrening forer til merkbar ekning av bade plasma og
blodlegemer, som til sammen gir minst 10-15 prosent sterre blodvolum (26).
Plasmagkningen begynner allerede den forste uken etter forste treningsekt.
En forandring av blodlegemenes andel av blodet, som relativt sett er mindre,
kan males forst etter noen uker. Ettersom plasmavolumet eker mer, vil andelen
blodlegemer synke pa grunn av fortynning. Derfor far paradoksalt nok en per-
son ofte lavere Hb-verdi etter en periode med trening til tross for at den total
mengden rede blodlegemer er hoyere. Sterre blodvolum ferer til okt vengs til-
bakestrom og endesystolisk fylling av hjertet, og dette bidrar til 4 gke slagvolu-
met og senke hjertefrekvensen i hvile og ved submaksimalt arbeid.

Mekanismer

Jkningen i plasmavolum skyldes sannsynligvis hormonelle faktorer som gir
bedre vaskeretensjon, og en gkt syntese av albumin som binder mer vaske i
blodplasma. Arsaken til at det dannes flere blodlegemer er sannsynligvis en
okning i1 konsentrasjonen av erytropoietin (EPO).

Blodfett

Akutte effekter

Etter en enkelt arbeidsekt oppstar det betydelige forandringer i blodfettnivaet,
med ekte nivaer av HDL-kolesterol (443 %), sarlig subfraksjonene 2 og 3, og
reduksjon av nivaene av triglyserider og VLDL (very low density lipoproteins).
Disse forandringene kan vare sd lenge som 24 timer etter at arbeidet er slutt
(27). En lopetur pa 5 kilometer med en intensitet som tilsvarer melkesyreterske-
len, er angitt som en terskelverdi for & oppna disse forandringene (28).

En arbeidsekt, for eksempel en times rask gange, som gjennomferes innen 24
timer for et fettrikt méaltid, forer til at ekningen i blodfett i forbindelse med mal-
tidet blir betydelig lavere enn uten denne arbeidsekten. Dette kan sannsynligvis
forklares delvis av at enzymet lipoproteinlipase i skjelettmuskulaturens kapil-
leerer aktiveres av arbeidet og eker nedbrytningen av de fettmolekylene (trigly-
seridene) som flyter gjennom kapillerene, samt delvis av en redusert utskillelse
av triglyserider fra leveren. Begge disse effektene er sannsynligvis knyttet til den
energimangelen (reduserte nivaer av energisubstrat) som foreligger 1 skjelett-
muskulatur og lever etter en tilstrekkelig lang arbeidsekt (30).
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Treningseffekter

Forandringer i blodfettets sammensetning ved trening er blant de forandringene
som antas & ligge til grunn for den reduserte risikoen for hjerte-karsykdommer
hos personer som trener. Fysisk veltrente personer har normalt heyere nivaer
av HDL-kolesterol (high density lipoproteins) og lavere innhold av triglyserider
enn utrente personer. Jkningen i HDL-kolesterol vurderes som searlig viktig
pa grunn av den rollen HDL-kolesterol spiller i prosessen der kroppen trekker
ut kolesterol fra perifert vev for & transportere det til leveren og skille det ut
(reverse cholesterol transport).

Andre forandringer ved langvarig trening som ikke forekommer like hyppig,
er lavere nivaer av totalkolesterol og LDL-kolesterol (low density lipoproteins).
Det omtrentlige treningsvolumet som kreves for 4 opprettholde disse positive
effektene av trening, er angitt til 2,5-3 mil jogging eller rask gange per uke, det
vil si et treningsrelatert energiforbruk pa 1 200-2 200 kcal per uke. Storre tre-
ningsvolum gir ytterligere positive effekter. Med dette treningsniviet kan begge
kjonn forvente at HDL-kolesterolnivaet esker med mellom 10 og 20 prosent, og
at triglyseridnivaet reduseres med mellom 10 og 30 prosent (31).

Betydningen av relativt omfattende fysisk trening for a pavirke blodfettets
sammensetning kommer tydelig til uttrykk i en stor amerikansk undersokelse
(32), der overvektige menn og kvinner ble inndelt i fire grupper, en kontroll-
gruppe og tre treningsgrupper, som ble fulgt 1 dtte maneder. Gruppe A trente
(ergometersykling, jogging) med et energiforbruk som tilsvarte 3,2 mil jogging
per uke og med anstrengende belastning (65-80 % av maksimalt oksygenopp-
tak), gruppe B trente med samme intensitet men med kortere distanse (som til-
svarte energiforbruket ved 1,9 mil jogging per uke), mens gruppe C gjennom-
forte den minste treningsmengden med bare moderat intensitet (som tilsvarte
40-55 % av maksimalt oksygenopptak). Etter dtte maneder med trening hadde
konsentrasjonen av HDL-kolesterol bare gkt i gruppe A (+ 9 %), 1 likhet med
en rekke andre gunstige forandringer i blodfettet (for eksempel lavere LDL-
konsentrasjon med ekning av LDL-partiklenes storrelse). Det ble ogsa pavist
enkelte forandringer i gruppe B og C (viktigst var gkningen av LDL- og VLDL-
partiklenes storrelse), men i mye mindre grad (32).

Blodets koagulasjonsfaktorer og blodplatenes
egenskaper

Akutte effekter

En arbeidsekt forer til en betydelig okning av antallet blodplater. Dette kan ikke
forklares av den reduksjonen i plasmavolumet som skjer akutt i forbindelse med
én treningsekt (se ovenfor), men skyldes sannsynligvis frigjering av blodplater
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fra forskjellige organer, for eksempel milt, beinmarg og fra lungekretslopet. Det
er ogsa observert umiddelbar aktivering av blodplater, hovedsakelig hos utrente
personer. Denne aktiveringen viser seg 1 form av ekt forekomst av proteinet
P-selektin p& blodplatenes overflate, med okt tendens til blodplateaggregering
samt sterre dannelse av trombin og fibrin som forer til redusert koagulerings-
tid. Det er hovedsakelig hoyere arbeidsintensitet som gir disse potensielt nega-
tive effektene av fysisk arbeid. Undersekelser pa personer med koronarsykdom
underbygger teorien om at blodplateaggregering og -aktivering eker ved fysisk
aktivitet. Det er interessant & legge merke til at denne ekningen tilsynelatende
ikke hemmes av acetylsalisylsyre, som normalt er et effektivt behandlingsmiddel
ved ekt tendens til blodpropp (33).

Disse resultatene kan sammenlignes med det vi vet om risikoen for & rammes
av hjerteinfarkt i forbindelse med fysisk anstrengelse. Det ber understrekes at
det er relativt uvanlig at et hjerteinfarkt utleses av fysisk aktivitet, bare omtrent
fem prosent av hjerteinfarkt inntreffer under fysisk aktivitet eller i lopet av en
time etterpd. Av disse tilfellene kan 70 prosent knyttes til koronarokklusjon
gjennom en blodplateanriket blodpropp. Definisjonen av fysisk aktivitet som er
vanlig & bruke i denne sammenhengen, er et energiforbruk som er seks ganger
hayere enn energiforbruket i sittende hvile (6 metabolske ekvivalenter eller 6
MET). Dette kan normalt sies & tilsvare lett jogging eller for eksempel snema-
king.

I forskjellige undersokelser er risikoen for & rammes av hjerteinfarkt i lopet
av en tilfeldig valgt time sammenlignet med risikoen under fysisk aktivitet eller i
lopet av en time etterpa. I flere studier er det pavist stor risikogkning i forbindelse
med fysisk anstrengelse (34, 35). Resultatene gjelder imidlertid bare for utrente
menn som sjelden (mindre enn én gang per uke) utsetter seg for denne graden
av anstrengelse. Regelmessig trening gir god beskyttelse mot den ekte risikoen
for hjerteinfarkt i forbindelse med fysisk anstrengelse, og risikoen er beregnet
& vere henholdsvis bare 2,5 ganger (34) og 1,3 ganger (35) hayere enn i hvile
for menn som trener regelmessig (> 6 MET minst 4-5 dager per uke). For kvin-
ner er risikoen for & rammes av hjerteinfarkt under og i forbindelse med fysisk
anstrengelse (sammenlignet med risikoen i lgpet av en tilfeldig valgt time uten
fysisk anstrengelse) svert liten, og det virker som om den lille risikoen som er
pavist, forsvinner ved regelmessig trening. For bdde menn og kvinner som trener
regelmessig er den generelle risikoen for & fi hjerteinfarkt (det vil si til alle tider
av degnet) mindre enn halvparten av den man ser hos utrente personer (36).

Treningseffekter

Den sterkt nedsatte risikoen for plutselig ded eller akutt hjerteinfarkt i lepet av
en treningsekt hos personer som trener regelmessig, tyder pa at langvarig tre-
ning skaper forandringer som motvirker den gkte tendensen til blodplateaggre-
gering ved en arbeidsekt. Dette er ogsa pavist (37). En annen viktig forklaring
er at mekanismen for opplesning av blodpropper, fibrinolyse, er bedre hos per-
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soner som trener regelmessig (38). Andre mulige forklaringer pa at tendensen til
blodpropp er redusert hos veltrente personer, kan vere at trening forer til okte
nivaer av prostaglandin, blant annet som felge av okt HDL-kolesterol, og hay-
ere innhold av nitrogenoksid, som begge hemmer dannelsen av blodpropp.

Kar, blodtrykk og fordeling av blodstrgm

Akutte effekter

Blodtrykket i arteriene avhenger av hjerteminuttvolumet og den perifere mot-
standen i kartreet. Ved en hard arbeidsekt eker hjerteminuttvolumet kraftig
samtidig som den perifere motstanden reduseres merkbart, men ikke i samme
grad som hjerteminuttvolumet oker. Dette forer til at middelarterietrykket oker,
nesten i sin helhet som felge av en systolisk blodtrykksekning som er propor-
sjonal med arbeidsintensiteten. Ved maksimal intenst arbeid er blodtrykket
180-240 mmHg, malt i armarterien. Endringen i motstand arter seg ikke pa
samme mate 1 kroppens ulike vev.

I de arbeidende musklene og hjertet utvides karene kraftig og motstanden
reduseres tilsvarende. Dette forer til at skjelettmuskulaturens andel av blod-
stremmen 1 hviletilstand eker fra omtrent en femdel (av 4-5 liter per min) til
omtrent fire femdeler (av 2040 liter per minutt) ved arbeid. I andre karsenger,
for eksempel mage-tarmkanal, nyrer og i hvilende skjelettmuskulatur, trekker
motstandskarene seg sammen, og dermed reduseres den relative gjennombled-
ningen i disse omradene. Ved hoy intensitet, serlig dersom arbeidet er langvarig
og utferes ved hay omgivelsestemperatur, mottar huden en relativt storre andel
av blodstremmen. I timene etter en arbeidsekt synker blodtrykket med 5-20
mm Hg under normalt hvileblodtrykk.

Treningseffekter

Frem til for bare 15 ar siden mente forskere at karene, unntatt kapillerene, var
relativt passive rer som ikke kunne endres ved trening. Det har imidlertid vist
seg at trening forbedrer funksjon og struktur i kar som forsyner de skjelettmus-
klene som trenes, og i hjertemuskelen.

Arteriolenes evne til & utvide seg blir bedre, og det indre volumet i storre arte-
rier gker. Takket vere dette og den gkte kapillariseringen kan en enda sterre del
av blodstremmen ledes til de arbeidende musklene. Disse og andre mekanismer,
for eksempel okt parasympatikusaktivitet og redusert utskillelse av adrenalin
og noradrenalin (se avsnittet om hormonsystemet), bidrar til & senke hvileblod-
trykket noe hos personer med normalt blodtrykk til tross for ekt blodvolum.

Mekanismer
Gjennom den «friksjonen» som blodstremmen forarsaker mot karveggen (shear
stress), induseres blant annet nitrogenoksidsyntase, det enzymet som katalyse-
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rer dannelsen av NO (nitrogenoksid). NO sarger for at den glatte muskulaturen
slapper av og karene &pnes. Kapillerdannelsen induseres sannsynligvis gjen-
nom dannelse av sakalte angiogene faktorer. Av disse er det VEGF (vascular
endothelial growth factor) som er undersgkt mest. I kombinasjon med antiin-
flammatoriske mekanismer og bedre antioksidantaktivitet bidrar den ekte NO-
dannelsen til & motvirke arteriosklerose/aterogenese (areforekalkning).

Immunsystemet
Akutte effekter

Den radende oppfatningen er at regelmessig fysisk aktivitet av moderat til mid-
dels intensitet bedrer immunsystemets funksjon og kan redusere risikoen for
infeksjoner. Derimot kan hard til langvarig trening innen utholdenhetsidretter
fore til immunosuppresjon og gkt infeksjonsrisiko.

Ved en hard arbeidsekt eker de fleste leukocyttpopulasjoner i blodet, hoved-
sakelig naytrofile granulocytter og NK- (natural killer) celler, og en kraftig lym-
focyttmobilisering til blodet inntreffer ogsa. Disse endringene har vart knyt-
tet til den immunstimulerende funksjonen av moderat til intensivt fysisk arbeid
(39). I etterkant av en intensiv arbeidsgkt foreckommer imidlertid ofte en periode
med svekket immunfunksjon der NK-celleaktiviteten er redusert og lymfocytt-
proliferasjonen er nedsatt (39). Denne immunosuppresjonen er ogsé tydelig i
flere organer, for eksempel i huden, slimhinnene i de evre luftveiene, lungene,
blodet samt musklene og virker som et «apent vindu» av svekket immunitet
som virus og bakterier kan komme inn gjennom, og dermed fa fotfeste i krop-
pen. Immunosuppresjonen kan vare fra 3 til 72 timer etter en hard treningsekt,
avhengig av hvilke immunologiske markerer som males (40).

Hos idrettsutavere kan risikoen for & utvikle en klinisk infeksjon i denne
situasjonen vare serlig hoy for eksempel ved eksponering for ny patogen flora
pé reiser, ved sevnmangel, mentalt stress, darlig kosthold osv. Det er pévist at
konsentrasjonene av immunglobulin A (IgA) og M (IgM) i spytt gar ned umid-
delbart etter en hard treningsekt og gjenopprettes til normalniva i lepet av 24
timer (41). Langvarig intensiv trening kan imidlertid gi kronisk nedsatte nivéer.
Dette oker risikoen for luftveisinfeksjon, og det er foreslitt at mélinger av IgA
og IgM i spytt i harde treningsperioder kan vare en metode for & holde infek-
sjonsrisikoen under en viss kontroll.

Makrofager er viktige celler i immunsystemet for fagocytose, eliminasjon av
mikroorganismer og kreftceller, samt for T-lymfocyttmediert immunitet. Det
finnes forelopig dokumentasjon for at fysisk arbeid kan stimulere makrofagenes
funksjon pa de forstnevnte omradene og muligens redusere T-lymfocyttmediert
immunitet. Hard trening har ogsé vist seg & kunne forarsake hoyere nivaer av
flere bade pro- og antiinflammatoriske cytokiner, cytokinhemmere og kemoki-
ner. @kningen av cytokinet IL-6 etter en arbeidsekt er spesielt sterk, men betyd-
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ningen av denne ekningen er fremdeles usikker. Det er en kjent sak at fysisk
aktivitet forer til aktivering av endogene opioidpeptider, som sannsynligvis ogsa
spiller en rolle i immunsystemet (42).

Treningseffekter

Forskningen pé forbindelsen mellom treningsniva, immunsystemet og folsom-
het for infeksjoner og andre sykdommer er fremdeles i en tidlig fase, og det er
ofte vanskelig & trekke sikre konklusjoner av resultatene som er tilgjengelige i
litteraturen. I hviletilstand virker det som om trente og utrente personer har
relativt smé forskjeller i immunsystemet, med unntak av NK-cellenes aktivitet
som vanligvis er heyere hos veltrente personer. I tillegg til disse forandringene er
det hos overtrente personer, som et resultat av langvarig intensiv trening, pavist
nedsatt funksjon i neytrofile granulocytter samt reduserte konsentrasjoner av
NK-celler (40).

Skjelettet

Bade menn og kvinner nar maksimal beinmasse i 20-30-arsalderen, og deretter
reduseres den langsomt med ekende alder. I tillegg til at kvinner har et hoyere rela-
tivt tap av beinmasse med alderen, inntreffer ogsa en kraftig reduksjon i forbin-
delse med menopausen. Dette gjor at kvinner etter menopausen har en betydelig
mindre beinmasse enn menn (43). Med beinmasse menes her beinets mineraltett-
het eller mineralinnhold. Mineraltettheten kan males gjennom kvantitativ data-
tomografi, ultralydsdensitometri eller rontgenabsorptiometri (DXA) péd utvalgte
deler av skjelettet eller hele kroppen. Vi vet ogsa at beinets storrelse (volum), struk-
tur og proteininnhold pavirkes av mekanisk belastning (44, 45), og det er pavist at
disse variablene ofte kan veere mer informative, ettersom beintetthetsméalinger kan
undervurdere styrkingen av beinstrukturen som felge av trening (46).

Beinvevet omdannes kontinuerlig gjennom nedbrytning (resorpsjon) og
oppbygning (syntese). Balansen mellom disse to prosessene bestemmer om det
blir en nettooppbygning eller nedbrytning. Hvor stor beinmassen til slutt blir,
avhenger dessuten av utgangspunktet og tiden. Den alminnelige oppfatningen
er at balansen bestemmes av den mekaniske belastningen som beincellene utset-
tes for; underbelastning forer til redusert og overbelastning til gkt beinmasse.
Viktige faktorer er hvor ofte belastningen gjentas, belastningens retning, varig-
het, hastighet, osv. For eksempel har dynamisk belastning med heyere hastighet
storre betydning enn statisk belastning eller belastning med lav hastighet. Det
finnes ogsd data som antyder at det kan vere mer effektivt a4 veksle mellom flere
typer belastning enn 4 gjenta samme belastning. Hva som 1 en gitt situasjon er
terskelbelastningen for at beinsyntesen skal overstige resorpsjonen, er avhengig
av en rekke faktorer, for eksempel niviet av kalsium, D-vitamin og hormoner.
Nar mekanisk belastning kombineres med ekning i estrogen- eller androgenni-
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véene, blir innvirkningen pa dannelsen av ny beinmasse storre enn om hver fak-
tor virker separat (49). For kvinner er derfor normal eggstokkfunksjon svaert
viktig for beinets utvikling.

P4 dette grunnlaget kan vi forvente at det er intensiteten og ikke varigheten
av arbeidet som er viktig for & oppna ekt beintetthet, og at det er treningsfor-
mer med hoy stotbelastning pa beinet som er sarlig effektive. Blant idrettsaktive
kvinner og menn er det ogsa sterst mineraltetthet i idretter som gir stotbelast-
ning, for eksempel vektlafting, aerobics, squash, volleyball og fotball. Forskjel-
len i beintetthet hos trente personer sammenlignet med utrente kontrollpersoner,
eller i slagarmen sammenlignet med den andre armen hos tennis- og squashspil-
lere, er vanligvis i sterrelsesorden 10 til 20 prosent, mens forandringene i beinve-
vets volum og styrke kan veare storre (44).

Vi vet at intensiv fysisk trening i ungdomsarene, det vil si mekanisk belast-
ning pa skjelettet, gir storre og sterkere bein med okt mineraltetthet, og at
denne effekten er storre dersom treningen begynner tidlig (50). Dersom trenin-
gen begynner i voksen alder, oppnér du bare smé forbedringer i beintettheten.
Til tross for dette er det klart pavist at risikoen for hoftebrudd er redusert hos
trente personer, mens bevisene for at trening i voksen alder skal kunne redusere
andre typer brudd knyttet til osteoporose, er for gyeblikket ikke like sterke (51).

Pa den andre siden kan ensidig gjentakelser av samme belastning over tid
gi mikroskopiske skader som svekker beinet og etter hvert forarsaker sakalte
tretthetsbrudd (52). Et interessant funn er at veteransyklister, med mange ars
trening bak seg, har betydelig lavere beintetthet enn jevngamle kontrollpersoner
og har derfor, til tross for at de er svert fysisk veltrente, okt risiko for & rammes
av beinskjerhet ved stigende alder (53). Hos kvinner kan ogsa intensiv trening,
for eksempel langdistanseloping, fore til svekket beintetthet, sannsynligvis pa
grunn av hormonelle forandringer, muligens i kombinasjon med lavt energiinn-
tak (49). Bevisgrunnlaget er relativt darlig for at trening med lav til moderat
intensitet ogsa skulle ha positiv effekt pa skjelettet. Nar det gjelder aktiviteter
som ikke er vektbarende, for eksempel svemming, forer slike aktiviteter nor-
malt ikke til okt beintetthet.

Fordi halvparten av alle kvinner og en tredel av alle menn vil rammes av et
beinskjorhetsbrudd i lepet av levetiden (51), er det av stor interesse & vite om
det er mulig & bygge opp et sterkt skjelett i ungdomsarene som kan beskytte
mot brudd senere i livet. Tilgjengelige data tyder imidlertid ikke entydig pa at
det finnes en slik vedvarende beskyttelseseffekt (51), og det er dokumentert at
risikoen for brudd hos personer som tidligere har vert idrettsaktive, ikke er
lavere enn hos personer som ikke har vert idrettsaktive (51). Pa den andre siden
er det de siste arene offentliggjort studier som underbygger hypotesen om at
fysisk aktivitet i tendrene og tidlig voksenalder virkelig gir hoyere beintetthet
sent 1 livet, for eksempel for nedre ryggvirvler (54) og larhalsen etter menopau-
sen hos kvinner (54, 55), og for nedre ryggvirvler og larhals hos eldre menn (56).
Det kan dermed bety at risikoen for brudd reduseres i et lengre perspektiv.
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Brusk

Isolerte bruskceller reagerer p4 mekanisk belastning, og gkt belastning av syklisk
varierende type forer in vitro til gkt nettosyntese av ekstracelluler matrix i brusk-
vev. Derimot forer statisk belastning vanligvis til redusert matrixproduksjon. I
dyreforsgk har bade intensiv fysisk aktivitet pa den ene siden og total immobili-
sering pa den andre siden vist seg & fore til artroselignende forandringer. Inten-
siv og langvarig fysisk aktivitet hos mennesker er sannsynligvis ogsa knyttet til
artrose i hofte og kne (57). Bruskvevets funksjon er knyttet til samspillet mellom
matrix og den ekstracellulere veesken som er bundet til proteoglykanmolekyler i
bruskvevet. Belastning forer til deformasjon av brusken med vaskeutstremning
fra vevmatrix til omgivelsene. Dette normaliseres i timene etter arbeidet. Etter
100 knebeyninger hos mennesket er det pavist at denne normaliseringen tar mer
enn 90 minutter (58). Vi kan derfor g ut fra at balansen mellom deformasjon
og restitusjon er en viktig faktor, og dersom denne holdes pa et hensiktsmessig
niva, er det sannsynligvis mulig & unngé skader pad brusken i forbindelse med
fysisk aktivitet. Hva som er et hensiktsmessig niva, kan sannsynligvis variere
betydelig avhengig av ulik leddanatomi, leddbevegelighet osv. (59). Det finnes
forskningsresultater som tyder pa at bevegelsesterapi og passiv bevegelsestre-
ning har positiv effekt pa bruskvev ved a paskynde restitusjonsfasen (57).

Bindevev

Bindevev reagerer pa okt belastning med okt kollagensyntese, mens immobi-
lisering gir motsatt effekt. Slik tilfellet ogsd er med beinvev, forer fysisk akti-
vitet til gkt nedbrytning av bindevev, som folge av aktivering av proteaseenzy-
mer. Tilsvarende den effekten som ble beskrevet for bruskvev, ser det ut til at
selve arbeidsokten forer til forverring, det vil si reduksjon av syntesehastigheten,
mens syntesen gker markert i restitusjonsfasen de pafelgende dagene. Dermed
er det balansen mellom effekten pa syntese og nedbrytning som bestemmer om
et bestemt treningsprogram skal fore til bedre senestyrke eller forverring med
ruptur eller skader som folge (60). Det er ogsd pavist at en rekke hormonelle
vekstfaktorer og inflammatoriske mediatorer spiller en rolle for denne balansen.
En interessant observasjon er at en markert nettosyntese av nytt bindevev ofte
krever flere uker eller madneder med trening, ettersom den okte nedbrytningen er
mest utpreget i begynnelsen av en treningsperiode og da kan motvirke den okte
nydannelsen av bindevev (60). De kraftige senene som kjennetegner veltrente
personer, gir okt bruddstyrke ettersom belastningen per tverrsnittflate reduseres.
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Lunger og andedrett
Akutte effekter

Ved lavintensivt arbeid eker hovedsakelig storrelsen pa hvert &ndedrag (tidevo-
lum). Ved mer hoyintensivt arbeid gker pustefrekvensen enda mer. Sammenlagt
forer dette til at respirasjonsvolumet gker fra 6-8 liter per minutt i hviletilstand
til inntil 150 liter per minutt hos utrente personer og inntil 200 liter per minutt
hos veltrente personer ved maksimalt arbeid.

Ved arbeid forbrukes store mengder oksygen, og det dannes omtrent like mye
karbondioksid. Til tross for den kraftige ekningen i karbondioksid reduseres
innholdet 1 arterieblod og i utdndingsluft ved maksimalt arbeid. Dette skyldes
at pusteminuttvolumet har gkt 15-30 ganger samtidig som mengden karbondi-
oksid har ekt bare 10-15 ganger. Utskillelsen av oksygen fra arterieblod eker
fra omtrent 25 prosent i hviletilstand til over 75 prosent ved hardt arbeid.

Treningseffekter

Respirasjonsvolumet ved maksimalt arbeid eker. Ved submaksimalt arbeid er
pustefrekvensen, tidevolumet og respirasjonsvolumet betydelig lavere etter tre-
ning. Trening forbedrer pustemuskulaturens utholdenhet. Dette skjer ved en til-
pasning pa samme mate som i annen skjelettmuskulatur som trenes (se ovenfor).
Fordelingen av blodstremmen i lungene endres, og det blir en bedre tilpasning
mellom gjennombledning og luftventilasjon, serlig de evre delene av lungene
far storre blodstrem. Lungenes gassutveksling blir bedre.

Mekanismer

De sannsynlige bakenforliggende forklaringene pa treningsendringene i pus-
temuskulaturen er de samme som for annen muskulatur (se ovenfor). Nar det
gjelder bedringen i fordelingen av blodstremmen i lungene, kan den skyldes det
okte blodvolumet i kombinasjon med endrede egenskaper i lungekarene.

Kroppshygning og fettvev

Den kraftige okningen av overvekt og fedme som vi har sett i den vestlige ver-
den de siste 15-20 arene, har vert forklart med gkende inaktivitet, selv om den
relative betydningen av redusert fysisk aktivitet i forhold til endret kaloriinntak
og maltidsmenster er usikker (61).

Energiforbruket ved leping pa flat mark er i sterrelsesorden 1 kcal per kg
kroppsvekt og kilometer, mens tilsvarende verdi for gange er 20-25 prosent
lavere. En times gange tilsvarer dermed 1/10 av energiforbruket per degn hos
en standard mann (2 800 kcal per degn) eller kvinne (2 100 kcal per dogn). At
det er vanskelig og nermest umulig pa individniva & forutsi hvordan ekt fysisk
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aktivitet vil pavirke kroppsvekten og kroppsbygningen, kommer til uttrykk
gjennom det faktum at tre glass (a 2 dl) brus som kanskje drikkes i forbindelse
med treningen, ogsa tilsvarer 10 prosent av degnbehovet for energi. Okningen
1 gjennomsnittsvekt for amerikanske 20—40-aringer pa 1990-tallet (omtrent 7-8
kg pa 8 ar) kunne vaert unngatt dersom disse i giennomsnitt hadde forbrukt 100
kcal mer energi (eller konsumert 100 kcal mindre nering) hver dag. Det tilsva-
rer en spasertur pa bare 15-20 minutter eller ett glass leskedrikk (62).
Appetitten kan ogsa pavirkes av fysisk aktivitet pa forskjellige méater. Lave ener-
ginivaer og lave nivaer av insulin i plasma, som ofte forekommer etter en arbeids-
okt, stimulerer appetitten gjennom nevroner som frigjer nevropeptid Y i det sen-
trale nervesystemet. P4 den andre siden kan intensivt arbeid senke appetitten ved
a frigjore CRH (kortikotropin-frigjerende hormon) fra hypotalamus med ano-
rektisk effekt. P4 populasjonsniva er kunnskapen om hvordan regelmessig fysisk
aktivitet pavirker kroppsbygningen mer sikker, og en rekke store sammenlignings-
studier med observasjonstid pa omtrent 34 maneder viser at forskjellige trenings-
programmer kan forventes & gi nedgang i fettvekt med 1 gjennomsnitt 0,1 kg per
uke. Nedgangen i fettvekt er som regel alltid storre enn nedgangen i kroppsvekt, og
kroppsvekten forandres ofte ikke i det hele tatt p& grunn av ekt muskelmasse (63).
Begge kjonn opplever nedgang i fettvekten. Selv om det er en tendens til storre
nedgang hos menn, kan vi ikke med sikkerhet si om det finnes en kjennsforskjell.
Fra studier pa rotter vet vi at det inntreffer treningsforandringer i fettvevet som
tilsvarer endringene 1 skjelettmuskulaturen, med ekninger bade i mitokondriell
enzymaktivitet og i innholdet av glukosetransportprotein (GLUT-4). En forskjell
i forhold til skjelettmuskulaturen (der trening gir en reduksjon) er at fettvevet
ved trening far mer av enzymet hormonfelsom lipase (HKL), det vil si det enzy-
met som serger for a frigjere fettsyrer (lipolyse) til blodet. Dette samsvarer med
in vitro-undersgkelser av fettceller fra mennesker og rotter, der det er pavist at
adrenalin (som stimulerer HKL) sorger for at betydelig mer fettsyre frigjores fra
fettcellene hos trente individer enn hos utrente. Vi vet at overvekt forer til redu-
sert HKL-konsentrasjon i fettvevet, men at konsentrasjonen gker i forbindelse
med fasteperioder. Det faktum at adrenalin forer til okt frigjoring av fettsyrer hos
trente individer kan imidlertid ogsa skyldes gkt innhold av enzymet adenylatsy-
klase i fettcellene. Adenylatsyklase formidler adrenalinets effekt ved & frembringe
budbarermolekylet syklisk adenosinmonofosfat, cCAMP. Antallet reseptorer for
adrenalin pa fettcellenes overflate péavirkes imidlertid sannsynligvis ikke av tre-
ning. Den gkte nedbrytningen av fett i fettvevet hos trente individer kan delvis
vaere kompensasjon for en lavere total fettvevsmasse hos et trent individ (64).
Det siste tidret er det oppdaget at fettvev er betydelig mer metabolsk aktivt
enn det vi tidligere har vert kjent med. Vi vet i dag at flere potente peptider
frigjores fra fettvev og har viktige effekter pa andre organer i kroppen. To slike
peptider er leptin, som har en anorektisk effekt pi energibalansen og ogsa
pavirker sukkeromsetningen, og adiponektin, som stimulerer fettforbrennin-
gen. Fettvevet frigjor ogsa antiinflammatoriske proteiner som TNF-a (tumour-
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necrosis factor-a) og andre cytokiner og akuttfaseproteiner. Angiotensinogen
(AGT) som dannes i fettvev, pavirker blodtrykket og kan medvirke til blod-
trykksekningen som overvektige personer har. Det er ikke klarlagt hvordan
fysisk aktivitet og trening pavirker disse faktorene, men den lavere fettmassen
som trening gir, kan forventes & redusere betydningen av disse faktorene. Leptin
har veert studert i flere undersokelser, men det er ikke pévist en entydig pavirk-
ning av arbeid eller fysisk trening pa leptinnivaene. Det er imidlertid observert
lavere plasmanivaer av TNF-a hos trente personer, og dette er interessant etter-
som TNF-a som er dannet av fettvev, er ansett & gi darligere vevsfelsomhet for
insulin, hovedsakelig i skjelettmuskulaturen. Et redusert innhold av TNF-a. vil
derfor kunne bidra til den gkte insulinfalsomheten som trening gir (65).

Nervesystemet

Mye av kunnskapen som gjelder kort- og langtidseffektene av trening pa nerve-
systemet, er hentet fra studier av dyr, men stadig flere menneskestudier av kog-
nitiv funksjon og leering blir publisert.

Akutte effekter

Hjernen har ved arbeid et samlet stoffskifte og en samlet blodstrem som ikke
skiller seg nevneverdig fra situasjonen i hviletilstand. Ved arbeid eker imidlertid
aktiviteten, stoffskiftet og blodstremmen merkbart i de omradene som styrer
motorikken. Glukosekonsentrasjonen eker interstitielt i sentralnervesystemet
uavhengig av blodsukkerkonsentrasjonen. I tillegg til glukose bruker hjernen
melkesyre som energisubstrat ved intensivt arbeid. Ogsa frigjeringen av nevrot-
ransmittorer (signalsubstanser) som dopamin, serotonin og glutamat i forskjel-
lige deler av hjernen pavirkes ved fysisk arbeid.

Treningseffekter

Regelmessig fysisk aktivitet pavirker en rekke forskjellige funksjoner i mennes-
kets nervesystem. Funksjoner som er knyttet mer umiddelbart til den fysiske
aktiviteten forbedres, for eksempel koordinasjon, balanse og reaksjonsevne.
Dette oker funksjonsevnen, som kan bidra til folelsen av ekt velvaere som er
forbundet med regelmessig fysisk aktivitet. Dessuten opprettholdes den kogni-
tive evnen (serlig planlegging og koordinasjon av oppgaver), sgvnkvaliteten blir
bedre, depresjonssymptomer reduseres og selvfolelsen gker. Dyreforsgk har vist
at vekstfaktorer av betydning for cellene i det sentrale nervesystemet pavirkes
av fysisk aktivitet (66). I hippocampus (viktig for blant annet hukommelsen)
oker genaktiveringen for en lang rekke faktorer. For eksempel oker forekom-
sten av IGF-1, en svart viktig vekstfaktor. Forekomsten av noradrenalin gker i
hjernen. Det finnes dessuten funn som tyder pa at det dannes flere hjerneceller
hos dyr som far lov til & lepe (67). Disse dyrene har dessuten bedre leringsevne.
Andre studier har vist at dannelsen av nye kar eker i hjernebarken etter tre-
ning, og dette kan ha betydning for n@ringsforsyningen. I cellene i det perifere
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nervesystemet er det i dyrestudier pavist at markerer for oksidativ evne/aerob
kapasitet gker. Dessuten finnes det funn som tyder pa at cellestorrelsen kan oke
ved regelmessig fysisk aktivitet.

Mekanismer
Den okte metabolismen som er forbundet med storre aktivitet i cellene 1 deler
av hjernen, ryggmargen og det perifere nervesystemet, pavirker genaktiviteten,
delvis pa grunn av ekt produksjon av vekstfaktorer som BDNF, NGF og gala-
nin (68). Eventuelt kan lokal hypoksi paskynde dannelsen av nye blodkar rundt
hjernecellene.

Huden
Akutte effekter

I forbindelse med en treningsekt, s@rlig langvarig arbeid i1 varme, eker hudens
giennombladning markert og svettegraden kan flerdobles. En veltrent person
kan under ekstreme forhold skille ut 2-3 liter svette per time. Forskjellige hor-
moner pavirker svettekjertlene slik at saltet beholdes i stor grad.

Treningseffekter

Trening forbedrer svettefunksjonen og dermed varmereguleringsevnen. Derfor
har en veltrent person bedre varmetoleranse ved hvile og arbeid. Dette er blant
annet et resultat av endret gjennombledning og endret genuttrykk i svettekjert-
lenes celler. Regelmessig fysisk aktivitet reduserer den subkutane fettmengden.

Mage-tarmkanalen og leveren
Akutte effekter

Mage-tarmkanalen pavirkes pA mange mater ved og etter en treningsekt (69).
Ved hoy intensitet forekommer symptomer som mageverk, diaré med mer. Det er
ikke lett & avgjere 1 hvilke grad slike symptomer kommer av stress, mat- og vaeske-
inntak eller den fysiske anstrengelsen. Magesekkens temmefrekvens reduseres, i
storst grad hvis intensiteten er hoy. I tillegg til motilitet, fordeyelse og absorpsjon
pavirkes mage-tarmkanalens blodstrem, utskillelse av hormoner og andre fak-
torer. Dessuten pavirkes magesekkens lymfevev og slimhinnens immunologiske
funksjoner, for eksempel IgA. Ved arbeid oker leveren glykogenolysen som bidrar
til & opprettholde blodsukkeret (se nedenfor under «Hormonsystemet«).

Treningseffekter
En veltrent person har heyere temmefrekvens for magesekken. Dessuten redu-
seres risikoen for & f& gallestein.
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Hormonsystemet
Akutte effekter

Flere hormonsystemer aktiveres ved arbeid, og fysisk aktivitet gir heyere
plasmakonsentrasjoner for de fleste hormonene, for eksempel adrenalin/nora-
drenalin, adrenokortikotropt hormon (ACTH), kortisol, betaendorfin, vekst-
hormon, renin, testosteron, skjoldbruskkjertelhormoner, samt flere gastrointes-
tinale hormoner. Nivaene av glukagon i arterieblod pavirkes bare i liten grad
av fysisk arbeid, mens konsentrasjonen av insulin reduseres (70). Reduksjonen
av insulinnivaet i plasma ved arbeid, som kan bli svaert kraftig (ned til halvpar-
ten av hvilenivaet eller mer) forarsakes sannsynligvis av den okte aktiviteten i
sympatiske nerver samt av sma reduksjoner i blodglukoseinnholdet ved arbeid.
Sistnevnte forklarer hvorfor insulinreduksjonen ved arbeid motvirkes eller til og
med snus til insulinekning ved sukkerinntak mens arbeidsekten pagar. Etter-
som en stor del av effekten av glukagon, i likhet med insulin, er rettet mot leve-
ren, star vi i1 fare for & undervurdere betydningen av glukagon ved arbeid nar
vi maler arterickonsentrasjoner, ettersom konsentrasjonen i portvenen, som er
den konsentrasjonen leveren «opplever», er betydelig hoyere ved arbeid (71).

Katekolaminene adrenalin og noradrenalin eker kraftig og eksponentielt
med ekende arbeidsbelastning. Kilden til det sirkulerende adrenalinet er binyre-
margen, og egkningen i plasmaadrenalin ved fysisk arbeid skyldes en gkt sympa-
tisk nerveaktivering av dette organet. Selv om blodets noradrenalin ogsa delvis
kommer fra binyremargen, er den viktigste arsaken til den kraftige ekningen i
plasmainnholdet av noradrenalin ved arbeid en «lekkasje» fra de sympatiske
nervene som stimulerer hjertet til okt frekvens og sammentrekningskraft ved
arbeidet, og til dels ogsé fra de sympatiske nervene som stimulerer lever og
fettvev. Det antas at en redusert glukosekonsentrasjon i portvenen er en vik-
tig arsak til den kraftige aktiveringen av det sympatiske nervesystemet under
arbeid. Okningen i noradrenalin begynner ved lavere arbeidsbelastninger enn
okningen i adrenalin, og nivaet av noradrenalin stiger ogsa brattere nar arbeids-
intensiteten oker. Disse hormonene kan eke 10-20 ganger ved hardt eller lang-
varig arbeid. Innholdet av noradrenalin i blodet holder seg ofte pa et heyt niva
flere timer etter at arbeidet er ferdig, mens adrenalinkonsentrasjonen gér tilbake
til verdien 1 hviletilstand etter f4 minutter (72).

Leverens okte frigjoring av glukose er en av de viktigste metabolske forand-
ringene ved arbeid og kompenserer for muskulaturens ekte opptak av glukose
uten at blodglukoseinnholdet synker for mye. Dette skyldes praktisk talt bare
forandringene i insulin og glukagon (73). Det antas at reduksjonen i plas-
mainsulininnholdet som inntreffer ved arbeid, gjor leveren mer folsom for glu-
kagonets glykogennedbrytende effekt. Det ser ikke ut til at den ekte aktiverin-
gen av det sympatiske nervesystemet ved fysisk arbeid har direkte betydning
for leverens ekte utslipp av glukose. Ved langvarig arbeid, nar adrenalinnivaet
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er pa topp, kan imidlertid adrenalin ha en viss stimulerende effekt pa leverens
frigjoring av glukose i tillegg til glukagon. Adrenalin og noradrenalin har sterst
betydning for karbohydratomsetningen pa muskelniva, ved & gjore musklenes
glykogennedbrytningsprosess folsom for den stimulerende effekten som sam-
mentrekningsprosessen har (egentlig kalsiumionene som frigjeres). Dersom du
«meter veggen» ved langvarig arbeid pé grunn av blodglukosereduksjon, utlg-
ses imidlertid en krisereaksjon, der adrenalin frigjeres og forer til okt frigjoring
av glukose fra leveren. Leverens begrensede glykogenlager gjor at nysyntese av
glykogen 1 leveren (sdkalt glukoneogenese) blir viktig ved langvarig arbeid (i til-
legg til det sukkeret som inntas gjennom drikke). Hormonet kortisol spiller her
en indirekte rolle ved & oke kapasiteten i enzymmekanismen som styrer denne
prosessen.

En annen avgjerende enzymprosess ved fysisk arbeid er frigjeringen av frie
fettsyrer fra kroppens fettlagre, ettersom frie fettsyrer er kroppens andre viktige
naringsstoff ved arbeid. Her er det noradrenalin, som frigjeres av de sympa-
tiske nervene som stimulerer fettvevet, som spiller den avgjerende rollen. Insuli-
net, som imidlertid synker kraftig ved arbeid, har en hemmende effekt.

Hoyere nivaer av betaendorfiner ved langvarig arbeid kan ha betydning for
velvere og blodtrykksreduksjon i forbindelse med en arbeidsekt (74).

Treningseffekter

Veltrente personer har en naturlig lavere hormonreaksjon ved en gitt arbeidsbe-
lastning i forhold til utrente personer. Det gjelder bade ekningene i noradrena-
lin, adrenalin, veksthormon, ACTH og glukagon og reduksjonen i insulin. Den
nedsatte hormonelle aktiveringen ved arbeid hos veltrente personer er serlig
merkbar i det sympatiske nervesystemet, der forandringen inntreffer raskt, van-
ligvis i lopet av de to forste treningsukene (75). Den fysiologiske mekanismen
som ligger til grunn for den raske forandringen, er ukjent, men aktiveringen av
stresshormoner som inntreffer ved andre stresstimuli, er ikke redusert hos vel-
trente personer. Det er ogsé et faktum at binyremargens kapasitet til & skille ut
adrenalin er storre hos veltrente personer (sports adrenal medulla).

Den sakalte hypotalamus-hypofyse-binyreaksen formidler kroppens reak-
sjon pa forskjellige tilstander av stress. Hviletilstanden i dette systemet pévirkes
av regelmessig kondisjonstrening slik at degnrytmen forskyves (morgentoppen
kommer tidligere) og frigjeringen av hypofysens reguleringshormon ACTH
oker. Selv om dette kan tolkes som en hormonell stresstilstand i en veltrent
kropp, endres imidlertid ikke aksens effektorhormon kortisol som folge av
regelmessig trening. Det virker imidlertid som om kortisolet gir darligere feed-
back-hemming pa hypofysen og muligens pa hypotalamus hos veltrente perso-
ner, og dette forer til at ACTH gker (76, 77). Det er mulig at dette er en av flere
forskjellige forklaringer pad menstruasjonsforstyrrelsene som finnes hos kvinner
som trener hardt.

Veltrente personer har redusert insulinkonsentrasjon i plasma, bade basalt
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og etter sukkerinntak, avhengig bade av en redusert frigjoring av insulin fra
bukspyttkjertelen (78) og av ekt vevsfelsomhet for insulin (79). Den ekte insul-
infalsomheten er tett knyttet til den reduserte risikoen for & rammes av hjerte-
karsykdommer som kjennetegner fysisk veltrente personer. Slik det er beskrevet
ovenfor i avsnittet om fettvev, forer regelmessig trening til ekt kapasitet for lipo-
lyse i fettvevet. Dette bidrar til at en veltrent person kan frigjere tilstrekkelig
fett ved fysisk arbeid til tross for at aktiveringen av det sympatiske nervesys-
temet, som regulerer lipolysen, er kraftig redusert. Regelmessig trening har en
karbohydratsparende effekt ved at en stor del av energibehovet dekkes av fett-
forbrenning. Dette registreres av leveren, og allerede etter 10 dager med trening
kan leveren frigjore 25 prosent mindre glukose i lopet av en arbeidsekt pa 2
timer (80). Til tross for dette forer regelmessig fysisk trening til sterre kapasitet
for glukoneogenese i leveren.

Tabell 1.1. Effekten av utholdenhetstrening pd noen fysiologiske reaksjoner ved
submaksimalt og maksimalt arbeid. Pilenes retning eller * 0 angir forandringen
i forhold til utrent tilstand.

Oksygenopptak +0 i
Blodtrykk | +0
Hjertefrekvens | +0
Ventilasjonsvolum | i

Muskelmetabolisme

¢ Glykogenforbrenning | Bare glykogen

¢ Fettsyreforbrenning | Ingen

» Melkesyreproduksjon 4 i
Svettehastighet ! i
Kroppstemperatur 4 +0

Adrenalinkonsentrasjon i blod 0 i
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2. Generelle anbefalinger om
Fysisk aktivitet

Se oppdaterte anbefalinger pa helsedir.no:
Nasjonale faglige rad for fysisk aktivitet

i forebygging og behandling

Forfattere

Eva Jansson, professor, Institutionen for laboratoriemedicin,
Avdelningen for klinisk fysiologi, Karolinska Institutet, Stockholm,
Karolinska Universitetssjukhuset, Huddinge

Sigmund A. Anderssen, professor, Seksjon for idrettsmedisinske fag,
Norges idrettshogskole, Oslo

Sammendrag

Total mengde fysisk aktivitet (en kombinasjon av intensitet, varighet og fre-
kvens) er relatert til forskjellige helsevariabler i et sdkalt dose-respons-forhold.
Dette kapitlet beskriver anbefalinger for fysisk aktivitet — bade generelt og i for-
hold til kondisjon, styrke og bevegelighet. Dessuten beskrives koblingen mellom
fysisk aktivitet, helse og fysisk kapasitet, samt kort den vitenskapelige bakgrun-
nen for de aktuelle anbefalingene. For a gjore det lettere a foreskrive fysisk akti-
vitet presenteres dessuten en strategi for tilpasning av anbefalingene gjennom
aktivitetspyramiden.

Anbefalingene kan oppsummeres pa denne maten:

«Alle mennesker ber, helst hver dag, vere fysisk aktive i til sammen minst 30
minutter. Intensiteten ber veere minst middels, for eksempel en rask spasertur.
Ytterligere helseeffekt kan oppnés ved a eke den daglige mengden eller intensi-
teten utover dette.»

Aktivitetspyramiden

For & gjore det lettere & foreskrive fysisk aktivitet kan aktivitetspyramiden
brukes som et hjelpemiddel (se figur 2.1). Prinsippet er at de aktivitetene som
befinner seg nederst i pyramiden, utfores oftere og med lavere intensitet enn
de aktivitetene som er plassert heyere oppe. Derfor skal pyramidens base vare
utgangspunkt for planleggingen av hvilke hverdagsaktiviteter som kan gjen-
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nomferes. Deretter vurderes det ut fra den enkeltes behov, interesse, tidligere
og aktuelle erfaring med fysisk aktivitet, fysisk kapasitet og helsetilstand om og
nar det er hensiktsmessig & utvide aktivitetene, det vil si bevege seg oppover i
pyramiden, for & oppné ytterligere helsegevinst. Aktiviteter hoyere oppe i pyra-
miden gir ogsa bedre kondisjon, styrke og bevegelighet.

I enkelte tilfeller kan det vaere nedvendig & begynne hoyere oppe i pyrami-
den. Kronisk sykdom og/eller hoy alder kan ha fort til s& svekket muskulatur at
for eksempel styrketrening kan vare den treningsformen som ma prioriteres for
annen trening for i det hele tatt & kunne ta spaserturer, som er en av pyramidens
«basisaktiviteter».

INAKTIVITET
2/3 DAGER/UKE
STYRKE
FOR EKSEMPEL FOR EKSEMPEL
(8'I_12 RkMI - kroppen som motstand - trening med gummistrikk 1 sett
el - armbgyninger - vekt-/ maskintrening 8-10 ovelser
Utmatielse - tahevninger
- curl-ups
FOR EKSEMPEL FOR EKSEMPEL
q";dga.f‘l "B"’”y/ag‘é,’gs‘f"lls"e“ Hioping 3/5DAGERIUKE - skilskayter
Ul g'n o193 FeLElE - stavgang - gym/aerobic/dans 20-60 minutter
55/65-90 DA, av maks. HF - sykling KONDISJON  ballsport
40/50-85 % av maks. VO2 - svemming - roing/kanopadiing
. . FOR EKSEMPEL FOR EKSEMPEL
Minst moderat/ talevenniig takt B e HELST HVER DAG e | alt minst
bl =13 i e (R A=l - husarbeid - hagearbeid 30 minutter
Minst 55-70 % av maks. HF
i ENERGIFORBRUK (= Tl
Minst 40-60 % av maks. VO2

Figur 2.1. Aktivitetspyramiden.

Helsefremmende anbefalinger

Anbefalingene for fysisk aktivitet (tabell 2.1) tar utgangspunkt i den kunnska-
pen vi har om dose-/responsforholdet mellom fysisk aktivitet og helse. Fysisk
aktivitet har forskjellige dimensjoner som intensitet, varighet og frekvens. Total
mengde fysisk aktivitet (en kombinasjon av de nevnte faktorene) er relatert til
forskjellige helsegevinster i et sakalt dose-respons-forhold.

Dose-/responsforholdet mellom fysisk aktivitet og helsegevinst (risikoreduk-
sjon) fremstar som et kontinuum, som ikke synes & ha noen nedre grense. Anta-
kelig har de forskjellige helsevariablene (for eksempel nar det gjelder osteopor-
ose, psykisk helse og risikofaktorer for hjerte-karsykdom) forskjellige dose-/
responsforhold, men dette er ikke tilstrekkelig undersokt.
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Anbefalingene for fysisk aktivitet og forventet helseeffekt er ogsa avhengige
av utgangspunktet, bade nar det gjelder aktivitetsniva og risikoprofil. Det inne-
barer at jo lavere aktivitetsniva en person befinner seg pa og jo darligere risiko-
profilen er, desto storre kan effekten forventes a bli dersom aktivitetsnivaet for-
hoeyes. Dermed er det pavist at helseforskjellen er storst mellom personer som er
fysisk inaktive og personer som er lite fysisk aktive. Det innebarer at regelmes-
sig, moderat fysisk aktivitet kan gi en betydelig helsegevinst.

Tabell 2.1. Anbefaling fysisk aktivitet

Helst hver dag Minst 12-13 ifelge Borgs skala for opplevd Minst 30 minutter
anstrengelse = «Snakketempo»
Minst 40-60 % av maksimalt oksygenopptak
Minst 55-70 % av maksimal hjertefrekvens

I Sverige og Norge har man, pa oppdrag fra henholdsvis Statens folkhélsoin-
stitut og Sosial og helsedirektoratet utarbeidet anbefalinger for fysisk aktivitet.
Anbefalingen lyder slik:

Alle mennesker ber, helst hver dag, vaere fysisk aktive i til sammen minst 30
minutter. Intensiteten ber veere minst middels, for eksempel en rask spasertur.
Ytterligere helseeffekt kan oppnés ved & eke den daglige mengden eller intensite-
ten utover dette. Fysisk aktive personer har halvparten sa stor risiko for & de av
hjerte-karsykdom som sine stillesittende jevnaldrende. Fysisk aktivitet reduserer
ogsa risikoen for & fa heyt blodtrykk, aldersdiabetes og tykktarmskreft. Livskva-
liteten blir dessuten bedre av fysisk aktivitet pa grunn av ekt psykisk velvaere og
bedre fysisk helse. Det er dokumentert at fysisk aktive personer har lavere risiko
for & rammes av beinskjerhet, beinbrudd forarsaket av fall, blodpropp, fedme og
psykiske lidelser. P4 grunnlag av dette ber alle klinisk aktive leger gi pasientene
rad om fysisk aktivitet tilpasset helsetilstand og personlige levevaner.

Denne anbefalingen bygger pa en amerikansk anbefaling som ble offentlig-
gjort 1 1995 (1) av 20 eksperter pa omradene epidemiologi, fysiologi og medi-
sin. Det vitenskapelige grunnlaget ble ytterligere utdypet i rapporten «Physical
activity and health. A report of the Surgeon General» (2) og er nylig revidert og
tydeliggjort av American College of Sports Medicine og American Heart Asso-
ciation (3). Den omfatter n& ogsa en generell anbefaling om styrketrening (se
kapittel 8) og trening av bevegelighet samt trening av balanse for eldre (4).

De helsefremmende anbefalingene bygger, som tidligere nevnt, pa et dose-/
responsforhold mellom mengden fysisk aktivitet (produktet av intensitet, varig-
het og frekvens) pa den ene siden og sykelighet og ded av for eksempel hjerte-
karsykdommer eller diabetes p&4 den andre siden (1, 2, 4-7). Mengden fysisk
aktivitet kan uttrykkes som energiforbruk i kilokalorier (kcal) eller kilojoule
(kJ). Denne sammenhengen bygger pa epidemiologiske studier, det vil si studier
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pa befolkningsniva som oftest omfatter flere tusen individer. Den fysisk aktivi-
teten er imidlertid selvvalgt, noe som kan vere en svakhet i vitenskapelige sam-
menhenger, men det kommer stadig flere studier som er randomisert, og som
utvetydig underbygger disse epidemiologiske studiene og dermed styrker arsaks-
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og sykdom (8-11).

Anhefalinger for kondisjon, styrke, hevegelighet

American College of Sports Medicine (ACSM) offentliggjorde den forste ver-
sjonen om kondisjonstrening i 1978. I den andre versjonen fra 1990 er ogsa
styrke- og bevegelighetstrening innlemmet. Den siste og tredje versjonen fra
1998 (16) om kondisjon, styrke og bevegelighet er noe endret og sammenligner
anbefalingene som gjelder kondisjon, styrke og bevegelighet, med de «helse-
fremmende» anbefalingene (tabell 2.2).

Tabell 2.2. Anbefalinger for kondisjon, styrke og bevegelighet (3, 4, 16, 26 ).

Kondisjonstrening 3-5 dager/uke ® 55/65-90 % av maksimal 20-60 minutter
hjertefrekvens
® (40/50-85 % maksimalt
oksygenopptak)
¢ 12-16 ifelge Borgs skala
for opplevd anstrengelse
middels—>hgy/andpusten/svett

Styrketrening 2-3 dager/uke  8-12 repetisjoner Minst 1 gkt med
(75 % av 1 RM, dvs. den tyngste  8-10 gvelser
vekten man klarer 8 lofte en gang)

Borgs RPE >16

Bevegelighet 2-3 dager/uke (10-30 sekunder)
(eldre personer) 4 ganger/
muskelgruppe

Anbefalinger for kondisjon og styrke bygger, i motsetning til de helsefrem-
mende, pa et dose-/responsforhold mellom treningens intensitet, varighet eller
frekvens pa den ene siden og mal pa kondisjon, som maksimalt oksygenopptak,
eller mal pa styrke pa den andre siden. Denne sammenhengen oppndas som regel
gjennom eksperimentelle studier pa langt feerre individer enn i de epidemiolo-
giske studiene. Det er verdt 4 legge merke til at trening av kondisjon og styrke
ogsa forer til bedre helse 1 tillegg til at treningen gir spesifikk effekt i form av
bedre fysisk kapasitet.
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Likheter og ulikheter i de aktuelle anbefalingene
Malgruppe

De helsefremmende anbefalingene er rettet mot alle mens ACSMs anbefalin-
ger om trening av fysisk kapasitet er begrenset til friske voksne personer. Dette
skyldes at intensitetskravet er heyere i anbefalingene om fysisk kapasitet, og
dermed oker risikoen for negative effekter, s@rlig for personer med kronisk syk-
dom. Derfor er det behov for serlige anbefalinger for disse gruppene og perso-
nene, og disse er beskrevet i de forskjellige avsnittene i FYSS.

Intensitet
I henhold til de helsefremmende anbefalingene kan intensiteten vere bade mid-
dels og mer intensiv for & oppné positiv helseeffekt. Dermed er ikke intensite-
ten direkte avgjorende for helseeffekten, men det virker i stedet som det totale
energiforbruket er av storre betydning for effekten. Ved middels intensitet mé
imidlertid varigheten vaere lengre sammenlignet med heyere intensitet for a f&
tilsvarende helseeffekt (3, 5-7). Ved hoyere intensitet ber det imidlertid tas hen-
syn til at kroppen trenger & hente seg inn igjen for a fa optimal treningseffekt,
det vil si at det ber legges inn hviledager.

Nar det gjelder a forbedre kondisjon og styrke, ma treningen veare av en Vviss
intensitet for at effekten skal bli optimal, en intensitet som for de fleste er hoy-
ere enn middels (16).

Varighet

I henhold til de helsefremmende anbefalingene skal varigheten vere «til sammen
minst 30 minutter», og frekvensen «helst hver dag». «Til sammen» betyr at du
kan samle opp aktivitet i lopet av en dag, for eksempel tre ganger ti minutter.
Dette skyldes at de aktivitetene som er kartlagt i de store epidemiologiske studi-
ene som anbefalingene bygger pa, er gjennomfort i flere okter i lopet av dagen.
Eksempler pa slike aktiviteter er gang i trapper, spaserturer til og fra arbeidet
samt hus- og hagearbeid. I de siste amerikanske anbefalingene slis det imidler-
tid fast at hver aktivitetsekt ikke ber vere kortere enn ti minutter (3, 4).

Den angitte minimumsmengden pa 30 minutters daglig fysisk aktivitet tilsva-
rer et energiforbruk pa omtrent 150 kcal (630 kJ) per dag eller omtrent 1 000
kcal (4.2 MJ) per uke. Valget av akkurat 30 minutter (150 kcal/630 kJ) er basert
pé studier der det ble pavist at risikoen for tidlig ded ble redusert allerede ved
70 kcal (290 kJ) per dag, men at risikoen ble enda mindre dersom energiforbru-
ket utgjorde omtrent 150 kcal per dag (17-19). Den heye frekvensen, det vil
si «helst hver dagy», er vesentlig for et hoyt sammenlagt energiforbruk over tid
og for samtidig & kunne «utnytte» hverdagsaktivitetene. Det er i praksis lettere
& innlemme fysisk aktivitet i hverdagen dersom selve hverdagsaktivitetene kan
utnyttes.
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I anbefalingene for kondisjon og styrke er det i den siste versjonen fra 1998
innfort den endringen at ogsa kondisjonstrening (20-60 minutter, 3—5 ganger
per uke) kan gjennomfoeres som flere gkter i lopet av dagen, men hver ekt méa
vere pd minst 10 minutter. Eksperimentelle studier av effekten pa maksimalt
oksygenopptak underbygger denne endringen (20-22).

Den lavere anbefalte frekvensen for trening av kondisjon og styrke enn i de
helsefremmende anbefalingene, 3—5 ganger per uke for kondisjon og 2-3 ganger
per uke for styrke, skyldes at kroppen trenger & hente seg inn igjen for at tre-
ningen skal gi optimal effekt ved trening med heyere intensitet. Dessuten oker
risikoen for belastningsskader dersom frekvensen er for hoy ved kondisjons- og
styrketrening.

Anbefalingene «forenes»

Som tidligere nevnt er intensiteten forskjellig i de to anbefalingene. I de helse-
fremmende anbefalingene er det angitt at intensiteten ber vaere «minst middels»
for & oppna helseeffekt, en intensitet som for de fleste er for lav for & fa bedre
kondisjon og styrke (tabell 2.2). Ifolge de helsefremmende anbefalingene er det
imidlertid mulig & oppné «ytterligere helseeffekt» utover den som for eksempel
30 minutters daglig rask gange (middels intensitet) gir, ved & gke mengden og/
eller intensiteten. Dersom du velger & oke intensiteten, «forenes» de to anbefa-
lingene, det vi si en mer heyintensiv aktivitet kan gi bade helsegevinst og okt
kondisjon/styrke (3, 4). Forutsetningen for dette er at du velger en intensitet som
ikke er sa hey at varigheten blir ekstremt kort og energiforbruket dermed blir
lavere enn det som tilsvarer 30 minutters daglig rask gange, det vil si omtrent
150 kcal per dag. Ved heyere intensitet eker imidlertid risikoen for kardiovas-
kulere komplikasjoner (23). Legg merke til at den totale risikoen ved regelmes-
sig trening i lopet av degnet reduseres nar det gjelder risikoen for & rammes av
kardiovaskulere komplikasjoner, selv om risikoen under selve treningsekten er
hayere (23). Risikogkningen i forbindelse med én enkelt treningsekt synes imid-
lertid & veere lavere for kvinner enn for menn (24).
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3. Barn og unge

Se oppdaterte anbefalinger pa helsedir.no:
Nasjonale faglige rad for fysisk aktivitet

i forebygging og behandling

Forfattere

Ulrika Berg, dr. med, legitimerad likare, Institutionen for kvinnors och barns
héilsa, Enheten for barnendokrinologi, Karolinska Institutet og Astrid Lindgrens
Barnsjukhus, Stockholm

Per Egil Mjaavatn, forsker, Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet
(NTNU), Trondheim

Sammendrag

Samfunnet stiller stadig mindre krav til fysisk aktivitet i hverdagen, for eksempel
1 forbindelse med transport til og fra arbeid eller skole. Noen steder der barn
tidligere utfoldet seg i fri lek, anses i dag som farlige pa ulike mater. Man er ogsé
bekymret for at barn og unge, akkurat som voksne, blir stadig mindre fysisk
aktive, noe som kan fore til helseproblemer allerede i oppveksten og/eller i voksen
alder. Dette kapittelet er et ssmmendrag av det vi vet i dag om barns fysiske akti-
vitet og hvilken effekt forskjellige typer fysisk aktivitet kan ha i oppvekstarene
og/eller senere 1 voksen alder. Til slutt er det et sammendrag, og det vises til navee-
rende norske og internasjonale anbefalinger om fysisk aktivitet hos barn. Det fin-
nes belegg for & hevde at det er mulig & eke graden av fysisk aktivitet hos barn.

Bakgrunn

Fysisk aktivitet defineres som «all slags kroppsbevegelse utfort av skjelettmus-
kulatur som eker energiforbruket», det vil i prinsippet si all den tid som barnet
ikke sover eller er helt i ro. Den fysiske aktiviteten kan vare spontan, planlagt
ogleller organisert. Den spontane fysiske aktiviteten kan foregd som lek eller
forflytning. Samfunnet stiller stadig mindre krav til fysisk aktivitet hos men-
nesker, for eksempel i forbindelse med transport. Noen steder der barn tidligere
utfoldet seg 1 fri lek, anses som farlige pa ulike mater. I denne sammenhengen
kan det ogsé nevnes at Norge er blant de europeiske landene (av totalt 18) som
har minst garantert tid til skolefaget kroppseving per uke.
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Hvor mye beveger barn og unge seq i dag?

Sperreskjemaer, pedometer (skritteller), akselerometer, dobbeltmerket vann og
hjertefrekvensregistrering er noen av de metodene som brukes for & registrere
aktiviteter hos barn (1). Validitet, reproduserbarhet og praktisk gjennomfor-
barhet diskuteres, og det kan fastslds at en kombinasjon av forskjellige metoder
er &4 anbefale. Studier basert pa sperreskjemaer for eksempel har den fordelen
at de kan gjennomfores i store grupper, men resultatene ber tolkes med en viss
forsiktighet, serlig hos barn under 12 ar (2).

Norges idrettshogskole gjennomferte pad oppdrag fra Helsedirektoratet en
kartlegging av fysisk aktivitet blant norske barn og unge (3). 2299 barn og unge
(9- og 15-aringer) i et landsrepresentativt utvalg deltok i prosjektet. Datainn-
samlingen fant sted fra mars 2005 til oktober 2006. Fysisk aktivitet ble hos alle
deltakerne malt i 4 pafelgende dager ved hjelp av akselerometer (ActiGraph®)
Det ble gjort malinger av blodtrykk og antropometri og malt fysisk form ved
test av maksimalt oksygenopptak. Internasjonale anbefalinger om 60 minutter
variert fysisk aktivitet per dag 14 til grunn for undersegkelsen. Blant 9-aringene
var det 75% av jentene og 91% av guttene som tilfredsstilte dette kravet. Tilsva-
rende for 15-aringene var 50% av jentene og 54% av guttene. Resultatene kan
delvis forklares ved at 15- aringene bruker langt mer tid pa stillesittende sysler
enn 9-aringene. Innenfor rammene av EYHS (European Youth Heart Study)
undersekte man 1 1999-2000 fysisk aktivitet hos et utvalg barn og unge i Oslo
(4). Om en sammenligner resultatene fra disse to prosjektene er det gledelig nok
feerre fysisk inaktive 9- ringer i 2005 enn det var i 1999. Og de mest aktive har
blitt mer aktive. For mellomgruppen og blant 15-aringene var det sma endringer
fra 1999 til 2005. Okt aktivitet blant 9-aringene kan skyldes okt offentlig opp-
merksomhet om inaktivitet blant barn og ogsa at mange skoler har okt fokus
pa fysisk aktivitet Nar det gjelder kondisjon, tyder studiene pa en nedgang i
oksygenopptak hos 9-aringene fra 2000 til 2005. Nedgangen kan til en viss grad
skyldes en liten vektekning i samme periode. Dette pavirker beregningen av
kondisjonstallet. Guttene har i gjennomsnitt 10 % heyere oksygenopptak enn
jentene. Det gjelder bade de med darligst kondisjon og de med best kondisjon.
For 15-aringene var det ingen endring mellom 2000 og 2005, men forskjellen
mellom gutter og jenter var gkt til nesten 20 %. Dette kan i tillegg til jentenes
lavere aktivitetsniva ogsa delvis skyldes okt andel fettvev hos jenter i puberte-
ten. Maling av fysiske variabler kan vare et indirekte mal pa hvor mye barn og
ungdommer beveger seg selv om det ikke gir detaljkunnskap om intensiteten.
Den maksimale oksygenopptaksevnen har vist seg 4 ha sammenheng med total
fysisk aktivitetsgrad hos barn og unge i noen studier, men ikke i andre (5). Den
kan derfor ikke alltid anses som et sikkert indirekte mal pa fysisk aktivitetsgrad
(seerlig hvis man ikke tar hensyn til aktivitetens intensitet).

En svensk undersgkelse (6, 7), der man brukte skritteller som mal pa fysisk
aktivitetsgrad, tok for seg svenske 7-14-aringer (n = 892) og 15-18-aringer
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(n = 375). Det var stor spredning i fysisk aktivitetsgrad i alle aldersgruppene.
De fleste 7-14-aringene oppnadde et antall skritt (8000 per dag) som tilsvarer
dreyt 30 minutters middels hard fysisk aktivitet/dag. Aktivitetsgraden var lavere
hos 15-18-dringene, og dette var spesielt tydelig hos guttene.

Det er vanskelig & si med sikkerhet om den aerobe kapasiteten til svenske barn/
unge er blitt darligere 1 renes lop, men det finnes indikasjoner pa dette (8).

I den norske landsdekkende studien fra 2005-2006 (3) har en ogsa sett pa
fysisk form ved hjelp av Eurofit testbatteriet. Dette innebarer test av hand-
styrke, stille lengdehopp, og test av rygg og magemuskulatur. Jentene skarer
lavere enn guttene pa alle disse testene. Et utvalg av 15-aringene som ble testet
1 EYHS studien fra 1999/2000 gjennomgikk ogsa Eurofit testene. Resultatene
viser at 15-aringene i 2006 skaret heyere pd hdndstyrke og antall sit-ups. Dette
gjaldt bade jenter og gutter. Nar det gjaldt stille lengde var det bare guttene som
presterte bedre. I en studie der man sammenliknet svenske 16-aringers fysiske
kapasitet 1 1995 og 1974, oppgav ungdommene i 1995 at de var mer aktive i
fritiden og i sterre grad medlemmer av forskjellige idrettsforeninger enn ung-
dommene i 1974. Samtidig oppgav 70 prosent av ungdommene at de var fysisk
aktive mindre enn en time om dagen med middels hoy intensitet (9). En studie
av i alt 2000 svenske barn i 3., 6. og 9. klasse 1 2001 («skoleprosjektet«) viste
et noe komplekst bilde av barnas prestasjonsevne (8). Her ses det relativt stor
spredning i aldersgruppene. Det er apenbart at ikke alle barn er i darlig form.
Det er imidlertid en gruppe barn av begge kjonn og i alle aldersgrupper som
skiller seg markant negativt fra vennene sine.

En undersgkelse av 2000 ungdommer gjennomfort av HEMIL senteret i 2004
oppgir om lag 20 % av gutter og jenter i 10. klasse og nesten 25 % av gutter og
jenter i videregdende skole at de utenom skoletid mosjonerer under 1 time per
uke sd mye at de blir svette eller andpustne (10). I en svensk studie av 301 elever
pa videregaende skole 1 1996 oppgav 26 prosent av jentene og 35 prosent av gut-
tene at de «sjelden eller aldri» drev fysisk aktivitet i den grad at de ble svette og
andpustne (11). Den fysiske kapasiteten ble vurdert via sju fysiske tester som
ble slatt sammen til en fysisk indeks. Lavest fysisk indeks hadde ungdommene
pa de praktiske studieretningene, serlig jentene. Dette kan betraktes som sarlig
alvorlig siden ungdommene som utdannet seg til yrker med tung fysisk belast-
ning, hadde darligst fysisk kapasitet (12).

Det er fa studier av aktivitetsvanene til forskolebarn. En skotsk studie av 78
barn (undersekt med akselerometer og dobbeltmerket vann) viste at 5-aringer
var mer aktive enn 3-aringer, og at 5-arige gutter var mer aktive enn jenter pa
samme alder (13). Amerikanske studier har vist at den fysiske aktivitetsgraden
hos 3-5-aringer er signifikant forskjellig avhengig av hvilken barnehage/forskole
de befinner seg 1 (14, 15). Dette var sa@rlig tydelig for fysisk aktivitet av hey
intensitet. Den fysiske aktiviteten i barnehagen utgjorde ca. 50 prosent av den
totale fysiske aktiviteten som barna drev. En av de amerikanske studiene viste
at guttene hadde aktivitet med en heyere intensitet enn jentene (16).
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Undersgkelser har vist at barn av fysisk aktive foreldre er mer fysisk aktive
enn barn av inaktive foreldre (16). En kanadisk studie viser en sammenheng
mellom fysisk aktivitet i barndommen og fysisk aktivitet i voksen alder (17).
Dette ber undersekes videre, s@rlig nér det gjelder sammenhengen mellom gra-
den av fysisk aktivitet 1 barnedrene og graden av fysisk aktivitet som voksen.

Konklusjonen er at det er belegg for & hevde at grupper av barn og unge, ogsa
norske, er utilstrekkelig fysisk aktive. Jenter er mindre aktive enn gutter, og den
fysiske aktivitetsgraden reduseres med okende alder.

Effekter av Fysisk aktivitet

Fysisk funksjonsevne, for eksempel muskelstyrke og kondisjon, kan forbedres
ved styrke- eller utholdenhetstrening. I et helseperspektiv er det viktig a veere
oppmerksom pé effektene pa beinmasse, kroppsfett og framtidige risikofakto-
rer, f. eks. i forhold til hjerte-karsykdom og kreft. I tillegg er det viktig 4 ta hen-
syn til effektene pa det voksende individets motoriske, kognitive, emosjonelle og
sosiale utvikling.

Studier av effekter pa fysisk aktivitet pa voksende individer krever spesiell
oppmerksomhet. En kapasitetsekning kan iblant mer skyldes naturlig moden-
het og vekst enn fysisk trening. For barn med samme kronologiske alder (for
eksempel 13 ar) kan den «biologiske alderen» (mélt med variabler som vekst-
hastighet, skjelettmodenhet, pubertetsutvikling) utgjere flere &r, noe som natur-
ligvis pavirker blant annet muskelstyrke. Det er viktig & ha adekvate kontroll-
grupper. Ofte er det vanskelig & uttale seg om «dose-respons» siden man i de
fleste studier bare har sett pa en valgt dose fysisk aktivitet og ikke kan si om en
lavere dose ville veert nok til & oppné helseeffekt.

Effekter pa kondisjon

God kondisjon har flere arsaker, bade god kapasitet i den sentrale sirkulasjonen
(maksimalt hjerteminuttvolum/oksygenopptak) og lokal muskelutholdenhet
(adaptasjon). Alt i alt viser studier at begge disse komponentene utvikles med
stigende alder, men man kan begynne a trene dem opp allerede i oppvekstarene.
Modenhet ser ut til 4 ha betydning for effekten pd maksimal oksygenopptaks-
evne (hayere effekt hos eldre barn og ungdommer), men grunnen til det er ikke
neyaktig klarlagt (18). Det er ikke undersokt i detalj hvor stor dose som kreves
ved ulik alder, men det er pavist ekning i flere studier etter at deltakerne har
hatt intens til middels intens aktivitet (for eksempel aerobics, fotball) i 30-60
minutter per gang minst tre ganger i uken (18).

Mange av de studiene som er foretatt i forbindelse med effekten av kondi-
sjonstrening hos barn og ungdom, er relativt vanskelige 4 vurdere. Har det vert
tilstrekkelig intensitet i treningsprogrammet? Hva var den maksimale oksygen-
opptaksevnen da studien ble pabegynt? Alder? Modenhetsgrad? Longitudinell
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eller tverrsnittsstudie? Kontrollgrupper? Dessuten har man vurdert effekten av
treningen pa forskjellige mater, for eksempel ved & male maksimal oksygenopp-
taksevne, reaksjon pd submaksimalt arbeid og i noen tilfeller muskelbiopsier
eller hjertevolum, og dette gjor det vanskelig & sammenlikne resultatene (18).
Som tidligere nevnt kan maksimal oksygenopptaksevne ikke betraktes som et
sikkert indirekte mal pa total fysisk aktivitetsgrad, se@rlig hvis man ikke regis-
trerer intensiteten pa arbeidet (se avsnittet «Hvor mye beveger barn og unge seg
i dag?).

Effekter pa muskelstyrke

Barn kan trenes opp og kan eke muskelstyrken med 14-30 prosent ved et tre-
ningsprogram som er utviklet for & trene styrken. Styrkeekningen anses som
tilpasning i nervesystemet hos de yngre, prepubertale barna der man ikke har
kunnet se noen effekt pd muskelmassen. I puberteten er det i tillegg til dette ogsé
pavist ekning av muskelmassen som folge av trening. En treningsdose pa 2 gan-
ger per uke synes a vere tilstrekkelig for & oppna styrkeekning. Det kreves ikke
tung belastning, for studier viser at det mest effektive er relativt lav belastning
som gjentas mange ganger (13-15 ganger). Slik trening kan gjennomferes med
egen kropp som motstand, for eksempel ved hjelp av ulike leker eller med lettere
vekter. Skaderisikoen er liten ved adekvat veiledning/instruksjon. I dag finnes
det ingen offisielle norske anbefalinger om styrketrening for barn (19-21).

Effekter pa kognitiv evne

Motorisk utvikling er viktig for barnets totale modenhet. I tillegg til effektene
pa friske barn med normal utvikling og modenhet er det interesse for motorisk
trening som middel for & hjelpe barn som har vanskeligheter med sprak, persep-
sjon, konsentrasjon og lering. De fleste barn med store konsentrasjonsvansker
har umoden motorikk (22). I det sakalte «Bunkefloprosjektet» i Sverige har for-
skerne studert effekten av daglig, planlagt fysisk aktivitet (en time per hverdag)
hos barn i 1. til 3. klasse. Barn som hadde umoden eller sent utviklet moto-
rikk, fikk dessuten tilbud om en time ekstra motorisk trening per uke. Barna i
intervensjonsgruppen hadde forbedret grovmotorikk sammenlignet med kon-
trollgruppen, som bare deltok i skolens to ordingre kroppsevingstimer per uke.
De motoriske manglene som forekom, gikk ikke over av seg selv, og skolens to
ordinere kroppsevingstimer var ikke nok til & stimulere den motoriske utvik-
lingen hos disse barna. Dessuten viste barna i intervensjonsgruppen bedre pre-
stasjoner i matematikk og svensk enn de barna som bare hadde hatt skolens to
ordinre kroppsevingstimer per uke. Dette var serlig uttalt hos den gruppen av
barn man ansa for & ha motoriske mangler og som fikk ekstra motorisk trening.
Selv om studien kan kritiseres for ikke 4 ha vart randomisert, viser resultatene
interessante koplinger mellom fysisk aktivitet, motorisk trening og skolepres-
tasjoner. Dette er imidlertid resultater som ber etterproves i flere studier for en
kan si noe sikkert om sammenhengene.
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Det er flere detaljer i den ovenfor nevnte intervensjonsstudien av motorikk,
konsentrasjonsevne og skoleprestasjoner (23). Der beskrives ogsa tre mulige
forklaringsmodeller for den eventuelle sammenhengen mellom motorikk/fysisk
aktivitet og kognisjon. Den sensorimotoriske forklaringsmodellen vektlegger
betydningen av barnets motoriske erfaringer for den perseptuelle og sensoriske
utviklingen, som anses for & vere en forutsetning for kognitive prosesser. Den
nevrofysiologiske forklaringsmodellen tar utgangspunkt i at motorisk trening/
fysisk aktivitet kan fore til forandringer i nervesystemets struktur og funksjon
(for eksempel nevrale forbindelser, vikenhetsgrad) som lett leering og hukom-
melsesprosesser. Den psykologiske modellen sier at motorikk/fysisk aktivitet i
seg selv forer til psykologiske forandringer (motivasjon, kommunikasjon, sosial
kompetanse), som i sin tur gjor det lettere & lere.

I en rapport fra 2002 konkluderer Christiansen og Moser (24) med bakgrunn
1 egen empiri og en omfattende litteraturgjennomgang med at det finnes en
korrelasjon mellom motorisk og kognitiv funksjon. Men de sier ogsa at det er
uklart om det er motorikken som pavirker det kognitive nivaet, eller om det er
motsatt. Eventuelt kan det vere en felles ukjent tredje faktor (f.eks nervesyste-
mets funksjonsniva) som pavirker bade det motoriske og det kognitive. Dette er
et omrade der det er behov for flere store og godt dokumenterte studier.

Effekter pa sinnsstemning og psykisk helse

I en Cochraneoversikt fra 2004 (25) oppsummeres atte studier i en metaanalyse
(barn og unge fra 3-20 ar). Resultatet viste at regelmessig fysisk aktivitet hadde
positive effekter pa selvfolelsen. Studiene er heterogene. Det kan ikke trekkes
sikre konklusjoner med hensyn til hva som var den mest effektive typen av fysisk
aktivitet, dens intensitet, varighet eller i hvilken sammenheng den ble utfort. I
en nyere Cochraneoversikt (26) som inkluderte 16 studier (barn og unge opptil
20 ar, men de fleste 16 ar og eldre), trekker man den konklusjonen at regelmessig
fysisk aktivitet har noen effekter pa bade depresjon og uro og at intensiteten pa
den fysiske aktiviteten ikke syntes & ha noen betydning. Man péapeker ogsa at
studiene har mangler, og at det s@rlig er behov for flere studier av barn under 16
ar. Bade studier der fysisk aktivitet var en del av en sterre intervensjon, og studier
der man bare brukte fysisk aktivitet, var tatt med i disse to oversiktene. Dermed
er det indikasjoner pa at regelmessig fysisk aktivitet har effekter pa selvfolelse og
forekomst av depressive plager/uro, men det er for tidlig & presisere «doseringy.

Effekter pa skjelett

Stor beintetthet (BMD = Bone Mineral Density) og stor ytre diameter pa skje-
lettet reduserer frakturrisikoen hos voksne (27). Vektbarende fysisk aktivitet,
f.eks. gymnastikk, loping, tennis og ishockey, kan pavirke BMD og skjelettstor-
relse 1 oppvekstarene. Maksimal beinmasse (PBM = Peak Bone Mass) er den
storste mengden beinmasse som et menneske har i lopet av livet. Den oppnas
normalt i lopet av 20-arene. De viktigste effektene av fysisk trening pa skjelettet
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opptrer for puberteten (27, 28). Siden jentene kommer tidligere i pubertetsal-
deren enn guttene (ca. to ar tidligere), ber treningen begynne allerede i1 7-ars-
alderen. En svensk undersgkelse (27, 28) viste at de jentene som hadde allsidig
kroppseving pa skolen 5 dager per uke fra 7-arsalderen, hadde storre beinmasse i
13-arsalderen enn de som hadde kroppseving 1-2 ganger i uken. Dessuten tyder
data fra denne studien pa at fortsatt daglig kroppseving pa skolen bevarte den
heye beinmassen helt opp til 18-arsalderen (29). Studier av tidligere idrettsmenn
viser at de gunstige skjelettforandringene riktignok holder seg lenge, men at de
ikke ser ut til & vare til stede 30-60 ar etter at den aktuelle aktiviteten er slutt.
Fortsatt aktivitet pa lavere nivd kan muligens bevare gevinsten i BMD 1 alle
fall i om lag 15 &r(27, 30). En svensk studie har undersekt om frakturrisikoen
senere i livet er lavere hos mennesker med stor fysisk aktivitet i ungdomsérene. |
alt 400 mannlige fotball- og ishockeyspillere (60 ar og eldre, gjennomsnittsalder
71 ar) og en kontrollgruppe pa 800 med tilsvarende alder ble undersekt. Men-
nene i den forste gruppen, som altsd hadde trenet regelmessig mens de var mel-
lom 13 og 36 ar gamle, oppgav ferre frakturer etter 35-arsalderen enn mennene
i den gruppen som ikke hadde trent. Mennene oppgav ellers ingen forskjeller i
levevaner da studien ble gjennomfoert (31).

Jenter som driver mye idrett og kombinerer stor treningsmengde med util-
strekkelig n@ringsinntak og lav kroppsvekt i perioden fram til de oppnéar mak-
simal beinmasse, kan utvikle forsinket menarke eller amenoré pa grunn av
forstyrrelser 1 hormonbalansen, og viser som folge av dette ogsa ulike grader
av beinskjorhet. Det er én av mange viktige grunner til at man tidlig ma vere
oppmerksom pé spiseforstyrrelser hos jenter som driver idrett, ogséd hos dem
som ikke gjor det pd organisert basis (32). I denne sammenheng ber det ogsa
understrekes at utilstrekkelig energiinntak i forhold til forbruk ikke alltid skyl-
des spiseforstyrrelser. Det kan dreie seg om vanskeligheter med 4 kombinere
lange skoledager med hyppige treningsekter og fullverdige maltider.

Effekter pa fedme og risikofaktorer for hjerte-karsykdom

Fedme og overvekt, som blir stadig vanligere hos norske barn og unge (33), oker
risikoen for & utvikle hjerte-karsykdom i voksen alder, uansett vekt som voksen
(16). Fedme og overvekt er vanskelig & behandle nar den forst er etablert. Der-
for er det sveert viktig med forebygging i denne sammenhengen (33, 34). Nar
det gjelder vektreduksjonsprogrammer hos allerede fete barn, har kostholds-
forandringer sammen med ekt fysisk aktivitet bedre effekt pa vektreduksjonen
enn bare kostholdsforandringer (35). Naturligvis er det viktig 4 f4 med familien
bade nar det gjelder forebygging og behandling av overvekt. Sammenhengen
mellom fysisk aktivitet og overvekt er undersekt med varierende metodikk, og
alt i alt er det vanskelig & vurdere dette (5, 16, 36, 37). I en av disse studiene
(skritteller) koplet man antall skritt/dag til KMI (kroppsmasseindeks) hos sven-
ske 6-12-aringer, og tolkningen av data tydet pa at en normal KMI krevde minst
15 000 skritt per dag hos guttene og 12 000 skritt per dag hos jentene (36).
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Fysisk inaktivitet, f.eks. TV-titting, er tydelig forbundet med overvekt hos
barn (38). Det er noe uklart om det dreier seg om en seleksjon, det vil si at alle-
rede overvektige barn velger inaktivitet, eller at TV-titting i seg selv forarsaker
overvekt. «Skjermtid» av ulike slag gjor at det blir mindre tid til overs til andre
formal, blant annet til spontan fysisk aktivitet. Det er interessant at det ikke
er pavist sammenheng mellom PC-bruk og overvekt. Forskjellen kan muligens
skyldes at TV-titting oftere forbindes med samtidig energiinntak. Ved interven-
sjoner pa forskolen/skolen har man klart & redusere TV-tittingen (39, 40). I en
av studiene (40) forte reduksjonen i intervensjonsgruppen til lavere KMI-gkning
og mindre underhudsfett.

Aterosklerotiske prosesser (dreforkalkning) begynner tidlig i livet (41). Over-
vekt i oppvekstarene gker risikoen for opphopning av risikofaktorer som hos
voksne har vist seg & ha betydning for faren for & utvikle hjerte-karsykdom (42).
Slike risikofaktorer pleier & kalles risikoindikatorer hos barn, og det gjelder for
eksempel heyt blodtrykk, hyperinsulinemi (tegn pa lavere insulinfelsomhet)
og okte blodfettverdier. Hos de 9—-10-aringene og de 15-16-aringene som ble
undersekt i EYHS (European Youth Heart Study), var fysisk kapasitet (her
maksimalt oksygenopptak) viktigere enn totalniva av fysisk aktivitet for a fore-
bygge forekomst av risikoindikatorer for hjerte-karsykdom i disse aldersgrup-
pene (4). Tilsvarende sammenheng mellom fysisk kapasitet og risikoindikatorer
er vist i en omfattende dansk undersekelse av 9-aringer (43). Dette tyder pa at
fysisk aktivitet med middels heoy/hey intensitet kan vaere viktig siden det er mer
sannsynlig at dette forer til hoy aerob kapasitet enn aktivitet med lavere intensi-
tet (se avsnittet om kondisjon).

Internasjonale studier indikerer at stor fysisk kapasitet i oppvekstarene redu-
serer risikoen for & utvikle hjerte-karsykdom i voksen alder (44). Barn/unge med
liten acrob kapasitet og ytterligere risikoindikatorer for framtidig hjerte-karsyk-
dom har mest a vinne pa slik trening. En sammenstilling (seks prospektive stu-
dier, bare to av dem inkluderte kontroller) har vist at aerob trening 30 minutter
3 ganger i uken i minst 3 maneder kan gi en blodtrykkssenking hos hypertensive
barn og ungdom mellom 11 og 21 &ar (45). Sju 13-arige gutter med heygradig
overvekt gjennomgikk et treningsprogram pa 15 uker med en intensitet pa ca.
65 prosent av maksimal hjertefrekvens med ekende varighet fra 20 til 45 minut-
ter per gang 3 ganger i uken. Programmet resulterte i hoyere insulinfelsomhet
til tross for at kroppsvekten og andelen kroppsfett ikke ble forandret (46). Det
er vanskelig & vurdere effekten av ulike treningsprogram pa blodfettverdiene
hos barn, og det kan ikke trekkes sikre konklusjoner.

Er det risikoer forbundet med hard Fysisk trening i oppvekstarene?

I dag diskuteres det om mye hard trening uten god nok restitusjon kan gi nega-
tive effekter pd barn og unges vekst og modenhet, f.eks. skjelettmodenhet og
beintetthet, endelig lengde og kjennsmodenhet. Det settes ogsd spersmalstegn
ved altfor hard trening med belastning pa ryggen for barnet er ferdig utvokst.
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Dette kapittelet behandler ikke diskusjoner om hard trening. Hvis man ensker
a lese mer, henvises det til annen litteratur (47-50).

Hva sier barn og unge selv?

I den tidligere nevnte svenske sperreundersgkelsen (51) som omfattet 905 elever
i grunnskolen og den videregdende skolen, framkom det en del arsaker til at sa
mange som 3-15 prosent av elevene (15 % av jentene i grunnskolen!) sjelden
eller aldri deltok i kroppsevingstimene pa skolen. Det dreide seg for eksempel
om fysiske arsaker, blant annet menstruasjon, problemer med besvimelse med
mer, men to tredeler oppgav psykologiske eller sosiale grunner (kjedelig, sjenert,
vemmelig). Dessuten undersgkte man ungdommenes holdninger og vurdering
av fysisk aktivitet og spurte dem hva som skulle til for at de generelt sett skulle
bli mer fysisk aktive. Flere av guttene foreslo at skolen burde stotte elevene ved
& gi dem tilgang til skolens idrettshall og ha flere aktiviteter i skolegarden i fri-
minuttene. Skolelag var et annet forslag — det er viktig med treningskamera-
ter. Jentenes motiv for fysisk aktivitet var som oftest at de ville fole seg bra, bli
friske, slutte & rayke og bli raskere slanke. Det oppgis at det er viktig at kroppse-
vingsfaget pa skolen ma ha varierende innhold, og likeledes trengs det stotte,
oppmuntring og inspirasjon. Framfor alt mente elevene i videregdende skole at
okonomien kunne vere avgjorende for muligheten til & drive den formen for
fysisk aktivitet som de gjerne ville. De sa ogsé at tidsmangel pa grunn av studier
kunne vere et hinder. Betydningen av kulturelle og etniske faktorer for holdnin-
gene til fysisk aktivitet kan undersokes nermere.

Anhefalinger

Norge slutter seg til de nordiske neringsanbefalingene (52):

* Det anbefales minst 60 minutters fysisk aktivitet hver dag. Bdde moderat og
hard fysisk aktivitet bor veere med.

* Aktiviteten kan sannsynligvis deles opp i flere kortere ekter i lopet av
dagen.

* Aktivitetene bor vere sa allsidige som mulig for & gi kondisjon, muskelstyrke,
bevegelighet, hurtighet, kortere reaksjonstid og koordinasjon.

Dette fysiske aktivitetsnivaet er i overensstemmelse med internasjonale anbefa-
linger (53-56). I tillegg til den daglige timen med fysisk aktivitet tilrar de ame-
rikanske anbefalingene ogséd 20 minutters middels hard/hard fysisk aktivitet 3
ganger i uken (kan beskrives som «fysisk aktivitet som gjor uteveren andpusten
og svett«).

Det har kommet kritikk mot at det i den naverende situasjonen skal gis spe-
sifikke anbefalinger om fysisk aktivitet hos barn og unge. Som det har framgatt
av det ovenstaende, gir tilgjengelige vitenskapelige data sannsynligvis ikke til-
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strekkelig grunnlag til & kunne spesifisere en neyaktig «dose» av fysisk aktivitet
som vil ha alle disse positive effektene hos alle barn og unge. Dosen som kreves
for & gi flere positive effekter senere i voksenlivet, er heller ikke klarlagt, og den
eksisterende fysiske aktivitetsgraden er ikke kjent hos de ulike gruppene av barn
(57).

Hvordan kan man fremme fysisk aktivitet
hos barn og unge?

Engasjere familien. Barn av fysisk aktive foreldre er mer fysisk aktive enn barn
av inaktive foreldre (16).

Individtilpasset trening ved «foreskriving». Det er onskelig at det er flere forskjel-
lige valgmuligheter. Valget/muligheten til & folge anbefalingene styres av indivi-
duelle preferanser, kjonn, etnisitet, alder, vaner, familiebakgrunn, personlighet
med mer. Kontakter mellom idretts-/friluftsorganisasjonene og skolen/helsetje-
nesten er en mulig lesning. Det er som eksempel i 2008 inngatt en avtale med
Norges idrettsforbund og olympiske komité om samarbeid mellom idrettslag og
skolefritidsordningen (SFO).

Ta hensyn til kjonn. Jenter er generelt mindre fysisk aktive enn gutter. Valg av
aktiviteter kan pévirkes av kjonn.

Ok forutsetningene for daglig fysisk aktivitet, f.eks. ved transport. Fysisk aktiv
«skolependling» kan ha stor betydning for den samlede daglige fysiske aktivite-
ten (58). «Vandrende skolebusser» betyr at foreldrene samordner turen til sko-
len slik at en voksen alltid felger barna. I denne sammenhengen er det viktig
med politiske initiativ som tar hensyn til n@ermiljoet, slik at det blir mulig med
fysisk aktiv transport, at det blir attraktivt, og at det inviterer til fysisk aktivitet.
«Aktive skolebarn» er et samarbeid mellom Sosial- og Helsedirektoratet, Sta-
tens Vegvesen og politiet om & fa flere barn til pa en trygg méate & ga eller sykle
til skolen.

Intervensjoner pd forskolelskole. Utnytte en kombinasjon av forskjellige meto-
der. Det er idéer i annen litteratur (59-61).

Tiltak innen helsetjenesten. Det mangler dokumenterte studier, men helsetjenes-
ten kan ogsa spille en avgjerende rolle som initiativtaker og padriver for tiltak
organisert utenfor helsetjenesten. Idéer finnes i en ny norsk rapport (62). Det
anbefales & involvere familien pé et tidlig tidspunkt, for eksempel i forbindelse
med helsekontroller.
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Barn/unge og idrett

Norges idrettsforbund og olympiske komité vedtok i 2007 «Idrettens barnerettighe-

ter» og en videreforing av «Bestemmelser om barneidrett» (se www.idrett.no). Her er

en kort oppsummering:

* Barneidrett er idrettsaktiviteter for barn til og med det aret de fyller 12 ar.

e Idrettens barnerettigheter gjelder for alle barn, uten forskjellsbehandling og uten
hensyn til barnet og dets foreldres kjonn, etniske bakgrunn, livssyn, seksuelle ori-
entering, vekt, fysiske utvikling og funksjonshemning.

Barn har rett til & delta i et trygt treningsmilje, fritt for utilberlig press eller utnyt-
telse. Skader skal forebygges. Barn under 6 ar skal ha med seg en voksen pé aktivite-
tene. Barn har rett til & delta i trenings- og konkurranseaktiviteter der det er lagt til
rette for at de skal utvikle vennskap og solidaritet. Trivsel gir grobunn for lering og
leering gir grobunn for trivsel.

Barn har rett til & delta i trenings- og konkurranseaktiviteter som er tilpasset deres
alder, fysiske utvikling og modningsniva.

For konkurranser i barneidretten gjelder folgende: Barn kan delta i lokale kon-
kurranser og idrettsarrangement fra det aret de fyller 6 ar og ferst og fremst i egen
klubb. Det kan benyttes resultatlister, tabeller og rangeringer i konkurranser for barn
fra det aret de fyller 11 &r, dersom dette er formalstjenlig. Barn kan delta i regionale
konkurranser og idrettsarrangementer fra det aret de fyller 11 ar. Barn til og med
det aret de fyller 12 &r kan ikke delta i mesterskap NM, EM og VM (gjelder ogsé&
tilsvarende arrangement).

Seerskilte grupper

Barn med umoden eller sent utviklet motorikk

Det finnes ennd ingen offisielle norske anbefalinger nar det gjelder identifisering og/
eller behandling av grovmotoriske problemer hos barn med umoden eller sent utviklet
motorikk, men som ikke har andre avvik (for eksempel mer eller mindre synlige beve-
gelseshemninger). Det er i Sverige kommet forslag til tiltak pa dette omradet (23, 63).

Barn med overvekt og fedme

Som tidligere nevnt er det svert viktig med forebygging i denne sammenhengen. En
kombinasjon av tiltak ma settes i verk. Det er ikke nok bare 4 oke den fysiske akti-
viteten. En «reduksjon av fysisk inaktivitet» er en foreskriving som det kan vare
lettere & folge enn en «gkning av fysisk aktivitet» (64).

St. meld.nr 16 (2002-2003), «Resept for et sunnere Norge» og Handlingsplanen
for fysisk aktivitet 2005-2009, «Sammen for fysisk aktivitet» har som mél & bedre
matvaner og oke fysisk aktivitet i den norske befolkning. Et hovedmaél er & oke ande-
len barn og unge som er moderat fysisk aktive i minst 60 minutter hver dag.
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Ved mer intensive og organiserte «treningsekter» for barn med heygradig fedme
ber det tas hensyn til barnets aktuelle grad av overvekt. I et ettarig program, MPEP
(Moderate Intensity Progressive Exercise Program), gkes frekvens, varighet og inten-
sitet suksessivt over tid (hver 10. til 15. uke) (65). For et barn med hoygradig fedme
kan dette til & begynne med bety & delta i en treningsekt 2 ganger i uken i 25 minut-
ter med en intensitet som er 50 prosent av maksimal oksygenopptaksevne. Det ma
ogsé understrekes at treningsprogram for barn med heygradig og alvorlig grad av
fedme ber utarbeides i samrad med kyndige personer pa omradet.

Barn med astma

Eksperter understreker hvor viktig det er & oppmuntre barn med astmatiske plager
til fysisk aktivitet. Bedre kondisjon gjor at barnet har det bedre bdde med sykdom-
men og psykisk (66). I tillegg til de barna som har allergisk astma, er det ogsa barn
som far astmatiske plager i forbindelse med anstrengelser. Barn med disse proble-
mene tilpasser seg raskt og har en tendens til & unngé fysiske anstrengelser. Med
okt kunnskap og veiledning kan man hjelpe disse barna med a bryte dette menste-
ret. God basismedisinering er viktig. Astmaplagene utleses lett ved leoping, ikke sa
lett ved sykling og minst ved svemming. Barn som ikke har hatt astma for, og som
forseker & delta, men ikke orker som andre og som begynner & hoste ved anstren-
gelser, ma henvises til helsesester eller lege for vurdering. Ved kjent astma anbefales
folgende:

A. Huvis legen har foreskrevet forebyggende medisiner, skal de tas ca. 15 minutter
for kroppsevingstimen/treningsekten.

B. Det er viktig med oppvarming. La deltakerne varme opp langsomt i 10-15
minutter slik at pulsen ekes gradvis.

C. Selve treningsekten eller deler av den kan gjerne besté av sakalt intervalltrening,
det vil si korte intensive ekter (noen minutter) bundet sammen med mindre
anstrengende ovelser. Dette kan senere folges av mer kontinuerlig anstrengende
ovelser sa lenge astmaplagene ikke viser seg.

D. Ogsé nedtrapping er viktig. Avslutt gkten med ca. 5-10 minutter med evelser
som langsomt senker pulsen.

E. Hvis gutten/jenta far problemer, er det viktig & passe pa at han/hun varmer
ordentlig ned.

F. Ved alvorligere plager ma medisinen tas som under E, og han/hun ma hvile,
gjerne sitte med armene stottet mot knarne. Hvis plagene ikke gir seg i lopet av
noen minutter, ma han/hun fa en ny medisindose, og lege tilkalles ved behov.

En spesialistgruppe leverte i 2004 pa oppdrag fra Sosial-og helsedirektoratet
(67) en rapport med anbefalinger vedrerende fysisk aktivitet for mennesker
med funksjonsnedsettelser. Rapporten kommer med mange forslag ogsa i for-
hold til barn og unge.
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Barn med diabetes
Selv om det ennd er fa barn og unge i Norge som har utviklet Type 2-diabetes,
er det indikasjoner pa at antallet er skende grunnet endrede levevaner og mer
overvekt. Fysisk aktivitet i barnedrene kan ogsé vere med a forebygge utvikling
av Type 2-diabetes i voksen alder (68).

Det er onskelig & skape forutsetninger for & gi barn/unge med diabetes bedre
og sikrere fysisk aktivitet. Dette gjelder bade barn med diabetes mellitus type 1

og type 2.

-]

Har man vurdert metoder for & fremme
Fysisk aktivitet?
Ommundsen har i en rapport til Helsedirektoratet i 2008 (62) gjennomgétt
et stort antall oversiktsstudier eller metaanalyser om sammenhengen mellom
fysisk aktivitet og vektregulering. I rapporten omtales en lang rekke vellykkede
skolebaserte tiltak med formal "4 eke barns fysiske aktivitet: En finner storst
effekt pévist ved intervensjoner i kroppsevingsfaget (okt aktivitetstid og okt
aktivitetsintensitet i timene). Videre finner en klare effekter av kursing i arbeids-
situasjonen av lerere og annet personell og stimulering og sosial stotte med
sikte pé forandring av fysisk og sosialt miljg som kan gjore atferdsendring blant
elevene lettere. Ogsa endring av fysiske miljebetingelser sa som skolegardsopp-
merking for lek og spill har vist seg & ha positiv betydning for & oke barnas
aktivitetsniva.

Man har altsa konstatert at det er mulig & pavirke barns fysiske aktivitets-
grad, men det er behov for flere longitudinelle studier pa dette omradet, serlig
uttalt nar det gjelder medisinsk intervensjon.

Avslutning

Det finnes vitenskapelig belegg for & si at fysisk aktivitet hos barn og unge har
flere positive effekter. Det er dessuten mulig & pavirke hvor mye barn beveger
seg. Det er behov for flere studier pa dette omradet. Ta gjerne kontakt med
forfatterne nar det gjelder rapportering av ikke-publiserte intervensjoner/erfa-
ringer (ulrika.berg@ki.se; per.egil. mjaavatn@svt.ntnu.no).
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Sammendrag

Selv om faktorer som arvelighet og sykdommer pavirker hvordan vi eldes, er det
helt klart at regelmessig fysisk aktivitet og trening, bade kan forebygge og redusere
forskjellige aldersrelaterte fysiske og psykiske forandringer. Eldre menn og kvinner
kan sveert heyt opp 1 arene forbedre bade kondisjon, utholdenhet, balanse, styrke
og bevegelighet. Kondisjonstrening kan pavirke risikofaktorer for hjerte-karsyk-
dommer. Styrketrening gir okt muskelmasse og muskelstyrke og bedre funksjons-
evne. Fysisk aktivitet og trening pavirker ogsa beinmasse og balanse, koordinasjon
og bevegelighet, og dermed reduseres risikoen for fallulykker og brudd. Det virker
ogséa som fysisk aktivitet og trening kan ha positiv virkning pa forskjellige psyko-
logiske faktorer og livskvaliteten for eldre mennesker. Kort oppsummert taler de
tilgjengelige dataene for at fysisk aktivitet er effektivt for & opprettholde et hoyt
aktivitetsniva og en hey grad av selvstendighet hos eldre menn og kvinner. Eldre
er imidlertid en sveart uensartet gruppe, og skreddersydde treningsprogrammer er
som oftest a foretrekke fremfor generelle rad.

Nar det gjelder kondisjonstrening, anbefales 1 utgangspunktet lav til middels
intensiv aktivitet for & pévirke risikofaktorer for hjerte-karsykdom, mens mid-
dels til intensiv aktivitet kan vere nedvendig for & oppné forbedringer i den
kardiovaskulare funksjonen. Treningen ber gjennomferes minst 2-3 ganger per
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uke og i minst 20 minutter hver gang, avhengig av intensiteten. Nar det gjelder
styrketrening, ber treningen gjennomferes 1-2 ganger per uke og omfatte krop-
pens sterre muskelgrupper i bade de ovre og de nedre ekstremitetene. Egnede
aktiviteter til bade kondisjons- og styrketrening er for eksempel raske spasertu-
rer, dans, turn, svemming, skileping, jogging, sykling, gymnastikk.

Bakgrunn

De siste 10 arene har vi fatt ekt kunnskap om effekten av fysisk aktivitet og
trening for menn og kvinner over 70 ar og hvilken betydning dette har for
aldringsprosessen (1-3). P4 verdensbasis utgjer eldre en stadig sterre del av
befolkningen, og andelen over 85 &r gker raskest. For mange av disse er fysisk
aktivitet og trening en viktig del av arbeidet med & forebygge helseplager, for-
bedre den fysiske og psykiske kapasiteten og dermed opprettholde en hoy grad
av personlig selvstendighet og livskvalitet. Helsegevinsten av fysisk aktivitet er
stort sett den samme for eldre mennesker som for de evrige aldersgruppene.
Antallet ar uten nedsatt funksjon er flere hos personer som holder seg aktive, og
mye tyder pa at kroniske sykdommer knyttet til aldringsprosessen delvis skyldes
fysisk inaktivitet i storre grad enn selve aldringsprosessen. Funksjonsnivaet hos
eldre pavirkes av arv, sykdommer og levevaner, og variasjonene i funksjonsniva
mellom de forskjellige personene gker ogsd med stigende alder. Forskning har
imidlertid pavist at det er mulig & fremme helse og forebygge funksjonsnedset-
telse gjennom fysisk aktivitet og trening ogsa for personer med lavt funksjons-
niva og et sammensatt sykdomsbilde.

Effekter av aldringsprosessen og Fysisk aktivitet

Kardiovaskuleer Funksjon og kondisjonstrening

Det maksimale oksygenopptaket reduseres mellom 5 og 10 prosent per tiar etter
fylte 30 ar (1, 4). Dette skyldes blant annet redusert maksimal hjertefrekvens,
nedsatt hjerteminuttvolum, redusert arteriovenes oksygendifferanse og nedsatt
slagvolum. Hjertemuskelen reagerer ogsi pa en annen méte hos eldre enn hos
yngre ved maksimal fysisk anstrengelse, blant annet nar det gjelder ejeksjons-
fraksjon (det vil si slagvolumet i forhold til det totale diastoliske volumet) og
kontraktilitet (sammentrekningsevne). Effektene nar det gjelder kardiovasku-
leer funksjon, er imidlertid kvalitativt og kvantitativt relativt like hos eldre sam-
menlignet med yngre ved submaksimal fysisk anstrengelse.

Effektene av kondisjonstrening pa kardiovaskuler funksjon er de samme hos
friske eldre som hos yngre (1). Flere studier av kondisjonstrening i form av sykling,
svemming og leping har pavist en gkning pa mellom 10 og 30 prosent i maksimalt
oksygenopptak. @kningen i maksimalt oksygenopptak hos eldre er, i likhet med
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hos yngre, relatert til intensiteten i treningen. Forbedringen skyldes bade forandrin-
ger 1 hjertemuskelens funksjon, med péavirkning pa maksimalt slagvolum, hjertemi-
nuttvolum og venstrekammerfunksjon, og okt arteriovengs oksygendifferanse.

Flere treningsstudier har samstemmig pévist positive effekter pa ulike risiko-
faktorer for hjerte-karsykdom hos eldre (1). Lett til middels kondisjonstrening
hos eldre har fert til bedre glukoseomsetning, okt glukosetoleranse og insul-
infolsomhet, redusert blodtrykk og bedre blodfett, effekter som kan vere fullt
sammenlignbare med effektene av legemiddelbehandling. Treningen har ogsa
hatt positiv virkning pa kroppssammensetningen med 1-4 prosents reduksjon
av kroppsfettet og opptil 25 prosents reduksjon av intraabdominalt fett hos
menn. I de fleste av studiene har forandringene vert helt sammenlignbare med
forandringene hos yngre personer.

Trening hos eldre med hjerte-karsykdom har i flere studier fort til positive
effekter i samme grad som hos yngre med tilsvarende sykdom. Forandringene
bestéar blant annet i redusert hjertefrekvens i hviletilstand og ved submaksimalt
arbeid, noe som i sum forer til bedre fysisk prestasjonsevne og feerre hjertesymp-
tomer utlest av anstrengelse.

Muskelfunksjon og styrketrening

Med okende alder reduseres kroppens muskelmasse, og dette forer igjen til ned-
satt muskelstyrke (5). En frisk 80-aring kan i enkelte muskler ha tapt halvparten
av den opprinnelige muskelmassen, noe som forer til en halvering av muskel-
styrken. Samtidig som muskelmassen reduseres, oker lagringen av fett og binde-
vev i skjelettmuskulaturen. Den nedsatte muskelmassen skyldes tap av muskelfi-
brer, med en reduksjon av sterrelsen pa de gjenverende muskelfibrene. Arsaken
til dette er igjen en reduksjon av motoriske nerveceller i ryggmargens forhorn.
Andre faktorer, for eksempel hormonelle forandringer og endret proteinsyn-
tese, bidrar ogsa til denne tilbakegangen. Den reduserte muskelmassen og mus-
kelstyrken forer ogsa til forandringer i aktivitetsevnen, for eksempel gangevnen.
Parallelt med at muskelmassen reduseres, blir ogsa beinmassen nedsatt, og dette
oker risikoen for osteoporose og brudd ved fallulykker.

Styrketrening — definert som trening med vekter eller mot en gradvis ekende
belastning — har i en lang rekke studier vist seg & gi okt muskelstyrke hos eldre,
selv over 90 ars alder, p4 mellom 50 og 200 prosent (6, 7). Det er ogsa en klar
sammenheng mellom intensiteten i styrketreningen, det vil si belastningen, og
de forbedringene som oppnés. I de studiene der resultatene har vert store og
praktisk viktige, har belastningen i treningen vert hey, ofte over 80 prosent av
den maksimale styrken (80 % av et repetitivt maksimum). Treningen ble gjen-
nomfert med vekter og ikke mer enn tre ganger per uke. Hver eller annenhver
uke ble belastningen korrigert i takt med at styrken okte, for pad denne méten &
holde belastningen konstant hele tiden.

Styrkeokningen har i de fleste studiene vert av samme omfang som hos
yngre. Hoveddelen av styrkeekningen, bade hos yngre og hos eldre, bestar ser-
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lig i begynnelsen av treningen av en tilpasning i nervesystemet. Men muskel-
biopsier, CT- og MR-undersekelser har ogsa vist at muskelmassen etter hvert
oker (5-10 %) og at muskelfibrene blir sterre (10-30 %) (6-8). Nar styrketre-
ningen fortsatte i lengre perioder, inntil ett ar, ble gkningen i muskelmassen og
muskelfiberstorrelsen enda sterre. Noen studier har ogsad kartlagt muligheten
for & opprettholde den oppnadde styrkeekningen. I likhet med hos yngre kan
én treningsekt per uke vere nok til & opprettholde en oppnadd styrkeekning.

I tillegg til effekten pa muskelstyrken forer styrketrening ogsa til positiv effekt
pé kroppssammensetningen generelt, proteinsammensetningen og beinmassen
(serlig hos eldre kvinner) (9). Studier av tilfering av forskjellige kosttilskudd
og hormoner (veksthormoner, gstrogen, testosteron) hos eldre har derimot ikke
pavist noen betydelig effekt pad muskelmasse eller muskelstyrke utover effekten
av selve styrketreningen.

De siste arene har interessen for trening av eksplosiv kraft, sikalt power, okt,
og det er pavist at betydningen av denne treningsformen for funksjonsevnen er
like stor som eller starre enn tradisjonell styrketrening (10). En viktig observa-
sjon er at den eksplosive kraften har en tendens til & reduseres i sterre grad enn
muskelstyrken med stigende alder. Sammenlignet med ren muskelstyrke pévir-
kes for eksempel gange i trapper, oppreising fra stol og ganghastighet i storre
utstrekning av bade okt og redusert eksplosiv kraft enn av bare muskelstyrke.

Balanse, bevegelighet og gangevne

Balanse, bevegelighet og gangevne pavirkes ogsa med ekende alder (4). Forand-
ringer i disse funksjonene og sammenhengen med forflytningsevne og fallulyk-
ker har fort til okt interesse for effektene av fysisk aktivitet og trening. Balanse
er en sammensatt funksjon og avhengig av en samordning av informasjon fra
sensoriske og motoriske systemer i forskjellige deler av det perifere og det sen-
trale nervesystemet (blant annet basale ganglier, lillehjernen, det vestibulere
systemet, syn, muskel- og leddfelsomhet samt beroringsfelsomhet).

Bevegelighet omfatter leddenes evne til & opprettholde et bevegelsesomfang,
noe som avhenger ikke bare av leddenes funksjon, men ogsa av funksjonen i de
omkringliggende strukturene (muskler, sener, ligament). Gangevnen er avhengig
av flere faktorer, som balanse og leddbevegelighet, men ogsa kondisjon, muskel-
styrke og eksplosiv kraft.

Flere studier har pévist at balansen forandres med ekende alder. Det har
lenge vart enighet om at det finnes en sammenheng mellom balanse og fallulyk-
ker, men de siste studiene har vist at de fleste fallulykkene skyldes flere faktorer,
og at forandringer i balanse bare er én arsak (11).

Hos eldre som bor for seg selv og har lett nedsatt funksjon, har individuelt
tilpassede evelser for a forbedre muskelstyrken og balansen, kombinert med en
spasertur hver uke, vist seg & kunne redusere falltendensen (12). For personer
med et sammensatt sykdomsbilde og storre funksjonsnedsettelse kreves det flere
andre tiltak i tillegg til trening for & forebygge fallulykker.
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Studier av fysisk aktivitet og trening, ofte inkludert flere forskjellige former
for trening, har resultert i bade bedre balanse og redusert risiko for fall og antall
fall (13). Store amerikanske multisenterstudier har omfattet kondisjonstrening,
styrketrening, tai chi- og bevegelighetstrening og har pévist effekter pa forskjel-
lige balansemomenter, men det er ikke slatt fast hvilken form for trening som
har storst effekt (14). Med sikte pa a forbedre og opprettholde balansen anbe-
fales derfor generelle treningsprogrammer som omfatter bade styrke og kondi-
sjon, og som trener opp balansen, bevegeligheten og koordinasjonen.

En viktig faktor som far stadig mer oppmerksomhet, er tro pd egne evner,
self-efficacy, ofte kalt selvtillit (15). Den som har lav selvtillit og redsel for & falle,
unngar aktiviteter som foles utrygge, og far da mindre trening og kan havne i en
ond sirkel av stadig mindre aktivitet og dérligere funksjon. Folelsen av trygghet
og okt selvtillit kan imidlertid pévirkes med bade trening og informasjon.

Qkende alder pavirker de strukturene (bein, muskler, bindevev) som er ned-
vendige for & opprettholde bevegeligheten i1 leddene. Nedsatt bevegelighet er
ogsa en risikofaktor for darligere funksjonsevne. Med stigende alder reduseres
bevegelsesomfanget hos mange personer i flere ledd i kroppen, badde proksimalt
og distalt. Til tross for dette finnes det fa kontrollerte studier av effekten av
fysisk aktivitet og trening pa leddbevegelighet. De studiene som finnes, er rela-
tivt sma og mangler i mange tilfeller kontrollgruppe. Resultatene har i enkelte
tilfeller ikke pavist noen effekt, men andre studier har avdekket betydelig effekt
pa leddbevegelighet hos eldre. Virkemidlene i1 disse studiene har bestatt av indi-
rekte ovelser, for eksempel gange, dans og gymnastikk samt direkte gvelser som
utstrekking med sikte pa & oke bevegelsesutslagene. Pa grunnlag av dette finnes
det ingen bestemte anbefalinger om programmer for eldre med tanke pa a oke
leddbevegeligheten og bevegelsesutslaget. I stedet anbefales generelle trenings-
programmer for & eke kondisjonen, for eksempel aerobisk trening, gymnastikk,
spaserturer og svemming, der beveligheten trenes indirekte. Det er ogsa ned-
vendig med flere studier for a klarlegge intensiteten i og varigheten av treningen
samt betydningen av gkt leddbevegelighet nar det gjelder balanse, forflytnings-
evne og reduksjon av fallulykker.

Selv gangevnen pavirkes positivt av allsidig trening, men den ma ogsé av og
til trenes spesielt. Nar det gjelder ganghastighet, er det pavist en sammenheng
med muskelstyrke bare hos personer med nedsatt styrke (16, 17). Vi kan derfor
anta at utelukkende styrketrening av beina har best effekt p4 gangevnen hos
personer med nedsatt funksjonsevne, for eksempel skrepelige personer.
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Psykologisk Funksjon og livskvalitet

Det er en kjent sak at fysisk aktivitet har betydelig effekt pa forskjellige psyko-
logiske funksjoner, og dette er det ogsa satt fokus pa nar det gjelder eldre (18).
Hovedsakelig er det kognitiv funksjon og depresjon, to omréder der eldre kan
rammes, og effekten av fysisk aktivitet og trening som har vekket oppmerksom-
het.

En lang rekke studier har péavist mulige sammenhenger mellom fysisk aktivi-
tet og kognitiv funksjon, for eksempel hukommelse, konsentrasjon, oppmerk-
somhet og reaksjonstid (18). Flere studier har ogsa péavist store forskjeller i disse
evnene hos eldre som er fysisk aktive, sammenlignet med eldre som er inaktive.
Utformingen av disse studiene og manglende beskrivelser av forsekspersone-
nes prestasjonsevner pa andre omrader gjor imidlertid at disse resultatene er
sveert vanskelige & tolke. Flere treningsstudier har de siste arene imidlertid kun-
net pavise en mulig kobling mellom ekt fysisk prestasjonsevne og ekt kognitiv
funksjon hos eldre (19). Det har ogsd kommet frem at fysisk aktive personer
har mindre risiko for & utvikle aldersdemens sammenlignet med personer som
er mindre aktive (20, 21). Det er imidlertid behov for flere kontrollerte studier
for & klarlegge betydningen av fysisk aktivitet og trening for en bedre kognitiv
funksjon hos eldre.

Depresjon forekommer relativt ofte hos eldre. Det er rapportert om sympto-
mer pa depresjon hos opptil 15 prosent av den eldre befolkningen. Fysisk akti-
vitet og trening foreskrives i dag som en behandlingsform ved lettere depresjon,
og stadig flere studier stotter sammenhengen mellom graden av fysisk aktivitet
og depresjon, men det er forelopig fa vitenskapelige undersokelser som stgtter
denne behandlingen (22, 23). Konklusjonen er ogsa her at det er behov for flere
kontrollerte studier for & klarlegge sammenhengen mellom fysisk aktivitet, tre-
ning og depresjon hos eldre.

Helserelatert livskvalitet (health-related quality of life) handler om hvordan
en person vurderer sin egen helse. Flere studier har avdekket at eldre personer
som er fysisk aktive, forteller om heyere helserelatert livskvalitet enn mindre
aktive personer (24, 25). Det er ogsa tegn som tyder pa at helserelatert livskvali-
tet oker som folge av fysisk aktivitet og trening. Vi mangler imidlertid kunnskap
om sammenhengen mellom mengden og typen fysisk aktivitet og trening og for-
bedringen av den helserelaterte livskvaliteten.

Anhefalinger

Generelt gjelder det at hver enkelt skal oppmuntres til & finne frem til aktiviteter
og treningsformer som han eller hun trives med og synes er morsomme (26-28).
P4 denne maten eker muligheten for at den eldre fortsetter med & vare fysisk
aktiv i drene fremover. Det er viktig & skape levevaner som omfatter regelmessig
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fysisk aktivitet og trening, og at de aktivitetene som anbefales, i en eller annen
form allerede utgjor en del av den eldre personens liv.

Kondisjonstrening
I utgangspunktet anbefales aktiviteter som omfatter store muskelgrupper, for
eksempel sykling, svemming, spaserturer, jogging og skilgping. Intensiteten i og
varigheten av aktiviteten er avgjerende for hvilken grad av forandring i den kar-
diovaskulere funksjonen som oppnés med kondisjonstrening. I utgangspunktet
anbefales lav til middels intensiv aktivitet for & pavirke risikofaktorer for hjerte-
karsykdom, mens middels til intensiv aktivitet kan vere nedvendig for & oppné
forbedringer i den kardiovaskulere funksjonen. Anbefalingen om intensiteten
ber derfor styres av en vurdering av flere faktorer. Treningen ber gjennomferes
minst 2-3 ganger per uke og i minst 20 minutter hver gang.
Kontraindikasjonene for testing og kondisjonstrening er de samme for eldre
som for yngre. De vanligste absolutte kontraindikasjonene er nyoppstéatte EKG-
forandringer eller nylig hjerteinfarkt, ustabil angina, ukontrollert arytmi, total
AV-blokk og akutt hjerteinsuffisiens. Relative kontraindikasjoner omfatter kar-
diomyopatier (hjertemuskelsykdommer), hjerteklaffsykdom og ukontrollerte
metabolske sykdommer. Disse og andre tilstander, som er betydelig vanligere
hos eldre, medferer at testing og radgivning vedrerende deltakelse i fysisk akti-
vitet og trening skal foretas etter fastsatte retningslinjer.

Muskelfunksjon og styrketrening

Pé grunnlag av de positive effektene av styrketrening hos eldre ber denne tre-
ningsformen innga som en vesentlig del i anbefalingene om fysisk aktivitet og
trening for eldre. Styrketreningen skal alltid tilpasses hver enkelt og vere pro-
gressiv, det vil si at belastningen skal justeres gradvis i takt med at styrken oker.
Treningen ber gjennomferes 1-2 ganger per uke og omfatte kroppens storre
muskelgrupper i bade de ovre og de nedre ekstremitetene. Antallet repetisjoner
kan for eldre vere 10-12, selv om faerre repetisjoner, 810, med heyere belast-
ning gir sterre effekt. Tidligere anbefalinger om antallet serier for & oppné mak-
simal effekt har vert tre, men nyere studier viser at effekten kan vaere positiv
ogsd med ferre omganger. De samme kontraindikasjonene gjelder for styrketre-
ning som for kondisjonstrening. Progressiv styrketrening forutsetter ofte tilgang
til vekter eller forskjelllige maskiner og apparater som gjor det mulig & justere
motstanden, og derfor kan treningen med fordel gjennomferes ved et helsestu-
dio med spesialutstyr. For mange eldre, ikke minst dem med nedsatt funksjon,
ber imidlertid treningen ogsa gjennomfores i form av ulike funksjonelle gvelser,
for eksempel oppreising fra stol og gange i trapper.

Balanse, bevegelighet og gangevne
Balanse, bevegelighet og gangevne styrkes best gjennom allsidig trening, indivi-
duelt eller i gruppe. Balansen kan trenes ved & utfordre stabiliteten og kontrol-
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len, for eksempel ved & std pa ett bein eller gé i sirkler, sideveis eller over hindere.
Det er avgjorende at balansetreningen skreddersys slik at den gir optimal effekt
ut fra den enkeltes behov. Forskjellige aktiviteter stiller ulike krav til balanse-
evne, og derfor ber treningen gjennomferes 1 kroppsstillinger og bevegelser som
er viktige for at personen skal kunne fungere i hverdagen.

Bevegeligheten opprettholdes best ved & bruke hele spektret av bevegelses-
muligheter, det vil si & holde kroppen i gang pa en allsidig mate, bade gjennom
fysisk aktivitet og trening, men like mye gjennom forskjellige hverdags- og fri-
tidsaktiviteter. Regelmessige spaserturer, gjerne i varierende terreng og pa for-
skjellige underlag, bidrar til god balanse, bevegelighet og gangevne.

Psykologisk funksjon og livskvalitet

Tilgjengelige data viser en positiv ssmmenheng mellom kondisjons- og styrke-
trening og psykologisk funksjon, men det mangler klare retningslinjer for inten-
siteten i og varigheten av forskjellige treningsformer. Anbefalingene blir derfor
a stimulere til forskjellige former for fysisk aktivitet og trening, der hver enkelt
skal oppmuntres til & finne frem til aktiviteter og treningsformer som han eller
hun trives med og synes er morsomme. Det sosiale miljoet, det vil si hvor aktivi-
teten og treningen finner sted og hvem som deltar, har sannsynligvis ogsé svart
stor betydning for en positiv virkning pé for eksempel hukommelse, tenkeevne,
initiativevne, humer og helseopplevelse.
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Introduksjon

Stillesittende levevaner med for lite fysisk aktivitet medferer en kraftig okt
risiko for sykelighet og for tidlig ded (1). Fysisk inaktivitet regnes som en av
de viktigste arsakene til sykdom 1 Europa (2). Fysisk aktivitet fremmer helse,
trivsel og livskvalitet, og dokumentasjonen pa at fysisk aktivitet har betydning
for behandlingen av en lang rekke sykdomstilstander regnes i dag som overbevi-
sende. Det er en viktig oppgave for hele samfunnet & bidra til gkt aktivitetsniva
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i befolkningen. Sykdom relatert til levevaner er en belastning for helsetjenes-
tene og medferer store kostnader. Helsesektoren er derfor en viktig arena for
dette arbeidet. Det ma utvikles effektive intervensjoner for & n& utsatte grupper
1 befolkningen med forebyggende og behandlende tiltak.

Aktivitetshindboken er et verktoy for deg som forskriver fysisk aktivitet pa
resept. Anerkjente fagpersoner innen ulike omréder beskriver her kunnskaps-
status for sammenhengen mellom fysisk aktivitet og helse.

Hva er Fysisk aktivitet?

Fysisk aktivitet er et overordnet begrep. I dette inngédr mange andre termer
knyttet til fysisk utfoldelse, for eksempel idrett, mosjon, trening, friluftsliv, lek,
arbeid, trim, kroppseving, fysisk fostring m.fl. (3). I internasjonal litteratur
benyttes ofte folgende definisjon:

Enhver kroppslig bevegelse initiert av skjelettmuskulatur som resulterer i en
vesentlig ekning i energiforbruket utover hvileniva.

Det er vart samlede daglige energiforbruk som i et helseperspektiv bestem-
mer om Vi er tilstrekkelig fysisk aktive eller ikke. Arbeids- og dagliglivet har pa
relativt kort tid endret seg dramatisk mht. krav til fysisk aktivitet. Automati-
sering, motorisert transport og informasjonsteknologi har pavirket vare leve-
vaner. Tilstrekkelig daglig fysisk aktivitet er blitt et spersmél om & ta bevisste
valg. Befolkningsundersgkelser tyder pa at vi mosjonerer og trener mer pa friti-
den enn noen gang. Dette er likevel ikke nok til & oppveie for bortfallet av fysisk
aktivitet 1 dagliglivet. Anslagsvis 30-50% av befolkningen er ikke tilstrekkelig
fysisk aktive iht. de generelle anbefalingene om minimum 30 minutter moderat
fysisk aktivitet hver dag (4).

Metoder For & fremme Fysisk aktivitet

Det store helsepotensialet ligger i & oke befolkningens samlede fysiske aktivi-
tetsnivd. Dersom alle fulgte gjeldende aktivitetsanbefalinger ville det ha stor
betydning for folkehelsa. Radgivning fra helsepersonell under konsultasjon er
et viktig element og kan gjares pa ulike mater. Systematiske litteraturgjennom-
ganger seinere ar tyder imidlertid pd mangelfullt kunnskapsgrunnlag om ulike
metoders effekt for & stimulere folk til okt aktivitetsniva, spesielt mht. langtids-
effektene.

Senter for Medisinsk Metodevurdering gjorde 1 2003 en litteraturgjennom-
gang av oversiktsartikler for & vurdere effekten av ulike virkemidler for & pavirke
pasienters levevaner, om gkonomiske incentiver for & pavirke legeadferd mht.
radgivning om levevaner og om en levevanetakst kan vere kostnadseftektivt (5).
Rapporten konkluderer med at:
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* Det er mulig & pavirke legeadferd gjennom ekonomiske incentiver, under-
visningsbesok pa legens kontor, paminnelser via elektronisk journalsystem,
etc.

* Det er mulig & endre pasienters levevaner ved radgivning fra primarlege.
Effekten blir bedre dersom man kombinerer muntlig og skriftlig informa-
sjon.

* Endring av levevaner gjennom endring av fysisk aktivitet og kosthold kan
vere kostnadseffektivt.

* Intervensjoner med hensikt & endre levevaner kan redusere medikament-
bruk, men det er uklart om det er kostnadseffektivt.

* De fa studiene av effekt pa levealder tyder pa at varig endring av mosjons-
og kostholdsvaner sjelden gir en levearsgevinst pd mer enn noen maneder.

* Egenbetaling for forebyggende tjenester reduserer forbruket av dem. Effek-
ten synes a vare sterkest i lavinntektsgrupper.

Resultater fra danske undersekelser tyder imidlertid pa en betydelig levearsge-
vinst ved varig endring av mosjonsvaner fra inaktiv til regelmessig aktiv. @knin-
gen i forventet levetid anslés til mellom 2,8 og 7,8 &r for menn, og 4,6 og 7,3 ar
for kvinner (6), samt 8-10 ferre levear uten alvorlig sykdom for fysisk inaktive
(7). I Sverige har Statens beredning fér medicinsk utvardering systematisk gjen-
nomgatt internasjonal vitenskapelig litteratur om effekter og kostnadsmessige
konsekvenser av ulike metoder for & fremme fysisk aktivitet. Samtlige av studi-
ene som ble gransket i rapporten hadde en oppfelgingstid pa seks méaneder, en
relevant kontrollgruppe, og okt fysisk aktivitetsnivd som endepunkt. Radgivning
ved konsultasjon, teoribasert atferdsintervensjon, veiledet trening i gruppe samt
individuelt tilpassede treningsprogram kunne identifiseres som effektive meto-
der. I tillegg er barn og ungdommer nevnt som spesielt viktig malgruppe (8).

Konklusjoner mht. radgivning:

* Radgivning til pasienter under legekonsultasjon ferer til 12-50% ekt aktivi-
tetsnivd 6 maneder etter konsultasjonen

* Okt frekvens og intensitet ved gjentatte kontakter over flere maneder gir
ytterligere aktivitetsekning

* Radgivning komplettert med for eksempel fysisk aktivitet pa resept, akti-
vitetsdagbok, skrittellere eller informasjonsmateriell forer til ytterligere
okning av fysisk aktivitetsnivaet

Konklusjoner mht. veiledet trening i gruppe og individuelt tilpassede trenings-

program:

* Ved hjerte-karsykdom forer gruppebasert trening i 6 maneder til okt fysisk
aktivitetsniva

* Ved perifer karsykdom ferer gruppebasert trening i 6 méneder til bedre
fysisk form, malt som redusert gangtid og/eller gkt strekning
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Konklusjoner mht. teoribasert atferdsintervensjon:

* Teoribasert atferdsintervensjon eker fysisk aktivitetsniva 10-15% mer enn
vanlig konsultasjon, og i samme grad som strukturerte treningsprogram

* Mer omfattende atferdsintervensjoner forer til ytterligere okning i aktivitets-
niva, men med avtakende marginaleffekt

* Intervensjoner som i tillegg fokuserer pd kosthold og stresshandtering for-
sterker effekten pa aktivitetsnivaet

Konklusjoner mht. metoder rettet mot barn og ungdommer:

* Utvikling av temaet idrett og helse, for eksempel gjennom okt satsing pa
helseundervisning, informasjonsmateriell og utdanning av leerere forer til
5-25% ekt aktivitet i kroppsevingstimer; dette gjelder i storre grad for gut-
ter enn for jenter.

* Skolebaserte intervensjoner som omfatter flere elementer som for eksempel
kompetansetiltak for lerere, tilpassing av lereplanen, ekstra aktivitetsekter
1 lopet av skoledagen, satsing pa helseopplysning, stette til atferdsendring
og involvering av foreldre har positiv effekt pa aktivitetsnivéaet i lopet av
skoledagen og delvis ogsa i fritid

* Skolebaserte intervensjoner rettet mot grupper med okt risiko for hjerte-kar
sykdom ferer til ca. 10% okt aktivitetsniva

Rapporten anser grunnlaget for 4 si noe om kostnadsmessige konsekvenser
(effektivitet og nytte) av ulike metoder og intervensjoner for svakt til & kunne
trekke konklusjoner.

Fra teori til praksis

Erkjennelsen av at fysisk inaktivitet er en betydelig risikofaktor for utvikling
av en rekke sykdommer har ekt interessen for & utvikle metoder og tiltak som
helsetjenestene kan bruke sa vel i forebygging som i behandling. En systematisk
arbeidsmate er & kople radgivning om fysisk aktivitet til en skriftlig resept pa
fysisk aktivitet. Ideen er & skape en assosiasjon til resept pad medikament; noe
du kan bruke for & holde deg frisk eller bli frisk igjen. Dette har fatt ekende
gjennomslag 1 mange land de senere ar under navn som: exercise on prescrip-
tion, referral to exercise, physical activity on prescription, motion pé resept,
friskvard pa remiss, fysisk aktivitet pa resept, trening pa resept, aktiv resept,
gronn resept, osv. I Norge er det hittil gjort lite forskning pad dette omradet.
Litteratur om metoder for & fremme fysisk aktivitet kommer hovedsakelig fra
engelskspraklige land. Sverige har ogsd gjennomfort en del studier knyttet til
Fysisk aktivitet pa Recept (FaR) (9).

Fysisk aktivitet pa resept inneberer et konsept for hvordan helsepersonell
kan forskrive fysisk aktivitet pa tilsvarende mate som konvensjonell behand-
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ling, forebyggende eller kurativt. Det kan innebare alt fra et enkelt skriftlig rad
om egenorganisert aktivitet til omfattende opplegg med helsesamtale, organi-
sert trening 1 gruppe over 3—-6 méneder med skriftlig rapportering tilbake til
henvisende part. Denne boken er ment til 4 understotte kunnskapsgrunnlaget
for den som skriver ut resept.

Grenn resept

I Norge har primarleger siden oktober 2003 kunnet skrive ut en resept for rad
og veiledning om endring av levevaner. Det er knyttet en refusjonstakst til resep-
ten, som kan skrives ut tre ganger per pasient per ar. Taksten kan forelopig bare
benyttes overfor ikke-medikamentelt behandlede pasienter med heyt blodtrykk
eller type 2-diabetes. Det er forelopig ikke etablert noen form for finansiering av
folgeaktiviteter. Disse baseres pa frivillighet og initiativ som pasienten selv tar og
betaler for. Helsedirektoratet har utviklet veiledningsmateriell til legen, samt et
pasientrettet rad- og veiledningshefte for hver av de to diagnosene (10).

Ordningen med Grenn resept ble etablert som en oppfelging av en av fire hoved-
strategier 1 Stortingsmelding nr. 16 (2002-2003) — «Resept for et sunnere Norge:
forebygge mer for & reparere mindre». De to aktuelle diagnosene ble valgt fordi
dokumentasjonen for effekt av fysisk aktivitet og kostholdsendringer i forhold til
hypertensjon og type 2-diabetes er overbevisende, og fordi utgiftene til medika-
mentell behandling av disse to diagnosene ble mer enn fordoblet fra 1995 til 2001.

Taksten for Grenn resept har vert lite brukt. Ordningen er blitt kritisert fra
flere hold. Fra legene delvis pa grunn av at den er avgrenset til to diagnoser og
ikke-medikamentelt behandlede pasienter, delvis pd grunn av at legen opplever
den som byrékratisering av noe de gjor uansett. Tre av fire leger mener den er
unedvendig (11). Andre har kritisert staten for & opprette en reseptordning for
legene uten & serge for at det finnes «apotek» der resepten kan innleses, med
andre ord et mottaksapparat for oppfelging. Ordningen kritiseres ogsa for at
den ikke treffer riktige pasientgrupper i den form den né foreligger. Likevel er
de fleste leger enige om at malsettingen ma vere mer forebygging og mindre
medikamentell behandling.

Utvikling av oppfglgingssystemer for fysisk
aktivitet pa resept

Det er dokumentert at helsetjenestene kan pavirke pasienters levevaner, men
at det krever en bred tilnrming og systematisk oppfelging over tid (5,8). Det
er behov for en velfylt «verktoykasse» som inneholder alt fra korte muntlige

rad og informasjon om aktivitetstilbud til bredt anlagte opplegg for endring av
levevaner med tett oppfelging over lang tid. Det ber etableres hensiktsmessige
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tilbud bade i kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten, i tillegg til
aktivitetstilbudene i frivillig sektor. Leger og andre aktuelle helseprofesjoner
ma ha tilstrekkelig parat kunnskap om bruk av fysisk aktivitet i behandlende og
forebyggende sammenheng, samt hvilke pasienter som kan ta ansvar selv etter
radgivning, og hvilke som trenger tettere oppfelging.

Samtidig med innferingen av Grenn resept ordningene har Helsedirektoratet
stattet utvikling og utpreving av oppfelgingsmodeller i perioden 2004-2007. To
modeller er interessante:

* Opplandsresepten

* Modum-modellen

Det gjennomfores ekstern evaluering av Grenn resept og oppfelgingssystemene
beskrevet nedenfor. Rapporten vil foreligge i lopet av heosten 2008.

Opplandsresepten

Oppland fylkeskommune har i samarbeid med Fylkesmannen i Oppland og
Overby helsesportsenter etablert en forenklet form av Grenn resept. Resepten
utlaser ingen takst fra Rikstrygdeverket, men har heller ingen begrensninger i
henvisningsarsak. Som mottaksapparat for pasienter som far utskrevet resepten
er det etablert fysiotek i 10 kommuner etter svensk modell (12). Fysioteket er
bemannet med relevant fagkompetanse i minimum 20% stilling og fungerer som
en formidlingssentral til lokale aktivitetstilbud. Pa resepten angis grunnen til
at fysisk aktivitet anbefales. Resepten tas med til det lokale fysiotek hvor det
giennomferes en helsesamtale med fokus pa kartlegging av pasientens behov og
forutsetninger for fysisk aktivitet. Det er bare leger som henviser til fysiotekene.
Det inngéas skriftlig avtale med lokale lag og foreninger om 4 ta i mot personer
som har fatt resept til aktivitetstilbud en til to ganger per uke over 12 uker.
Lag og foreninger rapporterer ved slutten av hvert semester tilbake til fysioteket
angdende antall personer og antall giennomferte aktiviteter.

Erfaringene fra Oppland tyder pa at antall henvisninger til fysiotekene oker.
I 2006 ble til sammen 100 personer henvist. For 2007 var tallet 271. Utfor-
dringen er & fi legene til & «huske pé» & skrive ut resepter, og det krever mye
informasjon og paminnelser fra fysiotekarene. Det er 71% kvinner som mottar
resepten, de fleste mellom 40-60 ar. Det er ogsd en utfordring & finne egnede
aktivitetstilbud i lag og foreninger. Mange pasienter er ikke klare for & delta i
de eksisterende tilbudene. Det har fort til at fysiotekarene i storre grad ogsa ma
veilede i aktivitet, noe som er problematisk grunnet minimale stillingsressurser.

Opplandsresepten har eksistert i 2 ar, og det tar tid & innarbeide et nytt sys-
tem. Erfaringene fra Sverige tyder pé at det tar minst 5 ar & innarbeide fysisk
aktivitet pé resept (13).
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FYSAK-/Frisklivssentraler

Modum kommune etablerte 1 1996 en frisklivssentral og inviterte leger og fysio-
terapeuter til & vere med & utvikle et system for «trim pa resept». Mélsettingen
var & etablere et system for & nd fram til de mest inaktive, samt personer med
sykdom eller skade som kan profitere pa trening. Det ble utformet resept og
henvisningsrutiner: en resept per pasient per ar, tilbud om & teste fysisk form
ved oppstart og etter gjennomfert trening i 8 uker. Gruppebasert trening 2 gan-
ger per uke, skriftlig sluttrapport til henvisende lege/fysioterapeut, og avtale
med den enkelte deltaker om videre fysisk aktivitet. Modellen har fatt mye opp-
merksombhet fra helsetjenesten rundt om i Norge.

I 2003 ble det etablert et samarbeid mellom Buskerud fylkeskommune og
Nordland fylkeskommune om utvikling av et tre maneders oppfelgingsprogram
for personer som far skrevet ut resept pa fysisk aktivitet basert pa. Program-
met bygger pa erfaringene fra Modum kommune. I Buskerud brukes navnet
Frisklivssentral, i Nordland brukes FYSAK-sentral. Fjorten kommuner i de to
fylkene har i samarbeid videreutviklet verktoy for gjennomfering av reseptord-
ningen. Lege, eller annet helsepersonell, skriver ut resepten som pasienten tar
med til sentralen for strukturert oppfelging i forbindelse med endring av leve-
vaner (fysisk aktivitet, kosthold eller roykeslutt). Ved FYSAK-/Frisklivssentra-
len gjennomferes en motiverende helsesamtale pa 30—45 minutter ved oppstart
og ved avslutning etter 12 uker. Samtalen er utformet med forankring i teorien
om fem stadier for atferdsendring (14), og alle sentralene har gjennomgétt opp-
leering 1 metodikken. Ved oppstart og avslutning av treningsperioden gjennom-
fores ogsa en 2-km gatest som indikasjon pa fysisk form ved oppstart og tre-
ningseffekt etter 12 uker (15).

Til helsesamtalen er det utarbeidet folgende materiell:

* Veilederhefte

* Rapportskjema: Helsesamtale I, Helsesamtale II, COOP/WONCA funk-
sjonsmaling

* Samtale-/registreringsverktoy: Ambivalensskjema, Borg skala, Fagerstroms
nikotinavhengighetstest, kartleggingsskjema motivasjon, matregistreringskjema,
midje-/hoftemal, sjekkliste matinntak, skaleringsskjema, vektregistrering

Intervensjonen bestar av to fellestreninger pr. uke, ledet av fysioterapeut eller
idrettspedagog. Treningen bestar av oppvarming, kondisjonstrening, styrketrening
og avspenning/utteyning; varighet 60-90 min. Kondisjonsdelen er leik-/intervall-
preget og treningen gjennomfoeres utenders. En gang pr. uke avsluttes treningen
med 30 min. informasjon om et aktuelt tema knyttet til levevaner. Etter gjennom-
fort trening pa resept periode sendes skriftlig rapport til henvisende instans.
Resultatene fra 2006 viser at det samlet for de 14 kommunene ble henvist
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533 pasienter. I 2007 var tallet 700. Femtifire prosent av deltakerene gjennom-
forer 12-ukers opplegget med mer enn 50% deltakelse pa treningene. Gjennom-
snittsalderen er 50 ar, og 75% er kvinner. Alle sentralene tilbyr ogséa kurs i kost-
holdsveiledning og reykeslutt. En randomisert og kontrollert studie fra Sverige,
med tilsvarende intervensjon, har ved ettars oppfelging vist signifikant forbe-
dret vekt, kroppsmasseindeks (KMI), hofte-/midjemal, systolisk og diastolisk
blodtrykk, triglyserider og glykosylert hemoglobin (16).

De to modellene skiller seg forst og fremst ved at Opplandsresepten veile-
der reseptmottakeren direkte ut til aktivitetstilbud i lag- og foreninger, mens
FYSAK-/Frisklivssentralene gjennomforer en veiledet og strukturert trenings-
periode forst. Modellene kan utfylle hverandre ved at FYSAK-/Frisklivssentra-
lene innebaerer bedre muligheter for tett oppfolging og bruk av gruppedynamikk
og likemannsarbeid, mens Opplandsresepten er lettere & administrere og direkte
kopler personen til et aktivitetstilbud i frivillig eller kommersiell sektor. For per-
soner med sykdom, eller fysisk form betydelig under gjennomsnittet ma det set-
tes inn tilstrekkelige ressurser innledningsvis for a sikre framgang og opplevelse
av mestring, eksempelvis Modum modellen i 12 uker, og deretter videreforing i
regi av frivillig sektor med avtrappende oppfolging. Personer med bedre forut-
setninger klarer sannsynligvis & oppné gode resultater med mindre tett oppfel-

ging, f.eks muntlige og skriftlige rad.
/Fysis: form

Modum-nng

Opplandsresepten

Egenorganikert aktivitet Ressursbruk

0-3 mnd 3-6 mnd 6 mnd =

Figur 5.1. Skjematisk framstilling av forholdet mellom reseptmottakers fysiske
form og ressursbruk i reseptperioden

Varig mestring av endrede levevaner tar lang tid, ofte ett ar eller mer. Resept-
ordningen skal vere en bro mellom behandlende og helsefremmende bruk av
virkemiddelet fysisk aktivitet. Det blir derfor viktig at helsepersonell i forbin-
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delse med reseptutskriving kan differensiere pasienters behov for oppfelging
og velge oppfolgingssystem som er riktig dimensjonert i forhold til den enkelte
pasients behov og enske.

Implementering av FaR
Et grunnleggende utgangspunkt for alt utviklingsarbeid er & ta hensyn til de
lokale forutsetningene. Det betyr at utformingen av FaR kan bli noe forskjellig
fra kommune til kommune, avhengig av hvilke lokal ressurser som finnes i frivil-
lig sektor, kompetanse og kapasitet i helsetjenesten, ekonomi etc.

Lov om helsetjenesten i kommunene er et naturlig forankringspunkt for
arbeidet med fysisk aktivitet pa resept.

$§1-2. Helsetjenestens formdl:

Kommunen skal ved sin helsetjeneste fremme folkehelse og trivsel og gode sosi-
ale og miljemessige forhold, og seke & forebygge og behandle sykdom, skade
eller lyte. Den skal spre opplysning om og eke interessen for hva den enkelte
selv og allmennheten kan gjore for & fremme sin egen trivsel og sunnhet og fol-
kehelsen.

Lovens §1-4 palegger ogsa kommunehelsetjenesten & ha oversikt over befolk-
ningens helsetilstand og de faktorer som kan virke inn pa denne, og foresla hel-
sefremmende og sykdomsforebyggende tiltak. Kommunen kan ogsa samarbeide
med private akterer eller frivillige organisasjoner hvor det er egnet til & fremme
helsetjenestens formal (17).

Tilrettelegging av lokalmiljeet mht. samferdsel, gang og sykkelstier, gront
arealer og bostedsnare omrader for friluftsliv, anlegg og aktivitetstilbud er
eksempler pa ytre forutsetninger som skaper stottende miljoer. Arbeidet med
a fremme fysisk aktivitet i helsesektorens regi ber baseres pa bred tilnerming,
planmessig forankring og samarbeid med andre aktorer.

Forutsetninger for a lykkes med FaR

Utskrivning av en resept pa fysisk aktivitet, eller andre tiltak relatert til leveva-
ner, forer ikke automatisk til endret atferd og ekt aktivitetsnivd hos pasienter.
Mange faktorer pavirker resultatet. God tilrettelegging for fysisk aktivitet og
aktiv transport der folk bor, arbeider eller oppholder seg fremmer forutsetnin-
gene for & vare fysisk aktiv.

Metodekunnskap om atferdsendring eker effektiviteten pa radgivningen.
Veiledning ber bygge pa anerkjent modell for atferdsendring. Malsettingen med
helseveiledning 1 konsultasjon og oppfelgingstiltak er & gke pasientenes motiva-
sjon og tro pa egen ferdighet; & oppmuntre til hverdagsaktiviteter, bruke akti-
vitetsdagbok, skritteller etc. samt stotte giennom oppfelgende telefonsamtale,
brev eller tekstmelding. Ved behov henvises pasienten videre til Fysiotek eller
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Frisklivs-/FYSAK-sentral. Oppfoelgingssystemene for Gronn resept har benyt-
tet en strukturert motiverende helsesamtale basert pad Prochaska og medarbei-
deres fasemodell for atferdsendring (14). For mer informasjon, se kapittel 5 om
den motiverende samtalen.

Folgende momenter er viktige for forankring av FaR i kommunal virksomhet:

e Leger og annet relevant helsepersonell har god kunnskap om sammenhen-
gen mellom fysisk aktivitet og helse, og hvilke tiltak som er nedvendig for &
stotte den enkelte pasient

* Henvisende personell kjenner til mottaksapparatet (innhold, kvalitet, sted)

* Helsepersonell henviser relevante pasienter til mottaksapparatet (aksept for
ordningen)

* FEtablering av hensiktsmessige mottaks- og oppfelgingssystemer for pasien-
ter som far utskrevet FaR ber baseres pd kommunestyrevedtak for & sikre
god forankring

* Mottaksapparatet for FaR etableres pa egnet sted i kommunen

* Et aktivt og kontinuerlig informasjonsarbeid rettet mot befolkning, hel-
sepersonell og politiske organer som evner & holde et sterkt fokus pa alle
initiativ i lokalsamfunnet som stetter opp under fysisk aktivitet som helse-
og miljefaktor

» Sikre kompetent personell og kvalitet pa oppfelgingstiltak

* Mottaksapparatet evner & sluse pasienter videre til egenorganisert aktivitet

Taushetsplikt, pasientinformasjon, epikrise

Fysisk aktivitet pa resept er & regne som helsehjelp. Med henvisning til helse-
personelloven og pasientrettighetsloven defineres helsehjelp i forskrift om pasi-
entjournal som «handlinger som har forebyggende, diagnostisk, behandlende,
helsebevarende, rehabiliterende eller pleie- og omsorgsformdl og som utfores av
helsepersonelly. Begrepet helsepersonell omfatter ikke bare personell med auto-
risasjon eller lisens som helsepersonell, men ogsd annet personell i helsetjenes-
ten som utferer handlinger slik det er nevnt i definisjonen av «helsehjelp» (18).

Som tillegg til, eller alternativ til, annen medisinsk behandling betyr det at
helsepersonelloven og journalforskriften gjelder pa vanlig mate for personell
som er involvert i FaR . Dette gjelder bade mht. taushetsplikt og foring og opp-
bevaring av pasientopplysninger. I helsepersonellovens hovedregel om taushets-
plikt §21 star det at:

Helsepersonell skal hindre at andre far adgang eller kjennskap til opplysnin-
ger om folks legems- eller sykdomsforhold eller andre personlige forhold som
de far vite om i egenskap av & vaere helsepersonell.

Taushetsplikten som beskrevet i §21 er ikke til hinder for at opplysninger gjo-
res kjent for den opplysningene direkte gjelder, eller for andre i den utstrekning
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den som har krav pé taushet samtykker (§22 samtykke til a gi informasjon).
Det betyr at hvis pasientopplysninger skal formidles til andre enn de som defi-
neres som helsepersonell, for eksempel innen frivillig sektor eller kommersielle
treningssenter, sd kan det bare skje ved informert samtykke fra pasienten (19).

Ved radgivning og informasjon til pasient (skriftlig og muntlig) skal dette
journalferes. Tilsvarende skal oppfelgingstiltak av mer omfattende karakter,
som for eksempel organisert og veiledet treningsopplegg, journalferes og tilba-
kemeldes til henvisende instans i sammenfattet form som epikrise eller sluttrap-
port. Journalfering og rapportering ved FaR—opplegg ber i omfang og innhold
tilpasses slik at det blir hensiktsmessig bade for henvisende og behandlende
stans.

FaR i andre nordiske land

Det er utviklet og etablert modeller for fysisk aktivitet pa resept i andre nor-
diske land ogsa. I Sverige under navnet « Fysisk aktivitet pd recept» (FaR). 1
Danmark brukes begrepene « Motion som legemiddely og « Motion pd recepty,
mens Finland bruker « Recept for fysisk aktivitet».

Sa langt er det store variasjoner mellom fylker, regioner og kommuner i de
nordiske land mht. innhold og struktur pa oppfelgingssystemene. Det konkrete
arbeidet med oppfelging av pasienter som far resept pa fysisk aktivitet er fore-
lopig relativt lite utviklet. Forskjellene gjenspeiler ulikheter i struktur og orga-
nisering av helsetjenesten i de ulike land. Det er likevel bred enighet om nytten
av fysisk aktivitet som helsefremmende, sykdomsforebyggende og behandlende
virkemiddel i helsetjenesten. For neermere beskrivelser av de ulike modeller hen-
vises til folgende internettadresser:

Sverige: www.sbu.se, www.fhi.se
Danmark: www.sst.dk

Finland: www.folkhalsan.fi
Norge: www.helsedir.no



www.sbu.se
www.fhi.se
www.sst.dk
www.folkhalsan.fi
www.helsedir.no
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Innledning

Det er i dag et velkjent faktum at regelmessig fysisk aktivitet bedrer helse og
velvaere for den enkelte og sparer samfunnet for store kostnader. Vi regner med
at kostnadene som folge av utilstrekkelig fysisk aktivitet beloper seg til omtrent
6 milliarder kroner per ar (1). Ikke bare generelt i samfunnet, men ogsa i skole-
vesenet arbeides det for & gke det fysiske aktivitetsnivéet (2).

Mange kjenner til nytten ved fysisk aktivitet og snakker varmt om regelmes-
sig trening, men er likevel passive i sitt eget dagligliv. Forskningen som tar for
seg overgangen fra & vaere fysisk passiv til & vere aktiv, viser at denne prosessen
er vanskeligere enn vi tror. Atferdsendring er pa4 mange méter en vanskelig pro-
sess (3-6).

Med de anbefalingene for fysisk aktivitet som finnes i dag (minst 30 minutter
om dagen) (7) er storparten av den voksne befolkningen inaktiv (8). Inaktivi-
teten forer blant annet til mangel pa overskudd og overvekt. Dagliglivet stiller
ogsa stadig ferre krav til naturlig fysisk aktivitet. Vi kan skifte dekk pa bilen
ved et verksted. Vi kan ta heisen i stedet for & ga trappen osv. Overvekten kom-
mer snikende, og vektekningen blir dermed ikke sa pafallende — omstendighe-
tene «pakker inn» bade overvekt og manglende overskudd.
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Fysisk aktivitet i et tidsperspektiv

I en svensk studie er helsen til personer som fyller 40, 50 og 60 ar, fulgt opp over
lang tid. Studien inkluderer ogsa et fokus pa fysisk aktivitet. Som en del av stu-
dien ble omtrent 16 000 personer fulgt opp etter 10 &r (9, 10). Et sammendrag
av resultatene er presentert nedenfor (tabell 6.1).

Tabell 6.1. Svar pa sporsmdal om hvor ofte personene hadde gjennomfort mosjons-
aktiviteter etter forst d ha skiftet til treningstoy. 16 000 personer har svart pd
samme sporsmdl med 10 drs mellomrom.

Aldri 4022 933 503 354 112 6 004
Av og til 1679 1336 685 522 136 4 358
1 gang/uke 988 814 824 642 153 3 421
2-3 ganger/uke 287 272 286 469 162 1476
Mer enn 133 111 88 169 171 672

3 ganger/uke
| alt 7109 3526 2 386 2158 754 15931

Spersmalene som ble stilt i denne sammenhengen, gjelder altsd mosjon der per-
sonene skiftet til treningstey. Det viser seg da at sd godt som alle klassifiseres
som fysisk inaktive, og omtrent 4 000 mosjonerer ikke i det hele tatt etter 4 ha
skiftet, ikke en gang i lapet av en periode pé 10 ar.

Hva s& med norske tilstander? I folge helseunderseokelsen i Oslo (HUBRO) er
en av fem kvinner og en av fire menn er inaktive i fritiden (er aktiv mindre enn
1-2 ganger pr. uke, og blir ikke andpusten og svett). Samtidig som det pekes
pé at det fysiske aktivitetsnivaet er for lavt med tanke pa helsegevinster, er det
klare sosiale forskjeller i aktivitetsniva. Andelen fysisk inaktive er hoyest i grup-
pene med kort utdanning og lav inntekt (11). Er folk mer eller mindre fysisk
aktive enn for? Resultater inkludert i en norsk oppsummering vedrerende fysisk
aktivitet i fritiden indikerer at andelen nordmenn som er moderat fysisk aktive
har ekt noe de siste 10-15 ar fram mot &r 2000 (12). I aldersgruppen 25-59 ar
har andelen som sier de driver fysisk aktivitet minst to ganger per uke okt fra
36% til 45%, mens andelen som trener eller mosjonerer daglig har vert stabil
pa 2-4%. Prosentandelen som er helt inaktive — om lag en tredjedel av voksen-
befolkningen — synes & ha sunket noe i samme tidsrom. Dette kan reflektere at
andel eldre som er fysisk aktive har gkt betydelig de siste 15-20 ar frem mot ar
2000 (12). Det er imidlertid et problem at ulike studier operasjonaliserer fysisk
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aktivitet ulikt. Dette gjor sammenlikninger mellom studier usikre, ogsd med
tanke pa tall som belyser endringer i aktivitetsniva over tid for ulike grupper.

Data vedrerende tidstrender i fysisk aktivitet blant barn og unge er noe sprin-
gende. Noen studier indikerer en gkning gjennom 90 tallet, for sa a flate ut mot
ar 2000 (12). Andelen niendeklassinger som er fysisk aktive to timer eller mer 1
uka har vist seg okende i perioden 1983 til 1993, og andelen har okt ytterligere
fram mot i dag (13). Selv om sosialt og kulturelt mindre ressurssterke grupper
av barn og unge er overrepresentert blant dem som slutter med organisert idrett
(14), er det tegn pa at kjennsforskjeller og sosiale og kulturelle forskjeller ved-
rorende norske og svenske barn og unges idrettslige involvering er i ferd med a
bli mindre (13, 15). Men dette til tross, innvandrerjenter i ungdomsalderen er i
sveert liten grad fysisk aktive og med i idrettslag (13).

Tanker om et endret levesett

Helsepsykologisk forskning anvender en rekke teorier fra generell psykologi for
a forklare fysisk aktivitet og endring av denne. Helsepsykologiske teorier vekt-
legger at individet har mulighet til & pavirke egne atferdsvalg slik at de blir mer
helsefremmende. Dette betyr selvsagt ikke at miljeforhold er uvesentlig for de
bevegelsesaktivitet. Serlig barn og unge, men ogsd voksne er prisgitt sosiale,
fysisk-materielle og skonomiske omstendigheter og vilkar de lever under (16).
Noen har til og med ta til orde for at manglende effekter av individfokuserte
intervensjoner og pedagogiske tiltak pa fysisk aktivitet gjenspeiler at man ikke
har lagt tilstrekkelig vekt pa betydningen av fysiske, sosiale og materielle for-
hold for at folk skal vare fysisk aktive. De som hevder et slikt synspunkt mener
derfor at man selvsagt ogsd ma prioritere bearbeiding av totalmiljeet, endre
infrastruktur og samfunnets normer og slik skape okt mulighet for & leve et
aktivt liv (17). Den norske nasjonale handlingsplanen for fysisk aktivitet reflek-
terer tydelig et slikt synspunkt. Samfunnet méa legge til rette for at det helserik-
tige valg blir et mulig og overkommelig valg. Et poeng er ogsé at for & unnga &
legge alt ansvaret pa folk selv dersom de ikke makter & legge om til mer fysisk
aktive levevaner, er det viktig & ta heyde for en slik begrensning. Dette, som
ogsa kalles for «blaming the victim» eller at «folk far ta skylda selv om de ikke
endrer atferd og eventuelt blir syke av det» er viktig & unngd, da det kun kan
fore til okt skyldfelelse og darligere helse i seg selv. I tillegg til & marginalisere
betydningen av sosial og fysisk kontekst er det helsepsykologiske perspektivet
blitt kritisert for & undervurdere betydningen av emosjonelle faktorer og rutine-
pregede og automatiserte helsefremmende handlingsmenstre er (18).

Et helsepsykologisk perspektiv er likevel svert relevant for & forstd og endre
den enkeltes aktivitetsatferd. Dette gjelder kanskje i enda storre grad for voksne
enn for barn og unge. Et ensidig fokus pa milje og struktur kan medfere at en
gir folk stempel som brikker som bare flyter dit stremmen gar, der de ikke gis
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ansvar som akterer i eget liv (19). I motsetning til mange psykologiske determi-
nanter for fysisk aktivitet er dessuten flere strukturelle og demografiske deter-
minanter sd som alder, kjonn, sosiokulturell bakgrunn, reyking, vekt og per-
sonlighet langt vanskeligere eller neermest umulig & pavirke (20). Dersom ulike
aktivitetstiltak skal fa en aktivitetsfremmende effekt er det derfor viktig & iden-
tifisere pavirkbare determinanter. Et eksempel: Dersom en kampanje for & gé
trappa i stedet for & ta heis i en boligblokk er promotert slik at den forer til at
folks holdninger til trappebruk endres i positiv retning, er muligheten storre for
at folk velger & g trappa — uavhengig av alder, kjonn, vekt osv. (21).

Modeller for atferdsendring pa omradet
Fysisk aktivitet

Det har vart brukt og blir i dag brukt en rekke modeller for & forseke a forsta,
forklare og forandre atferd pé forskjellige helserelaterte omrader (22). P4 omradet
fysisk aktivitet er folgende teorier og modeller brukt eller i bruk ved forskning p&
atferdsendring: Klassisk leringsteori, Modellen om helseoppfatninger, Stadiemo-
dellen for atferdsendring, Tilbakefallsmodellen, Sosial-kognitiv teori, Teorien om
planlagte handlinger, Teorien om indre og ytre regulering av motivasjon (Selvbe-
stemmelsesteori), og det Sosial-okologiske perspektivet pa fysisk aktivitet (7, 23).
Ett eksempel der forskjellige modeller kombineres, er Groningen Active Living
Model (GALM), som fokuserer pa eldre mennesker (24), og det norske Romsds-
prosjektet som fokuserer pa endring i fysisk aktivitet i en multietnisk bydel i Oslo
(25, 26). De vanligste modellene i dag er Stadiemodellen, Sosial-kognitiv teori,
Teorien om planlagte handlinger og det Sosial-okologiske perspektivet. Det ser ut til
at teoribaserte virkemidler for endring av atferd eker den fysiske aktiviteten. For
eksempel er det observert forbedringer i fysisk aktivitet ved sykdomstilstander,
for eksempel hjerte-karsykdom, nar det er brukt et program for atferdsendring
ved behandlingen. Videre ser det ut til at den fysiske aktiviteten eker som folge
av virkemidler som omfatter forandringer av levevaner, det vil si forandringer p&
flere omréader, for eksempel fysisk aktivitet og kosthold (27).

Stadiemodellen

En av de mest populare og mest brukte modellene for & beskrive og endre atferd er
stadiemodellen (ogsa benevnt som den transteoretiske modellen). stadiemodellen
ble utviklet og videreutviklet av de amerikanske forskerne Prochaska, DiClemente
og Norcross pa begynnelsen av 1980-tallet. Arbeidet med modellen begynte med
en analyse av teorier som ble brukt til atferdsendring innen psykoterapi. Hen-
sikten med analysen var & samordne de ulike teoriene til én modell. Modellens
transteoretiske aspekt bunner i at den samordner prinsipper for atferdsendring og
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handlingsmater for endring fra en rekke forskjellige intervensjonsteorier (5, 28).

Et viktig aspekt ved modellen er at atferdsendring finner sted via forskjellige
stadier, og at folks psykologiske beredskap i form av motivasjon, viljesnivd og
preferanse for & endre atferd samvarierer med stadiet de befinner seg pa (5, 28).
Folgelig trenger ogsé folk ulik «medisin» avhengig av hvilket endringsstadium de
befinner seg pé.

Stadiemodellen har altsd utgangspunkt i reykeavvenning, men er ogsa brukt
pa andre helserelaterte omrader, for eksempel ved alkoholmisbruk, overvekt og
fysisk inaktivitet (5, 16). Selv om den transteoretiske modellen ikke er direkte
utviklet for omradet fysisk aktivitet, virker den lovende for bruk pa omradet,
bade som enkeltstdende modell, og anvendt i kombinasjon med andre modeller
for endring av helseatferd (21, 29, 30). Det ser ut til at modellen ogsé er lovende
for bruk ved arbeid med fysisk aktivitet ved rehabilitering (31). Et popul@rviten-
skaplig og praktisk anvendbart eksempel pa stadiemodellen knyttet til omradet
fysisk aktivitet er den svenske boken Motivation for motion (6).

Stadiemodellen bestar av flere forskjellige deler. En av delene kalles endrings-
stadier (stages of change) og inneholder forskjellige stadier pa grunnlag av men-
neskenes vilje til endring, det vil si hvor et menneske befinner seg i prosessen for
atferdsendring. En annen del innbefatter psykologiske og handlingsorienterte pro-
sesser folk tar i1 bruk til selvhjelp ved atferdsendring. Et viktig aspekt i denne for-
bindelse er hvordan helsepersonell og andre kan fasilitere slike psykologiske og
handlingsorienterte endringsprosesser hos den enkelte. Den tredje delen fokuserer
pa hvorfor mennesker forandres, og bestar blant annet av mestringsforventning
eller aktivitetsspesifikk selvtillit eller mestringsforventning (self-efficacy) og moti-
vasjonsbalanse (5, 28). 1 forbindelse med forskning pa effekter av intervensjoner
for okt fysisk aktivitet anvendes gjerne denne tredje delen av modellen i samvirke
med komponenter fra andre teoretiske modeller som for eksempel sosial stotte for
fysisk aktivitet som springer ut fra Sosial-kognitiv teori, eller holdninger til fysisk
aktivitet som har sin basis i Teorien om planlagte handlinger. Et eksempel pa et
slikt samvirke mellom ulike teoretiske modeller som underlag for intervensjons-
forskning er Romsésprosjektet (30, 32). Skal man klare & pavirke folks motivasjon
og vilje til & bli mer fysisk aktiv eller f4 dem til & bli mer fysisk aktiv, er det viktig
a bruke alle delene i modellen eller modellen i kombinasjon med andre modeller
(29, 30, 32).

Endringsstadier

I folge stadiemodellen er atferdsendring en prosess over tid. Tradisjonelt opere-
rer modellen med fem endringsstadier: For-overveielsesstadiet, overveielsessta-
diet, forberedelsesstadiet, aktivitets- eller handlingsstadiet og opprettholdelsessta-
diet (5, 6, 28).
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1 for-overveielsesstadiet finner vi mennesker som ikke er regelmessig fysisk
aktive, og heller ikke er interessert i eller har til hensikt & endre den inaktive
atferden sin. En arsak til at de befinner seg i dette stadiet kan veere for lite kunn-
skap eller informasjon om risikoen med & vere fysisk inaktiv. En annen &rsak
kan vere at de har forsgkt & endre atferd en rekke ganger, men har mislykkes
og dermed har mistet troen pa at de kan klare a forandre seg. Uansett arsak
unngar mennesker i for-overveielsesstadiet & lese om, snakke om og tenke pa
den inaktive risikoatferden sin. De anser ikke at fysisk inaktivitet er et problem
for dem (5, 6, 28).

1 overveielsesstadiet finner vi mennesker som ikke er regelmessig fysisk aktive,
men som har til hensikt & endre den inaktive atferden sin i lopet av de neste seks
manedene. De forstar at fysisk inaktivitet er et problem for dem og grubler opp-
riktig pa hvordan de skal ga til verks for & bli fysisk aktive. Enkelte mennesker
kommer imidlertid ikke videre, de blir vaerende i overveielsesstadiet i lang tid.
De blir «kroniske overveiere». Mennesker i dette stadiet er ikke klare for tradi-
sjonelle aktivitetsorienterte virkemidler, der deltakeren forventes & bli aktiv med
en gang (5, 6, 28).

1 forberedelsesstadiet finner vi mennesker som ikke er regelmessig fysisk
aktive, men som har planer om 4 bli fysisk aktive i lopet av kort tid, som oftest
innen en maned. Vanligvis har mennesker 1 forberedelsesstadiet provd en eller
annen form for fysisk aktivitet i lopet av det siste aret og har ogsé en konkret
plan for gjennomferingen. Aktivitetsorienterte virkemidler passer for mennes-
ker i forberedelsesstadiet, ettersom de er klare for & bli fysisk aktive (5, 6, 28).

1 aktivitets-eller handlingsstadiet finner vi mennesker som er regelmessig
fysisk aktive og har vart det i seks maneder. Forandringer i handlingsstadiet er
mer synlige for omgivelsene enn i de andre endringsstadiene. Det er derfor lett &
tro at mennesker 1 handlingsstadiet har oppnadd en atferdsendring, men hand-
lingsstadiet ber vurderes bare som en del av prosessen for atferdsendring. Det
kreves tid for & etablere en regelmessig fysisk aktiv atferd (5, 6, 28).

1 opprettholdelsesstadiet finner vi mennesker som er regelmessig fysisk aktive,
og som har vart det i mer enn seks méneder. Som i de andre stadiene, er det
ogsa utfordringer i dette stadiet. Mennesker i opprettholdelsesstadiet ber foku-
sere pa arbeidet med & befeste og styrke fordelene ved & vere fysisk aktiv, pa
grunnlag av lerdommen fra de andre endringsstadiene. De ber ogsd arbeide
med a forebygge tilbakefall (5, 6, 28).

En del forskere opererer ogsa med et sjette stadium — vedlikeholdsstadiet. Her
finner vi mennesker som har endret atferd fullstendig. De har full tillit til atfer-
den sin og til at de ikke kommer til & falle tilbake til gamle vaner, uansett situa-
sjon. Atferden er automatisert til en vane (5, 6, 28). Et eksempel er nar du uten
a tenke tar pa deg sikkerhetsbelte hver gang du setter deg i en bil (33). Vedlike-
holdsstadiet er omdiskutert. Det kan tenkes at vedlikeholdsstadiet er for sne-
vert, og at det realistiske malet for omrader som fysisk aktivitet er 4 befinne seg
i et livslangt aktivitetsstadium (5, 28, 34). Kanskje burde vedlikeholdsstadiet
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vert knyttet til omradet hverdagsmosjon, for eksempel at du alltid automatisk
velger & ga trappen i stedet for a ta heisen.

Prosessen for atferdsendring ber ikke betraktes som en lineer, men som
en spiralformet prosess. Det er mulig 4 bevege seg bade fremover og bakover
mellom stadiene. Tilbakefall er for mange en naturlig del av prosessen, og ber
motes og handteres av omgivelsene slik at det ikke fremmer negative folelser og
darlig samvittighet. Det er derfor viktig & arbeide med forebygging av tilbake-
fall pa en slik mate at folks mestringsforventninger gkes snarere enn reduseres.
Helsepersonell kan her gjore mye ved 4 normalisere tilbakefall, og slik unnga
at folk utvikler skyldfelelse for at de ikke til enhver tid er mestrende i prosessen
mot mer fysisk aktive levevaner. A oppleve hindringer kan for ovrig ogsd vare
konstruktivt. Ofte m& mennesker oppleve bade med- og motgang for a lykkes
med en forandring (5, 28).

I arbeidet med atferdsendring er det viktig a vite i hvilket endringsstadium
folk befinner seg, slik at riktig «medisin» kan kommuniseres i form av tiltak og
strategier som er i samsvar med den enkeltes mottakelighet eller psykologiske
beredskap. Dersom tiltak/strategier og endringsstadiet ikke er i samsvar, kan
antallet man lykkes med & hjelpe til egen atferdsendring bli mindre. P4 omradet
fysisk aktivitet kan det for eksempel vere lett & tenke pa aktivitetsorienterte
virkemidler som en mulighet for atferdsendring. Skal aktivitetsorienterte virke-
midler gi gode resultater, mé& imidlertid malgruppen ha en viss mestringsforvent-
ning og befinne seg i forberedelsesstadiet eller lengre frem. Ofte er dette nettopp
ikke tilfellet. En stor andel ser i stedet ut til & befinne seg i, fo-overveielse og
overveielsesstadiet og de har lave mestringsforventninger (5, 28, 30, 32, 35). Det
er kanskje mer kunnskap og bevisstgjering om egen atferd og konsekvenser av
denne folk i disse stadiene har nytte av. Helsepersonell og andre som er i posi-
sjon til & bista folk med & bli mer fysisk aktive har all grunn til & vaere sensitive
for slike endringssstadier slik at de ikke blir overivrige, og forskriver «feil medi-
sin» ved & gi folk rdd og foresla aktivitetsfremmende tiltak og strategier som
ikke er i samsvar med den enkeltes mottakelighet.

For & f4 informasjon om hvilket endringsstadium mennesker befinner seg pa,
kan pastandene i tabell 6.2 nedenfor brukes (5).
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Tabell 6.2. Pdstander som kan brukes til d fa informasjon om hvilket
endringsstadium en person befinner seg pd.

Nei Nei Nei Nei 2  For-overveielsesstadiet
Nei Nei Nei Ja 2 Overveielsesstadiet
Nei Nei Ja 2 Forberedelsesstadiet
Nei Ja = Handlingsstadiet

Ja 2 Vedlikeholdsstadiet

Dersom du svarer nei pa alle pastandene, havner du i For-overveielsesstadiet.
Dersom du svarer nei pa de tre forste pastandene og ja pa den siste, havner du
1 overveielsesstadiet. Dersom du svarer nei pa de to ferste pastandene og ja pa
den tredje, havner du i forberedelsesstadiet. Dersom du svarer nei pa den forste
pastanden og ja pa den andre, havner du i handlingsstadiet. Og dersom du sva-
rer ja pa den forste pastanden, havner du i Vedlikeholdsstadiet (5).

Virkemidler for endring

Folk bruker ulike virkemidler til 4 bevege seg mellom endringsstadiene. Dette
kan helsepersonell og andre anvende som rettesnor ved veiledning av den som
skal endre atferden. Det er til sammen ti virkemidler som folk gjerne tar i bruk
i en endringsprosess. Folgende fem er kognitive eller tankefokuserte: bevisstgjo-
ring, folelsesmessig opplevelse, sosial revurdering, personlig revurdering og neer-
miljostrategier, og folgende fem er atferds- eller aktivitetsrettede: atferdstilpas-
ning, sosial stotte, belonning, engasjement og situasjonskontroll (5, 6, 28).

* Bevisstgjoring innebarer at folk sgker etter ny kunnskap og informasjon om
fysisk aktivitet.

* Folelsesmessig opplevelse innebarer at folk far negative folelser knyttet til
fysisk inaktivitet, for eksempel andpustenhet og overvekt. De negative folel-
sene kan reduseres og til og med bli positive nar den fysiske aktiviteten eker
1 omfang.

* Sosial revurdering innebearer at folk revurderer hvordan ens egen fysiske akti-
vitet og fysisk inaktivitet paverker omgivelsene. Dette kan omfatte personens
vurdering av hvordan fysisk inaktive levevaner pavirker familie og venner.
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* Personlig revurdering innebearer at folk revurderer tanke- og folelsesmessig
den personlige verdien av fysisk aktivitet, den enkelte kan for eksempel tenke
at fysisk aktivitet gjor en sterkere og mer opplagt.

*  Nermiljostrategier innebarer at folk soker & bevisstgjore, akseptere og finne
mulige alternativer for fysisk aktivitet i samfunnet, blant annet hverdagsmo-
sjon.

* Atferdstilpasning innebarer at folk handterer situasjoner som medforer fysisk
inaktivitet i hverdagen. Et eksempel er & ga trappene i stedet for & ta heisen.

* Sosial stotte innebarer at folk seker hjelp fra andre for & kunne oke egen
fysisk aktivitet.

* Belonning inneberer at den enkelte endrer sin fysisk inaktive atferd ved a
belonne seg selv nar man klarer & vaere mer fysisk aktiv.

* Engasjement innebarer a tro pa, velge og engasjere seg i okt fysisk aktivitet,
det vil si & kjenne at du er i stand til & veere regelmessig fysisk aktiv.

* Situasjonskontroll innebarer & ta kontroll over arsaker og situasjoner som
forer til fysisk inaktivitet, for eksempel & unngé 4 sitte s mye stille.

Forskning har vist at folk tar i bruk ulike virkemidler i i de forskjellige endrings-
stadiene og at dette er hensiktsmessig. I de forste endringsstadiene ser det ut til
a vaere gunstig a benytte seg av tankemessige, folelsesmessige og egenvurderende
virkemidler for & na et okt endringsstadium. I de senere stadiene ser det ut til
at folk 1 sterre grad gjor seg nytte av og har nytte av engasjement, atferdstilpas-
ning, belonning, situasjonskontroll og sosial statte for & bevege seg over i hand-
lings- eller vedlikeholdsstadiet.

Det er et hovedpoeng at skal den enkelte lykkes med atferdsendring, er det
viktig at man som helsepersonell er seg bevisst slike virkemidler folk typisk tar i
bruk pa de ulike stadiene, og serger for & understotte disse pa best mulig méte.
Man ma altsd mete den som skal endre atferd der den enkelte er psykologisk,
og preve a forsterke de virkemidler den enkelte typisk selv er mottagelig for
og gjor bruk av pa de ulike stadiene. Virkemidlene reflekterer med andre ord
selvhjelpsprosesser den enkelte nyttiggjor seg av og som helsepersonell og andre
kan benytte seg av og forsterke. Slik kan man bista den enkelte i hans eller hen-
nes atferdsendring til gkt fysisk aktivitet (5, 28).

Virkemidler for endring er ikke teknikker for atferdsendring. De ulike virkemid-
lene kan omfatte mange strategier eller teknikker for & oppnd endring, og disse
kan ogsa vare individuelle (5). For eksempel kan teknikker som brukes i endrings-
prosessen «belgnning» variere. Noen belenner seg selv med & ga i badstue etter én
av tre giennomforte fysiske aktivitetsgkter per uke. Andre belenner seg selv med
kinobilletter etter en maned med regelmessig fysisk aktivitet. Badstubad og kino-
billetter kan sies & vere forskjellige teknikker for virkemiddelet belenning.
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Psykologiske fFaktorer ved atferdsendring

De virkemidlene for endring som er beskrevet ovenfor, har koblinger til visse psy-
kologiske faktorer i endringsprosessen. To slike faktorer som er direkte knyttet
til stadiemodellen er motivasjonsbalanse og mestringsforventning med hensyn
pa a bli mer fysisk aktiv (self-efficacy). Andre omfatter holdninger, atferdsskon-
troll og sosial stette og har sin rot i andre modeller og teorier som eksemplifi-
sert tidligere. Mestringsforventning er selve drivkraften eller padriveren, og ved
hjelp av de ulike virkemidlene genererer dette bevegelse fra et endringsstadium
til et annet og i sin tur ogsa okt mestringsforventning. Endringsprosessene kan
betraktes som en slags spiral som beveger seg mellom et bestemt stadium og
bestemte virkemidler og sa videre til neste stadium og (delvis) andre virkemidler
og hele tiden driver endringen fremover, men med enkelte tilbakefall. Motiva-
sjonsbalansen gjenspeiler folks motivasjon, atferdskontroll, mestringsforvent-
ning, og sosiale stotte til & bli mer aktive pd bakgrunn av personlige fordeler
og ulemper med & bli mer fysisk aktive. I forbindelse med motivasjonsarbeid og
radgivning, ser det ut til at det er viktigst & hjelpe folk til & fokusere pa fordelene
ved a oke sin fysiske aktivitet (5, 28).

Begrepet mestringsforventning (self-efficacy) er hentet fra sosial kognitiv teori
(36). Begreper reflekterer tro pa egne evner eller ferdigheter med tanke pa &
endre atferd (6, 27). Den aktivitetsspesifikke selvtilliten kan variere som folge
av ulike aktivitetskrav, situasjonskrav og ulike krav til ferdigheter pa et bestemt
omrade (5, 6, 36). For eksempel kan en og samme person ha stor tro pa evnen
sin til & lede grupper, men liten tro pa evnen til & gi ned i vekt eller gjennomfore
et treningsprogram. Et annet eksempel er at en og sammen person kan ha stor
tro pa evnen sin til & vaere fysisk aktiv nar det er sol eller nar ingen konkurre-
rende gjoremaél er tilstede, men liten tro pa evnen til & vaere fysisk aktiv nar det
regner eller nar man foler man burde ha gjort andre ting.

Individets mestringsforventning kan utvikles positivt pé felgende fire mater:
For det forste ved & skaffe seg positive erfaringer. Nar du lykkes, fir du sterre
tro pé dine egne evner. I en endringsprosess er det derfor viktig &4 bistd med
a4 gi folk positive erfaringer med fysisk aktivitet. Her er lavterskelaktiviteter et
stikkord, s& som a ga en tur, sykle m.m. Det andre omradet handler om & omgi
seg med positive forbilder. Nar du ser at andre mennesker overvinner tilsva-
rende problemer, far du sterre tro pa dine egne evner. I en rddgivningsprosess
ber man derfor serge for at folk allierer seg med likesinnede og med folk som
har klart & bli mer fysisk aktive. Det tredje omradet handler om & skaffe seg
stotte fra omgivelsene. Dette reflekterer et annet viktig begrep fra sosial-kogni-
tiv teori nemlig sosial stotte. Positive og realistiske tilbakemeldinger kan styrke
den aktivitetsspesifikke selvtilliten, og resultater fra Romsésprosjektet viste at
sosial stotte og oppmuntring fra psykologisk betydningsfulle andre i miljoet i
stor grad stimulerer okt fysisk aktivitet i form av endring i stadier (32). I radgiv-
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ningssammenheng gjor dette oss sensitive for verdien av at folk oppmuntres til &
bli mer fysisk aktive i en gruppesammenheng. Resultater fra Romsasprosjektet
viste at dette er virkningsfullt, og at gruppetiltak s som gé-grupper og grup-
pebaserte treningsprogram gjennom gkt sosial stette bidrar til at folk gar over
1 et gkt aktivitetsstadium (30, 32). Det fjerde omradet handler om & fokusere
pa positive folelsesmessige og kroppslige tilstander. P4 omrédet fysisk aktivitet
er det viktig & tenke pé at aktiviteten i seg selv kan skape negative folelser, for
eksempel tretthet, verking og smerte. For & kunne héndtere disse negative folel-
sene kreves det tilstrekkelig mestringsforventning (36), og i radgivningssammen-
heng blir det da viktig & gjere folk oppmerksom pa slike tilstander, og at dette
er helt normalt ndr kroppen belastes mer enn det man er vant med. Det har vist
seg at den mestringsforventninger spiller en avgjerende rolle for atferdsendring
pa omradet fysisk aktivitet (27, 30, 32).

A etablere regelmessige mosjonsvaner

I en svensk studie gjennomfert av Wester-Wedman (3, 4) ble 44 fysisk inaktive
personer, like mange kvinner som menn, fulgt i 24 maneder mens de forsokte
a bli regelmessige mosjonister. Personene i studien ble undersgkt ved hjelp av
blant annet sperreskjemaer, egenvurderinger, intervjuer, dagbeker og kondi-
sjonsmalinger. De mosjonsformene som ble undersgkt, var jogging eller raske
spaserturer. Deltakerne ble rekruttert gjennom annonser, var i alderen 30-50 ar
og hadde varierende utdannings- og yrkesbakgrunn.

Disse personene befant seg i forberedelsesstadiet eller kanskje til og med 1
overveielsesstadiet. Ett ar etter at studien startet opp ble det foretatt et oppfol-
gende telefonintervju med de personene som hadde meldt seg pa, men ikke blitt
med i forsgket. Det viste seg da at bare et fatall av de 115 (av i alt 120) perso-
nene som ble intervjuet, hadde endret mosjonsvanene i positiv retning det siste
aret, det vil si at prosjektet i seg selv utgjorde en sosial stotte, med andre ord en
av den transteoretiske modellens virkemidler for endring.

Det ble innhentet data hver tredje maned de forste 18 manedene og deretter
etter 24 maneder, og dermed kunne prosessen for & endre mosjonsvanene (her
jogging eller raske spaserturer) studeres ganske inngaende.

Hindringer som endres over tid

Analysene viste at de fremtidige mosjonistene i de forste manedene ble kon-
frontert med forskjellige former for hindringer og problemer. Det var ikke bare
a knytte pa seg skoene og komme seg ut og jogge eller spasere og sa oppdage
at du var blitt regelmessig mosjonist. Mange beslutninger matte tas, og mange
praktiske detaljer métte loses. Hvor skal jeg jogge? Hvor langt? Hvordan skal
jeg kle meg? Sko? M4 treningsteyet vaskes hver gang? Hvor skal det oppbevares
mellom treningene? Jeg blir svett i haret! Hva vil naboene si? Andre hindringer
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som ofte nevnes, hang sammen med at det var nedvendig med visse praktiske
ordninger for & kunne gjennomfere mosjonen, hovedsakelig etablering av nye
rutiner og for eksempel barnepass. Forstyrrende trafikk, darlig veer, darlig fere,
redsel for hunder, redsel for & bli antastet, redsel for merket, manglende motiva-
sjon, mangel pa tid, skader og sykdom var andre hindringer som dukket opp
hos nybegynnermosjonistene. For & stotte og hjelpe deltakerne, blant annet med
spersmalene og tankene ovenfor, hadde de tre forste manedene tilgang til veile-
dere som selv var regelmessige mosjonister (3, 4).

Etter hvert fikk de svar pa spersmélene og lgsninger pa de forskjellige prak-
tiske problemene, for eksempel en knagg i kjelleren der treningstoyet kan henge
mellom treningsektene. Denne fasen tar selvfelgelig ikke like lang tid for hver
enkelt person, men etter noen maneder hadde det meste lost seg, og det gikk
relativt lett & realisere mosjonsplanene. Det er imidlertid viktig & huske at det
skjer saker og ting i menneskers liv hele tiden, og dette forer til at planlagte
mosjonsekter av og til ma avlyses, og iblant kan det bli snakk om & «begynne pa
nytt» igjen. Dette er ikke et enestdende tilfelle, det skjer med de fleste (3, 4).

Opplevelser som endres over tid

A begynne 4 mosjonere gir allerede fra forste stund forskjellige opplevelser,
som endres i grader og innhold over tid. I begynnelsen er det knyttet en del
negative opplevelser til manglende kondisjon og muskelstyrke, men ogsa folel-
ser av ensformighet og nedstemthet mens mosjoneringen pagar. Samtidig far
du ogsé positive folelser av befrielse, harmoni, avkobling, et herlig miljo og en
god folelse av «fart i kroppen». Etter mosjoneringen far du en relativt kortvarig
positiv folelse — «det er deilig & ha gjennomfert mosjonen» (3, 4).

Endringen over tid kan oppsummeres med at det i begynnelsen handler om
bade negative og positive folelser i tilknytning til mosjoneringen, men nér du er
blitt en erfaren mosjonist, er det nesten bare de positive folelsene og opplevel-
sene ved mosjonen som er igjen.

Effekter som endres over tid

Det rader stor enighet om at mosjon gir positive effekter. Av den svenske stu-
dien (3) fremgar det at bade type effekt og graden av denne endres over tid.
De effektene som mosjonistene nevner, kategoriseres som psykiske eller fysiske,
i begge tilfeller delvis kortsiktige og delvis langsiktige, samt kognitive — klar i
hjernen, renser tankene — og sosiale — felles interesse, nytt samtaleemne.

De psykiske og fysiske effektene endres over tid fra i hey grad a vere kortsik-
tige/spesifikke til i begge tilfeller & bli stadig mer langsiktige. Dessuten endres
balansen mellom begge effekttypene over tid, slik at de fysiske, som er mer frem-
tredende i begynnelsen, etter en tid med regelmessig mosjon ma vike plassen
ogsa for psykiske effekter. Et eksempel pa kortsiktige/spesifikke fysiske effekter
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er & klare & jogge en lengre strekning og bli mindre andpusten under mosjone-
ringen, mens langsiktige fysiske effekter kan vaere bedre kondisjon, vektnedgang
eller at du far muskler i beina. Kortsiktige psykiske effekter kan for eksempel
vaere a fole seg avslappet etter joggingen og opplagt etter mosjonen, mens lang-
siktige kan vere a fole seg roligere, fa bedre selvtillit, sterkere psyke, bli gladere
og mer stabil (3). Endringen av effektene over tid er fremstilt i figur 6.1.

& fysiske effekter psyko-
§ - fysiologiske
£ effekter
(0]
& | psykiske effekter
@
=
i)
s
o
L
I I I I
3 6 9 12

tid (maneder)

Figur 6.1. Utvikling av fysiske og psykiske effekter over tid.

Motivasjonsendring

Som beskrevet ovenfor utvikles og endres hindringene, opplevelsene og effek-
tene etter hvert som mosjoneringen skrider frem. Nybegynnermosjonisten har
ingen erfaringer eller opplevelser a stotte seg til, og i begynnelsen kreves det
derfor «ytre» belenninger, for eksempel oppmuntrende tilrop fra familie og ven-
ner, vektreduksjon eller bedre tid per kilometer (37). I denne fasen handler det
om a gjenta atferden s& ofte som mulig ved hjelp av disse belenningene utenfra.
Med stadiemodellen som utgangspunkt kan vi snakke om virkemidlene sosial
stotte eller belonning. Personen er da ennd ikke blitt regelmessig mosjonist i den
forstand at vanene er etablert.

Etter hvert som tiden gér og atferden gjentas, far mosjonisten flere og flere
positive opplevelser og merker flere effekter som blir av en mer langsiktig karak-
ter. Disse erfaringene innlemmes 1 motivasjonen og far stadig storre betydning
som beveggrunn for & fortsette med mosjonen, mens betydningen av de ytre
beveggrunnene blir mindre. Motivasjonen endres fra & vere «ytreregulert» styrt
av ytre sosial forsterkning eller den indre stemmen som sier «du ber» til & bli
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«indreregulert» atferd. Indreregulert reflekterer i sterre grad internalisert moti-
vasjon hvor mosjonsvanene etableres som del av din egen identitet som fysisk
aktiv person (3, 4). Personen har gatt fra forberedelses- og handlingsstadiet til
vedlikeholdsstadiet.

De ovennevnte endringene over tid av opplevelser og effekter av mosjonerin-
gen kan illustreres grafisk ved hjelp av en fri tolkning av Solomons «Opponent-
process theory of acquired motivation» (38).

Negativ
folelse

Positiv
folelse

4— Tid
Mosjoneringen Mosjoneringen
begynner avbrytes

Figur 6.2. Opplevelser av fysisk aktivitet i en innledende fase.

Av figur 6.2 fremgar det at opplevelsen av selve mosjonsekten er overveiende
negativ i den innledende fasen, mens den umiddelbare ettervirkningen er positiv
og relativt kortvarig. De negative opplevelsene i mosjonsegkten bestar hovedsa-
kelig av fysiske folelser av ubehag — tunge bein, tung pust, men ogsa folelser av
nedstemthet og ensformighet.

Den positive ettervirkningen som inntreffer umiddelbart etter at mosjonsek-
ten er over, kan oppfattes som en kontrastvirkning som oftest gar ut pa at «det
er deilig & veere ferdigy.
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Negativ
folelse

Positiv
folelse

4— Tid
Mosjoneringen Mosjoneringen
starter avbrytes

Figur 6.3. Opplevelser av fysisk aktivitet etter en periode med mosjonering.

Figur 6.3, som beskriver utviklingen hos den erfarne mosjonisten, viser at opp-
levelsen under selve mosjoneringen nermest er neytral. Den fysiske anstrengel-
sen som mosjoneringen enda innebearer, foles ikke lenger like negativ, ettersom
kondisjon og muskelstyrke blir bedre og dette i mange tilfeller gir plass for posi-
tive folelser mens man mosjonerer.

Den positive folelsen etter avsluttet mosjon er hos den erfarne mosjonisten
sterkere og varer lenger. Innholdet i denne folelsen er ogsa ifelge mosjonistene
selv kvalitativt annerledes enn nybegynnermosjonistens umiddelbare folelser i
etterkant.

Kort oppsummert kan vi slé fast at det tar tid & gé fra & vaere passiv til & vere
regelmessig aktiv, minst seks maneder eller lenger. Dette er svert individuelt og
avhenger blant annet av den enkeltes livssituasjon, for eksempel alder, kjonn,
familie- og arbeidssituasjon. I lgpet av perioden rekker det & skje mye — arsti-
dene skifter, en ferie skal avvikles, veaeret kan til tider vaere déarlig og arbeidet og
familien krever kanskje ekstra mye oppmerksomhet. I tillegg kan det oppsté
sykdom eller skader, og det er ogsa mye annet du skal rekke pa fritiden (3, 4).

Kvinner og menn, sosial bakgrunn og etnisitet

I dette kapitlet har vi til nd omtalt «mosjonistene» helt ngytralt uten a proble-
matisere eventuelle forskjeller mellom kvinner og menn, folk med ulik sosial
bakgrunn og etnisitet. I den svenske studien (3) fremgar det at kvinner og menn
opplever forskjellige hindringer og grader av disse. Opplevelser og effekter er
ogsa forskjellige i art og grad samt at tiden det tar & ga fra nybegynner til regel-
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messig mosjonist, er forskjellig, blant annet pa grunn av ovennevnte faktorer.
Imidlertid forleper prosessen pa samme méate og omfatter de samme faktorene,
men takten er ulik for kvinner og menn. En oppfelgende studie viser at nar
kvinnene selv skal velge mosjonsaktivitet, foretrekker mange mindre fysisk kre-
vende mosjonsformer, for eksempel spaserturer i stedet for jogging (39). I det
norske Romsasprosjektet ble det vektlagt & tilrettelegge for strategier og tiltak
med sensitivitet for ulike behov og preferanser med basis intervensjonsbydelens
variasjonsbredde i ulik sosial bakgrunn og dens multietniske preg. En indika-
sjon pa verdien av sensitivitet overfor slike forhold reflekteres i at det ikke kunne
pavises moderasjonseffekter av utdanningsniva og etnisitet for endring i stadier
som folge av iverksatte strategier og tiltak (30).

Den fysiske aktiviteten ma tilpasses
den enkeltes fForutsetninger

En viktig del av de mange budskapene som presenteres i forbindelse med regel-
messig fysisk aktivitet, er at forutsetningene varierer fra person til person. Alder,
kjonn og religion er noen av forutsetningene. Vi kan ogsa nevne det a veare for-
elder eller ikke, & ha visse funksjonshemninger med mer. En del av disse forut-
setningene kan ikke endres og pavirker forutsetningene for a uteve regelmessig
fysisk aktivitet. I stedet ma den fysiske aktiviteten tilpasses disse forholdene og
arte seg annerledes for eksempel for en enslig forelder enn for en person som
lever under andre forutsetninger.

I tillegg kommer det sentrale punktet & pavirke i retning av & vere fysisk aktiv.
Stadiemodellen gir forutsetninger for at dette kan skje (5). Modellen reflekterer
endringen fra & vare helt uinteressert i fysisk aktivitet til & veere regelmessig
mosjonist. Endringer er omtrent den samme for alle, men endringen kan arte
seg pa forskjellige méter fra person til person. I prinsippet handler det om & ga
fra en hoy grad av ytreregulert motivasjon eller sdgar mangel p&4 motivasjon til
en hey grad av indre motivasjon (3).

Det tar dermed betydelig lenger tid & tilpasse seg psykologisk enn fysiologisk.
Det er forst nar de to kurvene (se figur 6.1) meotes, at mosjonen gar av seg selv
— og blir indreregulert. Forandring tar tid (3, 5, 24). En sentral del av endrings-
prosessen fra fysisk inaktiv til aktiv ma derfor vere at den tar tid. Helseperso-
nell og andre kan spille en viktig rolle som veiledere og padrivere i en atferdsen-
dringsprosess henimot mer fysisk aktive levevaner. Men folk ma veiledes til & ta
kontrollen selv. Det ma vere hjelp til selvhjelp.
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Innledning

Det finnes dessverre ingen medisin man kan ta for & bli mer fysisk aktiv. Man
ma gjore jobben selv, og som de fleste vet, er det ikke alltid like lett. Innstillin-
gen til & bli mer fysisk aktiv varierer ogsé ofte over tid. Man kan veare beslutt-
som og legge konkrete planer bare for & oppleve at motivasjonen forsvinner, de
gode planene virker urealistiske, og lysten forsvinner.

Motiverende intervju, MI (motivational interviewing), brukes i dag forst og
fremst for & hjelpe mennesker med & endre levevaner, og ble opprinnelig utviklet
i forbindelse med radgivning av alkoholikere. Motiverende intervju er en metode
som kan brukes i profesjonelle samtaler om skadelig bruk av alkohol/illegale
stoffer, tobakk, spilleavhengighet, seksuell risikoatferd samt for & fremme okt
fysisk aktivitet og gode kostholdsvaner eller forhindre overvekt. Metoden pas-
ser 1 sammenhenger der man vil stimulere en annen person til & endre atferd
uten & vekke motstand, og er derfor godt egnet for samtaler om fysisk aktivitet
innen for eksempel helsevesenet, helserddgivningen, skolen og idretten.

Motiverende intervju kan brukes som en selvstendig intervensjon for & skape
interesse og motivasjon, og forberede og hjelpe en pasient/klient i gang med
endring. Motiverende intervju kan ogsa integreres i annen behandling, noe som
ser ut til & forbedre effekten av behandlingen.

Dette kapitlet beskriver hvordan motiverende intervju kan brukes for a
fremme fysisk aktivitet. For & illustrere metodikken felger vi et motiverende
intervju mellom Per, som er helseradgiver, og Eva, en enslig 35-arig sosionom
som har tilbakevendende, uspesifikke ryggplager (lumbago).

Forkortelsen MI star for motiverende intervju, og vi bruker betegnelsene hel-
searbeider og pasient.



104 Fysisk aktivitet i forebygging og behandling

Motiverende intervju

Motiverende intervju er en pasientsentrert, empatisk samtalemetode. Det betyr
at helsearbeideren lytter, forseker & forstd pasientens perspektiv og legger vekt
pa at pasienten skal tenke over vurderingene sine, finne sine egne svar og selv ta
en beslutning om endring. Samtidig er MI en styrende metode da helsearbeide-
ren velger & utforske og fokusere pa noen av de temaene pasienten presenterer,
men ikke andre. Slik styrer helsearbeideren pasienten mot en endring.

Motiverende intervju krever god evne til & lytte. Helsearbeideren lytter med
aksepterende, ikke-moraliserende interesse, og forseker & forsta fremfor & over-
tale eller komme med egne losninger pa pasientens problemer. Det betyr ikke at
helsearbeideren lar vere & gi informasjon eller praktiske rad, men disse formu-
leres som forslag som pasienten kan velge a ta til seg eller ikke: «Er det i orden
at jeg forteller litt om hva som har hjulpet andre mennesker i samme situasjon?»

MI ser ut til & kunne hjelpe mindre motiverte pasienter, bade pa grunn av den
pasientsentrerte stilen, men ogsé pa grunn av méaten som motstand mot endring
motes pa. Metoden brukes ikke for & forseke & fa en pasient til & gjore noe hun
eller han ikke vil, men har som formal & stimulere pasienten til endring pa en
respektfull mate og pa pasientens egne vilkar.

Endring av levevaner og «endringssnakk»

I MI forseker helsearbeideren & lokke frem pasientens eget enske om endring
sd vel som ressurser i form av tanker, folelser og konkret handling. Helsear-
beideren styrker ogsd pasientens selvtillit ved & vise tiltro til at pasienten kan
gjiennomfere en endring, og understreker at endringen er pasientens eget valg.
Pasienten er ansvarlig for sitt liv og vet best selv hvordan endringer ber skje.

Vi kan kjenne igjen pasienter som arbeider konstruktivt med endring, pa
maten de snakker pa. De er motiverte, har ideer om praktiske metoder, tror pa
seg selv, tar beslutninger og forplikter seg til & folge konkrete planer. Det som er
typisk for M1, er at helsearbeideren forseker & lokke frem, lytte spesifikt etter og
forsterke pasientens endringssnakk. Endringssnakk er utsagn som tyder pa at
pasienten arbeider med sin egen endring. Man antar at pasienten blir pavirket
at egne ytringer. Nar pasienten snakker, former og forsterkerer hun eller han
sine egne vurderinger, og det er dette helsearbeideren aktivt prover a stimulere.

Endringssnakk kan deles inn i to hovedkategorier: forberedende endrings-
snakk og forpliktelse til konkrete planer. Forberedende endringssnakk danner
grunnlaget for tiltak som skal gjennomferes og beslutningen som etter hvert
skal tas. Forskning tyder pa det finnes en sammenheng mellom endringssnakk
og endring av levevaner. Dette kan illustreres pé folgende méte:



Motiverende samtaler om fysisk aktivitet 105

MI > forberedende endringssnakk = beslutning >endring av levevaner

Forberedende endringssnakk kan igjen deles inn i1 to hovedkategorier: motivasjons-
ytringer og utsagn om tro pa sin egen evne til & klare det.

Eksempel pa motivasjonsytringer:

*  Onske om endring: «Jeg vil komme i bedre form. Egentlig liker jeg d bevege meg.
Jeg vil gjerne forandre pa dette.»

* Konkrete endringsgrunner: «Jeg er lei av d ha en garderobe med kier i storrelse
XXL. Jeg er uopplagt, har ddrlig kondisjon og er ikke i form.»

* Nodvendighet: «Jeg md bare begynne d bevege meg. Ellers kommer det til d gd
darlig »

Eksempel pa utsagn om tro pa sin egen evne til & klare det:
* «Jeg har klart verre ting for i livet. Det gdr bra hvis jeg bare tar ett skritt om
gangen og klarer d holde unna de negative tankene. »

Eksempel pa utsagn om beslutning:
* «Jeg har tenkt igjennom dette og bestemt meg. Dette er faktisk noe av det viktigste
i livet mitt akkurat nd. Jeg skal begynne allerede i kveld.»

I MI mé helsearbeideren kunne identifisere endringssnakk, for det er disse helsear-
beideren forseker & lytte etter, fremkalle og forsterke. Aktiv lytting i form av &pne
spersmal og refleksjoner benyttes for 4 holde fokuset pd nyansene og forsterke
endringssnakk. Sammenfatninger benyttes for 4 samle de endringsfokuserte ytrin-
gene til pasienten.

Innledningen til samtalen

Et motiverende intervju begynner vanligvis med at helsearbeideren utforsker bak-
grunnen for kontakt. Hvis pasienten har folt seg presset til & komme til radgivnin-
gen, er det viktig at helsearbeideren viser forstaelse for at det ikke alltid er lett &
komme til en samtale pa slike betingelser, men at samtalen forhapentligvis skal bli
nyttig for pasienten likevel.

Noen ganger ma man sette en agenda for samtalen, spesielt hvis det er flere
temaer pasienten vil ta opp. I sa fall kan det vere aktuelt & forhandle om agen-
daen og at pasient og helsearbeider ssammen bestemmer seg for hva som skal vere
1 fokus. Deretter vil det ofte vere fornuftig & begynne med det pasienten er mest
opptatt av a snakke om. Hvis agendaen er gitt, kan man begynne med & be pasien-
ten fortelle.
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Per: «Forst vil jeg be deg fortelle om ryggen, hvordan problemene med ryggen pé-
virker livet ditt, og hva du har gjort for & takle situasjonen. Og sa vil jeg gjerne hore
litt om ditt syn pa trening, pa godt og vondt. Er det greit?»

Aktiv lytting

Basisferdigheten i MI er aktiv lytting som bidrar til et godt samarbeidsklima. Gjen-
nom aktiv lytting kan helsearbeideren fa en forstelse for pasientens syn pa sin situa-
sjon og tanker om problemer og lasninger, samtidig som pasienten kanskje kan fa
en mer nyansert forstaelse av seg selv og sin atferd. I tillegg til & lytte bruker helsear-
beideren &pne spersmal, refleksjoner og sammenfatninger for aktivt & vise forstaelse
av pasientens opplevelse. Det er ogsa viktig & bekrefte pasienten og hans eller hennes
anstrengelser.

A. Apne spgrsmal

Et apent spersmal begynner med et sporreord, som for eksempel nar, hvor, hvordan
eller hva. Det er spersmal som rent grammatisk ikke kan besvares med «ja» eller
«nei», men inviterer pasienten til & snakke og fortelle. Spersmal som starter med
«Hvorfor» kan av noen oppleves som en anklage. Det gjelder selvfolgelig spesielt
hvis man sper om hvorfor pasienten gjer noe som virker ufornuftig.

Eksempler pa relevante, apne sporsmal:

* «Kan du fortelle/si litt om ...7»

* «Hvordan har det seg at du mener det kan vere nedvendig 4 endre pa dette?»
* «Hvordan pévirker ryggsmertene deg i hverdagen?»

* «Hva ville du kunne gjore hvis ryggen var bedre?»

* «Hva har du prevd tidligere for a bli bedre i ryggen?»

* «Huvilken erfaring har du hatt med trening, p& godt og vondt?»

* «Hvordan ser du pa det med & bli mer fysisk aktiv hvis du tenker fremover?»
* «Hva kan vare neste skritt mot endring?»

Per: «Kan du fortelle om ryggplagene og hvordan de pavirker deg i hverdagen?»
Eva svarer: «Ja, det gar litt opp og ned. Innimellom er ryggen bra, men andre ganger
... ja, da er alt bare smerter og slit. Nar det er som verst, klarer jeg verken & ligge
eller sitte, og det er sa vidt jeg klarer & ga pa jobb. Noen dager klarer jeg nesten ikke
a ta pa meg sokker og bukse. Smertene er sa store at jeg ikke orker & vaere aktiv. Det
gar ut over sgvnen ogsd. Alt blir sé slitsomt og stressende og tungt. Pa jobben er det
alltid heyt tempo, og jeg skal jo vere til stotte for mennesker som har det enda van-
skeligere enn meg. Det kan vere vanskelig nok, det, men nar jeg selv har vondt, da
... da blir det av og til en sykemelding. Dessuten orker jeg ikke & vare sosial. Jeg er
bare irritert og orker ikke & bry meg om andre.»
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Legg merke til Evas endringssnakk i form av motivasjonsytringer om negative kon-
sekvenser av ryggsmertene. Legg ogsd merke til at hun ikke har noen endringssnakk
som formidler et enske om forandring, eller om at det er nedvendig med en forand-
ring. Hun uttrykker heller ingen tro pa sin egen evne til & kunne klare det, og hun
sier ingenting om tiltak eller beslutninger.

B. Refleksjoner

Ved siden av betydningen & tenke over betyr & reflektere betyr & kaste noe tilbake.
Det kan sammenlignes med & veare som et speil for pasienten. Helsearbeidere som
bruker refleksjon naturlig i kommunikasjonen, oppleves som empatiske. Man kan
reflektere gjennom & gjenta det pasienten sier, eller bare deler av det. Noen ganger
vil et enkelt ord vere en god refleksjon.. Det er viktig & understreke at en refleksjon
ikke er et spersmal.

Helsearbeideren kan reflektere uten 4 endre noe serlig pa det pasienten har sagt:

* Gjentakelse: «pa jobben er det alltid hayt tempo», «vanskelig & fa pa klerne»

* Synonym: «ryggproblemene varierer», «du har vanskelig for & klare oppgaver i
hverdagen»

Helsearbeideren kan ogsa velge & reflektere en underliggende mening eller folelse:
e Underliggende mening: «ryggplagene edelegger mye for deg»
* Underliggende folelse: «du er frustrert», «du er oppgitt»

Refleksjoner styrer samtalen og holdre fokus pa relevante tema. Slik kan helsearbei-
deren velge ett tema fremfor et annet. Hvis Per gjentar «slitsomt og tungt», snakker
Eva antakeligvis videre om hvordan det er & vare sliten og fole seg tom for energi.
Dersom Per gjentar «det gar litt opp og ned», vil samtalen trolig fortsette rundt dette
temaet, og hvis Per gjentar «alltid heyt tempo pé jobben», fortsetter Eva & snakke
om hvordan hun har det pa jobben.

Per: «Nar du har vondt i ryggen, blir dagen din annerledes.» (Refleksjon)

Eva: «Ja, alt blir s2 mye mer slitsomt og vanskelig. Jeg tenker nesten bare pa smertene
og hvordan jeg skal komme meg gjennom dagen. Og sann er det til ryggen blir bedre.»
Per: «Det er et slit nar det star pa, og sa gar det gradvis over. Hvordan har det vert
med & prove fysisk aktivitet for & bli bedre i ryggen?» (Refleksjon og dpent spersmal)
Eva: «Nar jeg har vondt, orker jeg ikke s& mye. Det blir vel ikke s& mye trening nar
ryggen er bedre heller. Jeg prover & motivere meg, men det blir ikke sd mye av det.
Av og til tar jeg meg sammen og fortsetter en stund. Jeg vet at jeg burde trene mer.»

Legg merke til Evas endringssnakk. Her er det eksempler pa motivasjonsytringer:
«mer slitsomt og vanskelig», intensjon om endring: «jeg burde trene mer» og beslut-
ninger i kortere perioder: «tar meg sammen». Uttrykket «fortsetter en stund» sier
ogsé noe om at hun har konkrete mater & bedrive fysisk aktivitet pa.
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C. Sammenfatninger
Sammenfatninger og refleksjoner er egentlig to sider av samme sak. Forskjellen lig-
ger 1 hvor mye man tar med. I en refleksjon gjentar man ett eller to elementer av det
pasienten har sagt. En sammenfatning inneholder flere elementer. Sammenfatninger
fungerer ogsa som sma referater og bidrar til at visse deler av samtalen blir fremhe-
vet og lettere husket.. Et underliggende budskap i sammenfatninger er empati: «Jeg
herer hva du sier, jeg forseker a forstd og huske, for det du sier, er viktig, og jeg vil
vaere sikker pé at jeg har forstatt deg rett.»

Til forskjell fra apne spersmal og refleksjoner forekommer ikke sammenfatninger
sd ofte i dagligtalen, men er mer forbeholdt profesjonell kommunikasjon.

Per: «Kan jeg ta en sammenfatning og se om jeg har forstatt deg rett? (Ber om tillatelse)
Eva: «Ja.»

Per: «Ryggproblemene kommer og gar. Innimellom er ryggen bra, og innimellom
vond. Nar ryggen ikke er bra, plages du av smerter, og da tenker du bare pa hvordan
du skal komme deg gjennom dagen. Det gar utover humeret, og du orker mindre
og far gjort mindre bade privat og pa jobben. Du far trent i perioder, men det virker
ikke som om du er helt forneyd med din egen innsats.» (Sammenfatning)

Eva: «Ja, det stemmer.»

Per: «Du nevnte at du burde trene mer. Hvordan ser du pa fysisk aktivitet for 4 fore-
bygge og lindre ryggsmerter?» (Apent spersmal)

Eva: «Jeg vet at jeg burde trene, men det er ogsa et ork.»

Per: «Hva har du forsekt som har vert til hjelp? (Apent spersmal)

Eva: «A ga pé treningsstudio og gjere ovelser er ikke noe for meg. Spaserturer fun-
gerer best. Problemet er & fa det inn i den daglige rutinen. Det tar jo tid & ga. Jobben
tar ogsa mye tid og er sa stressende.»

Per: «Jobben tar veldig mye tid og er stressende, og sé langt har det veert vanskelig
a fa tid til trening i hverdagen, samtidig som du vet at trening hjelper. Du har best
erfaring med spaserturer.» (Sammenfatning)

MI virker enkelt i teorien, men er vanskeligere i praksis. Selv om man er vant til &
kommunisere og lytte, krever systematisk og malrettet bruk av aktiv lytting ovelse
for det blir en automatisk ferdighet. Det som viser seg & vere vanskeligst, er & leere
seg & gjore refleksjoner pa en systematisk, men likevel naturlig méate. Samtidig er
refleksjoner og sammenfatninger det mest grunnleggende i M1.

Skalering for a hente frem endringssnakk

Vi skal se nermere pa to skaleringsspersmal som kan brukes for & hente frem
endringssnakk om motivasjon i form av forandring og tro pa egen evne til & kunne
klare det.
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Skalering av viktighet

Per: «Er det 1 orden at jeg stiller deg et par spersmal om hvordan du ser pa fysisk
aktivitet?» (Ber om lov)

Eva: «Ja.»

Per: «Tenk deg en skala fra 0 til 10, der 0 betyr at det ikke er viktig i det hele tatt, og
10 betyr at det er sveert viktig. Hvor vil du plassere ditt syn pa fysisk aktivitet pa en
slik skala? Hvilket tall vil du gi deg selv?»

Eva: «<5.»
0 5 10
Ikke viktig Sveert viktig

Helsearbeideren kan bruke et oppfelgingsspersmal lengre ned pa skalaen for & hente
frem endringssnakk:

Per: «Hva er det som gjor at du sier fem og ikke for eksempel tre?» (Apent spersmal)
Eva: «Jammen det er jo viktig & rore pa seg for & fa en bedre rygg. Jeg vet at det hjel-
per, og ryggen holder pa & ta knekken pa meg.»

Det er ogsa mulig 4 stille et oppfolgingsspersmal lengre opp pa skalaen:

Per: «Du plasserer deg pa fem fordi du har mye vondt i ryggen i perioder. Hva skal
til for at du skal plassere deg litt heyere pa skalaen?» (Refleksjon og dpent spersmal)
Eva: «Ja,sidet ... det er vel hvis det blir enda verre. Og sa kanskje hvis jeg begynner
& g mer og blir bedre. Da blir det viktig & fortsette.»

Per: «Bade verre plager og trening som fungerer, ville gi et hoyere tall.» (Refleksjon)

Skalering tro pa egen evne til & klare det hvis man hestemmer seg

Per: «Hvis du virkelig bestemte deg for a trene regelmessig, hvor stor tro har du pa
din evne til & klare det? P4 en skala fra 0 til 10, der 0 betyr at du ikke har noen tro pa
din evne til & klare det, og 10 betyr at du helt sikkert ville klare det?»

Eva: «Slik det er na —2.»

0 2 10

Ingen tro pa Sterk tro pa
egen evne egen evne

til a klare det til a klare det

Oppfelgingsspersmal lengre ned pd skalaen:

Per: «Hvorfor sier du2 og ikke 0.» (Apent sporsml)

Eva: «Jeg vet jo egentlig at jeg kan klare det hvis jeg virkelig vil, men jeg vet ogsa
hvordan det er nér jeg skal ut etter en lang dag pé jobben, eller nar det regner eller
jeg er sliten. Jeg har jo klart det for i perioder. Det er et spersmal om selvdisiplin.»
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Oppfelgingsspersmal lengre opp pa skalaen:

Per: «Du har en del selvdisiplin som kan hjelpe deg, og du har klart det for. Hva skal
til for at du skal kunne komme litt hoyere opp pa skalaen, til for eksempel tre, eller
enda hoyere? (Refleksjon og apent spersmél)

Eva: «Det handler om & bestemme seg. Gjore trening til en del av hverdagen og sette
i gang. Jeg liker jo egentlig & rore pa meg, for da foler jeg meg bedre bade fysisk og
psykisk.»

Per: «kDu mener at det er ganske viktig & begynne & trene. Du har nevnt flere grun-
ner. Samtidig har du ikke s stor tro pa din egen evne til virkelig & klare det. Men det
skulle hjelpe med selvdisiplin og sterk besluttsomhet. Det virker som om du har en
del selvsaboterende tanker som gjer at selvdisiplinen din svikter.» (Sammenfatning)

Ulike pasienter har ulik beredskap for endring, og grovt sett kan beredskapen deles
inn i tre stadier.

Tabell 7.1. Endringsstadier

Lav beredskap eller Vekslende beredskap for Hoy beredskap for endring
manglende interesse endring, ambivalens
for endring
Fokus: Fokus: Fokus:
e Skape diskrepans e Utforske ambivalens ¢ Praktiske metoder
¢ Lokke frem ambivalens ¢ Beslutning e Forpliktelse til & felge
en plan
Hva man kan snakke om: Hva man kan snakke om: Hva man kan snakke om:
® Syn pa naveerende ¢ Fordeler/ulemper med * Praktisk planlegging
situasjon situasjonen / med endring ¢ Mate & oppna fremgang pa
® Forandringer over tid ¢ Hindringer og lgsninger ¢ Tidspunkt for endrings-
¢ Fordeler og ulemper med * Sma skritt for & preve ut forsoket
fysisk aktivitet endring

Overgangen mellom stadiene er glidende, og de kan ogsa overlappe hverandre.
Pasientens innstilling til endring kan skifte ofte over tid, og kan veksle mellom
manglende interesse, ambivalens og beredskap. Ideelt sett bidrar en (eller) flere
motiverende intervju til at pasienten tar en beslutning og forplikter seg til end-
ring, men nar det gjelder pasienter som befinner seg tidlig i endringsprosessen,
er malet i stedet & aktivere motivasjonstanker. Det er en tidkrevende prosess &
endre levevanene sine. Helsearbeideren ber ikke forvente seg store endringer pa
kort sikt hos pasienter som befinner seg i et tidlig stadium av prosessen, men
hvis pasienten far hjelp til & tenke gjennom levevaner og konsekvenser, kan det
skje en endring tidligere enn ellers.
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Ikke beredt — uinteressert

Pasienter som ikke er klare for forandring, seker som regel ikke frivillig rad-
givning om levevaner. De blir ofte presset av andre til & gi til en samtale,
eller helsearbeideren tar opp temaet nar pasienten seker hjelp for et annet
problem(opportunistisk intervensjon). Pasienten kan derfor ha motstand mot
a snakke om den vanskelige livsstilen, i dette tilfellet fysisk aktivitet. Helsear-
beiderens stil kan vare avgjerende for hvorvidt det blir en konstruktiv samtale.
Nar pasienter er presset til radgivning, er det viktig at helsearbeideren viser
respekt og forstéelse for pasientens motvilje til & snakke om saken. Innlednings-
vis ber man drefte bakgrunnen for kontakten og snakke om hva samtalen gar
ut pa for a skape tillit. « Det virker som om du er sendt hit av legen din. Hvordan
opplever du det? Nar du na engang er her — er det i orden at vi likevel snakker litt
om ryggsmertene dine og dette med fysisk aktivitet, og ser om jeg kan vere til
hjelp for deg pd noen mdte?»

Helsearbeideren ber be pasienten om tillatelse til & snakke om emnet: « Det
er flere ting som kan virke inn pd ryggsmerter. Er det i orden at vi snakker litt om
det?»

Pasienter med lav motivasjon viser oftemotstand mot & bli pavirket. Helse-
arbeiderens evne til & lytte respektfullt er derfor avgjerende for om pasienten
kan utforske problemet pa en konstruktiv méte eller reagerer med motstand
og forsvar. Hvis helsearbeider er en ensidig talsmann for endring kan pasien-
tens motstand aktiveres. Det er viktig & vere balansert i tilnermingen. Bade
endringssnakket og pasientens motargumenter, ber reflekteres og sammenfat-
tes.. Gjennom respektfull lytting kan opplevelsen av diskrepans tre fram og
pasienten kan bli mer oppmerksom péa forskjellen mellom hvordan pasienten
handler er nd, og hvordan pasienten egentlig synes at han eller hun burde ha
handlet.

Se tabell 7.1 for sammendrag av samtalefokus pa dette stadiet.

Usikker — ambivalent
Malet pa dette stadiet er a utforske ambivalens overfor levevaner og eventuell
endring, samt & bista pasienten med a styrke ensket om endring. Aller helst vil
helsearbeideren stimulere pasienten til & ta en beslutning eller et skritt i retning
mot en endring, selv om hun eller han fortsetter & vere usikker.

Evas ambivalens overfor spaserturer er vist i tabell 7.2.
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Tabell 7.2. Eksempler pa argumenter for og mot endring

L

e Det er vanskelig & fa plass til det i en travel o Gkt fysisk og psykisk velveere

hverdag ¢ Ryggen holder pé & ta knekken p& meg
e Et ork & ga ut ¢ Mindre smerter pa sikt
e Krever selvdisiplin e Mindre irritasjon
e Tar tid ® Bedre sgvn
¢ Vondt i begynnelsen ¢ Orke mer pa jobben og privat, mer sosial
e Darlig veer * Mer forngyd med meg selv

Eva er ambivalent til & bli mer fysisk aktiv. Ambivalens er egentlig en motiva-
sjonskonflikt mellom «vil og vil ikke». Det ser imidlertid ogsa ut som om Eva
opplever et annet vanlig dilemma: troen pa egen evne til & klare det er lavere enn
motivasjonen, hvilket kan leses i svarene pa skaleringsspersmalene.

En forpliktende beslutning kan hjelpe Eva til & holde fast ved motivasjonen..
I tillegg trenger hun a tenke ut en overkommelig plan. Eva har antakeligvis selv-
saboterende tanker, det vil si automatiske negative tanker som dukker opp og
svekker beslutningen.

Per: «Det som taler mot regelmessige spaserturer, er at det tar tid, at det er et
ork, og at det krever selvdisiplin. Det kan ogsé gjere mer vondt i begynnelsen,
og det er vanskelig, synes du. Av og til er det vaeret som hindrer deg. Samtidig
tenker du at du méa gjere noe, for ryggen holder pa a ta knekken pé deg. Du blir
sliten, trett og irritert og har store smerter. Du tenker at regelmessig trening vil
ha en god innvirkning pa bade kroppen og humeret ditt, du vil f4 mer energi pa
jobben og privat og bli mer sosial. Dessuten liker du egentlig & g& (sammenfat-
ning) ... Eva, hva vil du gjere na? Hva blir neste skritt for deg?» (Apent spors-
mal, nekkelsporsmal)

Eva: «Ja, nar man ser det slik, har jeg jo bare én ting & gjore. Jeg ma ta meg
sammen og komme ordentlig i gang, men det er vanskelig. Jeg ma virkelig
bestemme meg denne gangen.»

I sammenfatningen gjentar Per en del av det som har kommet frem tidligere 1
samtalen. Per avslutter med nekkelsporsmalet om hvordan Eva kan ta et skritt
videre.

Se tabell 7.2 for sammendrag av samtalefokus pa dette stadiet.

Beredt til & handle

Nar pasienten er klar til & sette i gang med handling, rettes fokuset mot a styrke
forpliktelsen til endring og utarbeide en konkret og realistisk plan. Dessuten
er dette et stadium hvor pasienten er mer innstilt pd & samarbeide om & mestre
vanskeligheter og hindringer. Selv om pasientens egne ideer er best, er pasienten
ogsa mottakelig for praktiske rad.
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Per: «Kan jeg stille deg et viktig spersmal?»
Eva: «Ja.»
Per: «Mener du virkelig at du vil begynne & trene? Er det alvor?»
Eva: «Ja, det ma jeg. Jeg har ikke noe annet valg.» Forpliktelse
Per: «OK. Er det i orden om vi gar videre og ser pa et par ting? For det forste:
Hvordan skal du ga frem helt konkret? Hva er planen din? For det andre: Selv-
saboterende tanker — er det noe som kan gdelegge for deg na”»
Se tabell 7.2 for sammendrag av samtalefokus pa dette stadiet.

Tilby informasjon

Selv om hovedstrategien i MI er & aktivere pasientens egne ideer om lgsnin-
ger, tilbyr helsearbeideren ogsad informasjon og gir rdd og forslag ved behov.
Naér helsearbeideren gjor det, er det viktig & ivareta pasientens aktive deltakelse.
Det er ofte vanskelig for pasienten & ta imot, huske og omsette helsearbeiderens
ideer og forslag i praksis. Informasjon og rdd som ikke foles relevante eller er
onsket, vekker lett motstand, spesielt hos pasienter som er lite motiverte. Derfor
er det viktig & be om lov til & gi informasjon og finne ut hva pasienten allerede
vet, slik at informasjonen kan skreddersys etter pasientens behov.

1. Forberede

Informer pasienten om at det kommer informasjon og be om lov:

Per: «Jeg har litt informasjon om hvilke tanker som dukker opp og gjor at man
ikke tar spaserturen som man har bestemt seg for. Er det i orden at jeg sier litt
om det?

Eva: «Ja, det er fint.»

2. Skreddersy

Helsearbeideren finner ut hva pasienten allerede vet om emnet, for & unnga & gi
informasjon som pasienten allerede har. Pasientens svar bekreftes, og betydnin-
gen av informasjonen forsterkes gjennom oppfelgingsspersmal og refleksjoner:
Per: «For jeg forteller litt, vil jeg sperre om hva du selv har opplevd. Hvilke tan-
ker hindrer deg fra & komme deg ut pé tur?»

Eva: «Det er ikke s lett & si. Jeg mister liksom gnisten. Noen ganger orker
jeg ikke, eller s& er det noe med vearet. Jeg finner pa unnskyldninger for & bli
hjemme.»

3. Reflektere og gi informasjon

Per: «Det er ikke alltid s lett & sette ord pa det som skjer. Nar man skal endre
vaner, er det slett ikke uvanlig & fa det vi kaller for selvsaboterende tanker. Det
er tanker som kommer av seg selv uten at man merker det. De kan svekke selv-
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disiplinen og motivasjonen. Som for eksempel «ikke i dag», «det er for kaldt,
det regner, det er for varmt osv.», «det har vert en slitsom dag pa jobben, og jeg
fortjener & hvile», «jeg er for trett», «det hjelper ikke likevel, jeg kommer aldri
til & klare det».

4. Gi pasienten mulighet til @ bearbeide informasjonen

Per: «Hva tenker du om dette?»

Eva: «Jeg kjenner meg igjen. Det er som om jeg skulle sagt det selv, men jeg vet

ikke hvordan jeg skal unngé & gi etter for tankene.»

Per: «Selvsaboterende tanker er noe nesten alle har nér de skal endre pa vaner.

Det hjelper & bli oppmerksom pa tankene og mete dem med konstruktive mot-

argumenter. Det er to spersmal som kan gjore det lettere & forstd dette: 1. Hva

skjer nar du ikke tar den planlagte spaserturen? 2. Hva skjer om du felger pla-

nen og tar spaserturen selv om du ikke har lyst? Svaret pa det siste spersmalet

sier noe om det du allerede gjor, som hjelper. Det gjelder & bruke slike strategier

mer bevisst for 4 holde motivasjonen oppe. Skal vi se litt n&ermere pa det?»
Etter & ha gitt informasjonen, gar Per over til & lokke frem Evas egne res-

surser.

M@te motstand med respekt

Pasienter kan som nevnt fole motstand mot bade radgivning og endring, og det
er viktig at motstanden ikke far for stor plass i samtalen. Maten helsearbeideren
meter pasientens skepsis og motreaksjoner pa, er avgjerende. Helsearbeideren
kan skape motstand ved & forseke & presse pa hardere enn pasienten er klar for,
og ved & argumentere, konfrontere, provosere, overtale eller bruke andre sterke
forsek pa & pavirke. Det kan ogsa vekkes en motreaksjon hos pasienten nar
helsearbeideren tilforer noe nytt. Dette kommer ofte til uttrykk ved at pasienten
sier: «Ja, men ...»

Motstand kommer blant annet til uttrykk gjennom pasientens motstandsyt-
ringer. Disse gér ofte i motsatt retning av endringssnakk og handler for eksem-
pel om at det ikke er nedvendig eller enskelig med endring, at det er positive
sider ved vanen, at det ikke er riktig tidspunkt eller om hjelpelashet. Mye mot-
stand i radgivningssamtaler gir bade lavere tilfredsstillelse hos pasienten og hel-
searbeideren og darligere effekt av radgivningen.

MI er en metode som forebygger motstand ved at helsearbeidere har en
respektfull og aksepterende stil. A vise forstaelse for ambivalens og mote pasi-
enten der hun eller han befinner seg i endringsprosessen, motvirker ogsd mot-
stand. Dessuten er det et grunnleggende prinsipp 1 MI at det er pasienten som
star fritt til & velge om hun eller han vil endre levevanene sine, og ogsd maten og
tidspunktet det skal skje pa.
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Etter som helsearbeideren i MI forseker a pavirke pasienten i retning av en end-
ring i levevaner, er det sannsynlig at det skapes motstand. En vanlig MI-strategi
for & mete motstand er & ta et skritt tilbake og reflektere pasientens synspunk-
ter. Det kalles & «rulle med motstand». Med dette viser man at man respekterer
det pasientens sier, og forsegker & forstd budskapet bak motstanden.

Per: «Det hadde vert bra for deg & begynne & trene regelmessig.» (Anbefaling)
Eva: «Ja, men sann som hverdagen min er na, klarer jeg det bare ikke, men det
er klart det hadde vert bra for ryggen.»
Per: «Hverdagen er slitsom, og det er vanskelig 4 fa tid til trening, samtidig som
det ville ha vert bra for ryggen.» (Dobbeltsidig refleksjon)
Eva: «Ja, jeg vet at jeg burde, men jeg skjonner ikke hvordan jeg skal fa det til
... kanskje 1 helgene.»
Per: «For vi ser pa hvordan du kan fa det til, kan vi kanskje se litt n&ermere pa
hva som ville ha vert bra for ryggen.»

Per moter motstanden med en dobbeltsidig refleksjon som speiler begge
sidene av saken, tar et skritt tilbake og forsgker & utforske motivasjonen.

Oppfelging

Naér det er mulig, ber man tilby pasienten en oppfelgingssamtale.

Per: «Endringer av levevaner er vanligvis ikke gjort pa en dag; det tar gjerne litt
tid for man far det til & fungere. Skal vi metes igjen, sa jeg far here hvordan det
garM

Eva: «Gjerne, det synes jeg er en god idé.»

Hvis pasienten sier «Nei, takk», kan helsearbeideren svare: «Du er alltid vel-
kommen til & ta kontakt hvis du vil snakke litt mer. Jeg ensker deg deg lykke til
med det du har bestemt deg for.»

Evidens

Metaanalyser viser MIs positive virkning og potensial for & gke etterlevelsen
etter programmer for kosthold og fysisk aktivitet (1,2). Imidlertid finnes det
ennd forholdsvis fa studier pd omradet, men flere studier er under publisering.
Se hjemmesidene www.fhi.se/m og http://www.motivationalinterview.org
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Sammendrag

Fysisk aktivitet har mange helsefremmende effekter, bade kroppslig og mentalt,
og brukes derfor bade til behandling av sykdomstilstander og til forebygging.
Det er nedvendig med pélitelige metoder og maleinstrumenter for & kunne
foreskrive riktig form for fysisk aktivitet pa resept, for a hjelpe enkeltpersoner
med & finne frem til riktig belastning og for & vurdere den foreskrevne fysiske
aktiviteten. I dette kapitlet beskrives forskjellige mélemetoder, palitelighet og
begrensninger for disse samt hvordan de praktisk kan brukes i forbindelse med
anbefaling av fysisk aktivitet.

Vurdering av fysisk aktivitet

Resultatet av fysisk aktive levevaner er at forskjellige funksjoner i kroppen blir
bedre, for eksempel kondisjon og styrke. Ogsa andre funksjoner og variabler
kan pévirkes, for eksempel vekt, midjemal, kroppsbygning, blodtrykk og blod-
fett. Det samme gjelder den mentale helsen, der bade depresjon og angst kan
reduseres gjennom fysisk aktivitet. I tillegg til disse effektene kan den faktiske
fysiske aktiviteten eller frekvensen av trening vurderes med forskjellige instru-
menter. I dette kapitlet brukes gjennomgaende begrepet vurdering i stedet for
maéling, ettersom noen malinger er direkte, mens andre er indirekte og bygger
pa deltakernes egne antakelser (1, 2).

Fysisk aktivitet er et annet ord for kroppsbevegelse, som forer til okt energi-
omsetning. Det er ogsa en sammensatt atferd. Fysisk aktivitet kan altsa vurde-
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res i form av energiforbruk eller som en atferd. De delene av aktiviteten som er
knyttet til helse, er intensitet, varighet og frekvens. For & oppna helsefremmende
effekter (3, 4) anbefales det at aktiviteten utferes med en intensitet som minst er
moderat, 1 en periode (varighet) pa i alt minst 30 minutter og helst hver dag
(regelmessig frekvens). Nedenfor beskrives noen ulike metoder som kan brukes
til & vurdere graden av fysisk aktivitet.

Sperreskjemaer

Sperreskjemaer for registrering av fysisk aktivitet er den vanligste metoden, og
det finnes 1 dag flere hundre varianter & velge blant (2, 5). De enkleste spor bare
om personens mosjonsvaner og inneholder fastsatte svar som graderes pa en
skala med 3-5 alternativer. De mer avanserte spor etter noyaktig hva som utfe-
res, og hvor lenge samt kanskje ogsa hvor ofte personen har vert fysisk aktiv
i en bestemt tidsperiode (siste uke, méaned eller lignende). De fleste sporreskje-
maer spor om graden av anstrengelse, som pavirkes av personens kapasitet. Det
er sannsynligvis et faktum at jo bedre kondisjon og styrke en person har, desto
lettere foles aktiviteten. Videre har personens vekt betydning, ettersom det kre-
ves mer energi for & baere rundt pa flere kilo og aktiviteten da feles tyngre.

Nar energiforbruket skal beregnes pa grunnlag av sperreskjemaer, vektes de
angitte aktivitetene med et mal pa energiforbruk for aktiviteten. Ofte brukes
MET (metabolic equivalent, det vil si antall ganger oksygenopptaket i hviletil-
stand) (6, 7). Stillesitting tilsvarer 1 MET, og rolige aktiviteter 1-3 MET. Aktivi-
teter med moderat intensitet kan variere mellom 3 og 6 MET, og aktiviteter som
medferer hoy anstrengelse, gir 6 MET.

Blanketter for anbefaling av fysisk aktivitet har et spersmal der foreskriveren
kan fa et inntrykk av den helsefremmende fysiske aktiviteten. Det lyder: Hvor
mange dager den siste uken har du veert fysisk aktiv med minst moderat intensitet i
til sammen 30 minutter per dag? Etterpa folger det samme sporsmalet med tids-
perspektivet «en vanlig uke». Spersmalet er provd ut i et prosjekt ved Karolin-
ska Institutet (8).

Dersom du derimot spor etter mosjons- eller treningsvaner, ber du vere opp-
merksom pa at den som skal svare, bare vurderer deler av all fysisk aktivitet
som er gjennomfert. Disse spersmélene gir som oftest hay palitelighet og vali-
ditet, ettersom det er lettere & huske det som utfores regelmessig og med hoyere
intensitet (1, 2, 9). Det er ogsa trening som har vist seg & ha sterkest assosiasjon
til oppnéadde helseeffekter. Dersom trening foreskrives, er det ogsé trening som
skal vurderes. Dersom det derimot er hverdagsaktiviteter som foreskrives, kan
ikke disse vurderes med spersmal om trening.

Slik det fremgar i mange studier, har det ofte vaert vanskelig & sammenligne
fysisk aktivitet innenfor et land, men fremfor alt mellom land, siden ulike meto-
der har vert brukt. Dette har fort til at en gruppe internasjonale forskere har
utarbeidet en metode som bedemmer all helsefremmende aktivitet, og som
er standardisert og kan brukes internasjonalt. International Physical Activity
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Questionnaire (IPAQ) ble utviklet og testet pa begynnelsen av 2000-tallet (10,
11) og er na nasjonal og internasjonal standard i flere land og organisasjoner
(WHO, EU). Skjemaet er ogsa testet 1 Sverige og Norge, der resultatene viser at
péliteligheten og validiteten er like god som for andre subjektive malemetoder
(12, 13).

Daghpker

Dagbgker kan brukes nér det totale energiforbruket skal bestemmes, og vi vil
ha et mal pa hvordan aktiviteten er fordelt utover dagen (2, 14, 15). I dagboken
oppgir personen hva som utfores, med et bestemt tidsintervall (hvert 5. eller 15.
minutt), pd grunnlag av angitte eksempler. Dette har vist seg 4 gi godt samsvar
med det totale energiforbruket, men er tidkrevende for deltakerne og passer
derfor sjelden & bruke i storre undersokelser.

Bevegelsesmdlere
For & unngd de metodefeilene som sporreskjemaer har (det er vanskelig & huske
anstrengelsesgrad, overrapportering er vanlig osv.) brukes objektive metoder.
Aktiviteten kan vurderes direkte ved hjelp av skritteller og akselerometer.
Skritteller gir et grovt mal pa aktiviteten og brukes med fordel i kombinasjon
med aktivitetsfremmende virkemidler slik at personene selv kan folge aktivitets-
utviklingen ved a fa direkte tilbakemelding. Det finnes imidlertid mange for-
skjellige merker med varierende kvalitet. Antall skritt kan variere med mer enn
20 prosent, avhengig av folsomhet med mer. En god skritteller skal vare testet
nar det gjelder pélitelighet og validitet, ha lokk, ikke ha filterfunksjon og vere
solid. Felsomheten skal vere 0,35G, som betyr at den registrerer bevegelser som
er naturlige for mennesker (16). Ulempen med skritteller er hovedsakelig at den
ikke sier noe om intensiteten. Det betyr at nér en voksen person gar 100 meter,
registrerer skrittelleren omtrent 110 skritt, mens den bare registrerer omtrent 70
skritt dersom personen lgper.

Figur 8.1. Eksempel pa akselerometer og hvordan det festes pa kroppen.
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Akselerometer er et mer avansert instrument, som ogsa innebarer at det er mer
presist. Det vurderer akselerasjonen pa ett eller flere nivder enten ved hjelp av
en mekanisk pendel eller en digital funksjon. Akselerasjon er et direkte méal pa
kroppsbevegelse, og jo heyere akselerasjonen er, desto heyere er intensiteten.
Et akselerometer kan i tillegg til den totale fysiske aktiviteten ogsa gi et mél pa
intensitet, varighet og frekvens, det vil si menstret i aktiviteten. En annen fordel
ved et akselerometer er at det kan vurdere inaktivitet og stillesittende atferd.
Et akselerometer er imidlertid dyrere enn en skritteller, men det er & foretrekke
dersom hgy presisjon er et kriterium. Et godt akselerometer ber vere testet og
vere lett & bere (17, 18).

Med akselerometerteknikk er det ogsd mulig & bestemme tidsperioden som
aktiviteten skal summeres over (sakalt epoke). Jo kortere tidsperioden er, desto
storre kan opplesningen bli. For voksne brukes som regel tidsperioden 1 minutt
og for barn 10-15 sekunder. Videre kan nye modeller av akselerometrer lagre
data over lengre tid, og dermed kan registreringene om enskelig strekke seg
over flere maneder. Vanligvis registreres imidlertid personens aktivitet i lapet
av en uke. Et akselerometer produserer altsd enorme datamengder. Med en
tidsperiode/epoke pé 15 sekunder blir det fire punkter per minutt, ganger 1 440
minutter i et dogn, ganger sju degn i en uke, det vil si omtrent 40 000 datapunk-
ter per person. Det er nedvendig med omfattende etterbehandling av innsam-
lede radata for en persons fysiske aktivitet kan beskrives pa en forstaelig mate.
Fordelene med & bruke akselerometer oppveier imidlertid ulempene.

Bade skrittellere og akselerometrer er ufelsomme for aktiviteter som utfores
med overkroppen, for eksempel svemming og sykling. Til tross for dette gir de
et godt inntrykk av den totale aktiviteten, og nar det gjelder akselerometrer,
ogsa aktiviteten fordelt pa hele dagen. Studier har vist at vi 1 omtrent 90 prosent
av tiden befinner oss i sittende, stiende eller gaende stilling, det vil si at perso-
nene som studeres, utforer aktiviteter som bevegelsesmalerne kan registrere.
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Figur 8.2. Eksempel pd hvordan en dag kan se ut, registrert med akselerometer.
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Hjertefrekvensregistrering

En metode for & bedemme fysisk aktivitet indirekte er & bruke hjertefrekvens-
registrering, for eksempel ved hjelp av pulsklokke. Ved hjelp av en foler rundt
brystkassen og en mottaker i form av en klokke kan pulsen registreres kontinu-
erlig. Pulsen har sa godt som et line@rt forhold til utfort arbeid (hovedsakelig
aerobt arbeid). Flere modeller av pulsklokker har mulighet til & lagre data og
kan koples til en datamaskin for bearbeiding. Med denne metoden kan vi der-
med bedemme bade intensitet, varighet og frekvens. Den gir ogsé et godt mal
pa det totale energiforbruket (19). Pulsklokker er hyppig i bruk for & hjelpe per-
soner med & finne frem til den optimale mosjonsintensiteten ut fra den enkeltes
gjeldende forutsetninger.

Kombhinasjon av metoder

Det utvikles hele tiden nye instrumenter for vurdering av fysisk aktivitet. De
mest moderne, som ogsa er mer avanserte og dyrere enn de ovennevnte, kom-
binerer flere metoder og teknikker. ActiReg er et instrument som kombinerer
kroppsposisjon og bevegelse alene eller i kombinasjon med hjertefrekvens. Acti-
Reg klassifiserer aktivitetens energiforbruk i kategoriene lett, moderat og svart
anstrengende. ActiHeart er et annet instrument som kombinerer akselerometri
og hjertefrekvens. I denne metoden veier akselerometrien tyngst ved lav inten-
sitet, mens hjertefrekvensen veier tyngre ved hey intensitet. P4 denne maéten
vektes mélingene slik at beregningen av den utforte fysiske aktiviteten blir mer
neyaktig. Nye produkter kombinerer akselerometri og GPS-data (Global Posi-
tioning System) for ogsa & innlemme forflytning/strekning i beregningene.

Bestemme stillesittende atferd

Selv en person som folger de helsefremmende anbefalingene, alternativt anbefa-
lingene for styrke og kondisjon, kan vere stillesittende en betydelig del av deg-
net. Det vil si at det i perioder er mulig & veere bade svert aktiv og stillesittende
«samtidig» (20). Fysisk inaktivitet (kan defineres som ikke & oppfylle anbefalin-
gene) og stillesitting kan dermed betraktes som to risikofaktorer som bade mé
undersgkes sammen og uavhengig av hverandre.

Nér graden av stillesitting skal bestemmes, har det vaert brukt forskjellige
typer sporsmal, for eksempel om hvor mye tid barn og unge bruker foran TV
eller datamaskin. Disse spersmalene blir misvisende dersom det ikke tas hensyn
ogsé til den totale aktiviteten. Blant de objektive instrumentene kan akselero-
meter og hjertefrekvensregistrering gi et inntrykk av bade den sakalte stillesit-
tende tiden og den aktive tiden. En skritteller kan derimot ikke si noe om den
stillesittende tiden. Sperreskjemaer som IPAQ kan ogsa gi et inntrykk av disse
funksjonene.
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Vurdering av aerob kapasitet/kondisjon

Aerob kapasitet, oksygenopptak, kan vurderes ved hjelp av maksimale eller sub-
maksimale kondisjonstester pa testsykkel, stepbrett eller tredemelle (21). Mak-
simale tester ber ikke utferes av risikopersoner, i tilfellet bare i kontrollerte for-
mer, for eksempel i et fysiologisk laboratorium. Submaksimale tester kan egne
seg godt bade ved klinikker og i forebyggende og helsefremmende arbeid. Alle
submaksimale tester bygger pd samme prinsipp, det vil si at forholdet mellom
utfort arbeid og hjertefrekvens er lineeert. Den vanligste submaksimale metoden
i Norden har vert Astrands sykkeltest (22).

Submaksimale kondisjonstester har minst 10-15 prosent metodefeil og kan
brukes pé individuelt niva for og etter bruk av aktivitetsfremmende virkemidler
dersom forholdene er standardisert. Metodefeilen skyldes hovedsakelig den for-
utsatte makspulsen (220/225 — alderen gir bare en grov vurdering av makspul-
sen), men ogsa at ikke fullt slagvolum oppnas. Feil bruk av utstyret er ogsa en
faktor, for eksempel at sykkelen ikke er kalibrert eller pulsklokken ikke er riktig
festet. Det ber ogsad nevnes at submaksimale kondisjonstester har lav reprodu-
serbarhet sammenlignet med maksimale tester.

En annen méte & vurdere kondisjonen pé er 4 bruke RPC-skalaen (Rating
of Perceived Capacity) (23, 24). Skalaen ber fungere som et supplement til en
kondisjonstest og brukes til & gi et raskt, omtrentlig inntrykk av kapasiteten
ved klinikker der det verken er tid eller utstyr til en kondisjonstest. Skalaen er
basert pa forskjellige aktiviteter knyttet til metabolske ekvivalenter (MET).
Skalaen begynner pad 1 MET (som tilsvarer oksygenopptaket i sittende hvilestil-
ling) og slutter pa 20 MET for menn (som tilsvarer en kondisjonsverdi pa 70
ml/kg/min) og 18 MET for kvinner (som tilsvarer en kondisjonsverdi pa 63 ml/
kg/min) (tabell 8.1). En kvantifisert vurdering av aerob kapasitet oppnas ved &
la personen bestemme den mest anstrengende aktiviteten og tilsvarende MET-
verdi som vedkommende tror han eller hun klarer & utfore pa 30 minutter. Pa
grunnlag av vurderingen kan sd kondisjonstallet (maksimalt oksygenopptak i
ml/kg/min) beregnes ved & multiplisere antall MET som personen har angitt,
med 3,5. Videre far du oksygenforbruket i liter per minutt ved & multiplisere
kondisjonstallet med personens vekt.
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Tabell 8.1. RPC-skalaen ( Rating of Perceived Capacity). Bedommelse av
opplevd kapasitet — RPC

1 Sitte

2

3 G& langsomt

4

5 Ga i normal takt/sykle langsomt

6

7

8 Jogge/sykle

9

10 Lepe

11

12 Lope fort/sykle fort

13

14

15 Lope veldig fort

16

17

18 Utfare aerob trening pa eliteniva (kvinner)
19

20 Utfere aerob trening pa eliteniva (menn)

Det er sterke beviser for at prestasjonsevnen i form av maksimalt oksygenopptak
har et dose-/responsforhold til helse, og at oksygenopptaket raskt kan forbedres hos
en utrent person nar denne begynner a trene. Men & bestemme prestasjonsevnen
gir ikke nedvendigvis et riktig bilde av om personen totalt sett er aktiv eller ikke,
ettersom ogsad genene styrer prestasjonsevnen. Personen kan ha hey kapasitet uten
a vare fysisk aktiv eller ha lav kapasitet og vere fysisk aktiv. Jo heyere kapasiteten
er, desto sterre er anledningen til & opprettholde et hoyt energiforbruk. Derfor er
det viktig ogsé 4 bedemme kapasiteten (ved vurdering og styring av fysisk aktivitet).
Dersom et aktivitetsfremmende tiltak har til hensikt & oke det totale energiforbru-
ket, ma det brukes en metode som kan registrere dette.

Vurdering av styrke

Styrke kan vurderes bade med standardiserte metoder for statisk eller dynamisk
muskuler utholdenhet og styrke og med den sikalte 1| RM-metoden (one repetition
maximum, som beskrives nedenfor), som gir et mal pa dynamisk styrke. Vurderin-
gen kan foretas pa grunnlag av normalverdier, dersom det finnes slike, men ogsa ved
hjelp av «den friske siden», kvaliteten 1 bevegelsen og vurdering i henhold til Borgs
skala (sistnevnte beskrives n@®rmere under overskriften «Vurdering og styring»
senere i kapitlet). Uavhengig av testmetode ma den som leder forsoket, vaere bevisst
pa at ulike faktorer pavirker testresultatene. Blant disse finner vi en standardisert
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testprosedyre, men ogsad anatomiske, nevrologiske, psykologiske, mekaniske og mus-
kulere faktorer.

En av de standardiserte metodene er Sorensens test av statisk muskuler uthol-
denhet i ryggmuskulaturen, Svantessons test av dynamisk muskuler utholdenhet i
leggmuskulaturen og UKKs (Uhro K. Kekkonen Institute of Sports Medicine) test-
pakke for helserelatert trening. UKK-testene omfatter styrke, utholdenhet, balanse,
motorisk kontroll, bevegelighet og aerob kapasitet (25).

For & optimere belastningen ved styrketrening og for & kunne vurdere om den
gjennomferte styrketreningen har hatt forventet effekt, kan dynamisk styrke bedem-
mes ved a finne frem til den belastningen som personen klarer & lofte bare én gang
—1 RM. Ulike fremgangsmater kan brukes for & teste ut vekten som tilsvarer 1 RM.
Den vanligste fremgangsmaten er a ta en sannsynlig vekt og teste hvor mange gan-
ger personen klarer & lofte denne kontrollert gijennom hele bevegelsesbanen i samme
hastighet (helst mer enn 10 ganger ettersom tabellen er palitelig forst ved omtrent
10-15 repetisjoner). Deretter beregnes 1 RM pa grunnlag av tabell 8.2. Denne meto-
den er den sikreste med tanke pé skader. Et alternativ er & forseke a finne frem til 1
RM-vekten, altsa den vekten personen klarer & lofte bare én gang. Denne metoden
innebarer imidlertid en viss risiko for bade overbelastning og feil utforelse. Den opp-
malte styrken ligger sa til grunn for & styre styrketreningen i retning av den enskede
malsettingen ved & ta hensyn til belastning, omganger, repetisjoner og frekvens.

Tabell 8.2. Beregning av 1 RM pd grunnlag av antall repetisjoner en person klarer
d lofte en viss vekt.

1 100
3 90
5 85
7 80
10 70
~ 15 60
~ 25 50
~ 50 30

Vurdering av kroppshygning

Et resultat av regelmessig fysisk aktivitet og gode kostholdsvaner er at kropps-
mélene ligger innenfor normalvariasjonen. Dermed kan kroppsméil fungere
som en indikator og et vurderingsinstrument ved anbefaling av fysisk aktivitet.
Nedenfor presenteres noen enkle kroppsmal.
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Hoeyde, vekt og KMI

Det byr sjelden pa problemer & male riktig hoyde pa barn og voksne. 1 voksen
alder er dessuten hayden relativt stabil, selv om den reduseres noe nar vi blir
eldre. Selvsagt beor malestokken som brukes ved maling av heyde, vere kontrol-
lert, og ingen skal males med sko pa. Ved studier av sannhetsgehalten i selvopp-
gitt hoyde i sperreskjemaer og intervjuer er det avdekket en del feil. For eksem-
pel oppgir korte menn ofte at de er hayere enn de er, og eldre personer vet ofte
ikke at de er blitt kortere.

Vekten som oppgis eller males, kan ogsa vare beheftet med feil. Vekten bor
vare kalibrert og av god kvalitet. Personen som skal veies, skal ha lite kler pa
seg. Ved selvoppgitt vekt oppstér det ogsa en rekke problemer, ettersom over-
vektige oppgir at de veier mindre enn de gjor, undervektige oppgir at de veier
mer enn de gjor osv. Forskjellene mellom selvoppgitt vekt i sperreskjemaer og
intervjuer og den riktige vekten er storre i tendrene, hos personer med lav utdan-
nelse og hos overvektige.

Nar kroppsmasseindeks, KMI (eng. KMI, Body Mass Index), skal bereg-
nes, det vil si vekten i kilo delt pa kvadratet av hoyden i meter, oppstar det en
rekke problemer dersom data bygger pa selvoppgitt heyde og vekt. Dette gjor at
KMI-data fra denne typen undersekelse overhodet ikke kan sammenlignes med
KMI-data pa grunnlag av malt heyde og vekt. Legg merke til at KMI ikke skil-
ler mellom vekt fra muskler og vekt fra kroppsfett. Dersom bare KMI brukes
pa individniva, klassifiseres derfor mange muskulese toppidrettsutovere som
overvektige.

For voksne er det klart definerte grenser for hva som anses som overvekt eller
fedme (KMI > 25-29,9 = overvekt, KMI > 30 = fedme). For barn er det fastsatt
flere forskjellige grenseverdier for 4 definere overvekt og fedme pa ulike alders-
trinn, men de mest brukte er Coles grenseverdier (26).

Midjemal

Midjen males ved hjelp av et maleband pé en standardisert mate. Den maéles
etter avslappet utpusting, omtrent to centimeter over navlen, det vil si rett under
nederste ribbein. Hver enkelt kan selv lere seg & male midjen og folge sin egen
utvikling. Videre finnes det noen anbefalte retningslinjer som sier at kvinner
med midjemal over 80 cm har gkt risiko og over 88 cm har svert ekt risiko
for hjerte-karsykdom. For menn er grensene henholdsvis 94 og 102 cm rundt
midjen. Dette gjelder for etnisk hvite. For andre etnisiteter, for eksempel perso-
ner fra Asia, gjelder lavere grenseverdier. Hoftemalet er ogsé av stor interesse,
de siste arene er det pavist at kraftige hofter kan fungere som beskyttelse mot
hoftebrudd og er korrelert med mindre risiko for hjerte-karsykdom hos kvinner
(27). For a beregne midje/hoftekvoten males midjen som ovenfor og hoftene
males der de er bredest. Midjemalet delt med hoftemalet ber ikke overstige 0,85
for kvinner og 1,0 for menn.
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Fettprosent

For & bestemme fordelingen mellom fett og ikke-fett (som kan vare muskler,
bein, vaske) kan vi bruke mer avanserte metoder. Enkelte av disse brukes p&
treningssentre ved radgivning og i forskningseyemed.

Hudfoldsmaling er en relativt enkel metode der den som leder forseoket,
maéler underhudsfettet pa standardiserte steder ved hjelp av en kaliper (klype).
Ved hjelp av tabeller eller formler for aldersgruppe og kjenn er det sa mulig &
beregne en omtrentlig fettprosent (28).

Bioimpedans er en metode som bygger pa det faktum at muskler leder en elek-
trisk impuls bedre enn fett pa grunn av et hoyere vanninnhold. Det beste bioim-
pedansutstyret maler giennom hele kroppen, fra bein til arm. I de mest anvendte,
men minst palitelige metodene males bare arm til arm eller bein til bein (28).

Mer avanserte metoder brukes i forskningssammenheng, ofte til & validere
enklere metoder eller til & vurdere forskningsprosjekter. Blant disse metodene
finner vi dobbelmerket vann-metoden, undervannsveiing, «air displacement»-
teknologi og DXA (Dual Energy Xray Absorptiometry). De er ofte dyre og kre-
ver kostbart utstyr og utdannelse (28).

Hensyn a ta ved vurdering av fysisk aktivitet
Eldre

For friske, eldre mennesker gjelder samme prinsipper for vurdering og bedem-
melse som nevnt ovenfor. I for eksempel nasjonale levekarsundersakelser stilles
de samme sporsmalene om mosjonsvaner pa fritiden til alle voksne fra 18 til
84 ar (29). For & kunne vurdere graden av fysisk aktivitet hos eldre blir den
utprovde, sakalte Aktivitetsskalaen ofte brukt og kan anbefales (30).

Personer med fedme

De ovennevnte metodene kan brukes pa personer med overvekt (KMI 25-29,9) og
fedme (KMI 30-35). Personer med alvorlig fedme (KMI over 35) har vanskelig for
i det hele tatt & bevege seg, og alt de gjor krever mye energi fordi de baerer rundt pa
mange kilo (31). I studier av energiforbruk hos personer med alvorlig fedme er det
pavist at enkelte benytter opptil 90 prosent av den maksimale kapasiteten sin ved
gange i selvvalgt hastighet (32). Det kan ogsé vare andre hindringer i form av ledd-
plager og inkontinens som pavirker folelsen av anstrengelse og graden av aktivitet.

Ved bruk av objektive instrumenter som skrittellere ma de festes pa en mate
som tillater vertikal bevegelsesregistrering.

Et resultat av fysisk aktivitet og trening kan vere at hverdagslige funksjoner
forbedres. Det innebearer at funksjonstester, for eksempel & reise seg og knytte
skolissene, kan fungere som en indikator og et vurderingsinstrument ved anbe-
faling av fysisk aktivitet (33).



A vurdere og styre fysisk aktivitet 127

Hensyn a ta nar personer gar pa medisin

Enkelte medisiner, for eksempel beta-2-stimulatorer, som er vanlige ved astma,
og betablokkere, som er vanlige ved hjerte-karsykdom, pavirker systemer (for
eksempel hjertefrekvens) i kroppen som sd kan pavirke vurderingen av kondi-
sjon og fysisk aktivitet. For disse personene anbefales bevegelsesmalere (skrittel-
ler og akselerometer) i stedet for hjertefrekvensregistrering. Ved kondisjonstester
ber alltid opplevd anstrengelse (34) brukes i kombinasjon med hjertefrekvensen.

Barn

Barn har et helt annet bevegelsesmonster enn voksne og kan i lopet av ett minutt
vere aktive med hoy intensitet, rekke & hvile for sa a vere like aktive igjen. Barn
tenker og husker ikke pa fysisk aktivitet pd samme mate som voksne, og det
medforer at det er neermest umulig & sperre barn om hvor fysisk aktive de er.
Ved bare 4 registrere hvor ofte barn deltar i idrett eller kroppseving pa skolen
far vi ikke et fullstendig bilde av den totale aktiviteten.

Pa nasjonalt plan i Sverige er WHOs studie HBSC (Health Behaviour in
School Children) brukt til & bedemme barns og unges helsevaner (35). I studien
blir ungdommene spurt om de har vert fysisk aktive i minst én time fem ganger
per uke eller oftere. Svarene gir ingen informasjon om hvilken aktivitet som ble
utfort, eller hvor anstrengende den var, men gir et ganske godt inntrykk av dose
og regelmessighet. Spersmalene er utprevd av WHO (36), men derimot ikke spe-
sifikt i Sverige. Annen utpreving av mer spesifikke spersmal tilsvarende IPAQ
har vist at barn og unge ikke forstar begrepene, ikke oppfatter tid pad samme
mate som en voksen og derfor har vanskelig for & svare pa spersmalene.

Skal vi lgse problemet med at barn og unge har vanskelig for & huske aktivi-
teter, et problem som for en stor del skyldes at aktivitetsmenstret er uregelmes-
sig og mer preget av lek, anbefales objektive vurderingsinstrumenter som skrit-
teller eller akselerometer. Akselerometer benyttes i de nasjonale kartleggingene
som nylig er igangsatt i Norge.

Vurdering og styring av intensitet

Ved anbefaling av fysisk aktivitet er det forholdsvis uproblematisk & gi og ta instruk-
sjoner om den fysiske aktivitetens frekvens (hvor ofte) og varighet (hvor lenge). Nar
det gjelder intensitet, er det ikke like enkelt. Det er, som nevnt tidligere i kapitlet, utar-
beidet en rekke metoder for & vurdere hvor intensivt et utfert arbeid er, og utformet
mange anbefalinger om hvor intensiv den fysiske aktiviteten ber veere for 4 ha helseef-
fekt. Det snakkes for eksempel om at den aerobe aktiviteten ber utfores minst pa et
moderat nivd, med en intensitet som forer til at man bli lett andpusten og svett, alter-
nativt vaere middels intensiv eller pa et niva som tillater samtale. En fysiolog vil ofte
uttrykke intensiteten i prosent av maksimalt oksygenopptak (50-65 %) eller i prosent
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av makspuls (60-75 %), alternativt aldersbestemt makspuls (ABM). For styrkefrem-
mende aktiviteter angis ofte den anbefalte intensiteten i forhold til maksimal styrke (1
RM) og i prosent, for eksempel 80 prosent av 1 RM ved styrketrening og 50 prosent av
1 RM ved muskular utholdenhetstrening.

Disse matene a beskrive intensitet pa kan i praksis vere vanskelige & forklare (for
den som foreskriver den fysiske aktiviteten) og folge (for pasienten). Fra et pedagogisk
synspunkt er det derfor svert nyttig med en metode som er lett & forklare og lett &
forstd. En metode som har vist seg & fungere godt bade fra et forskningsperspektiv og
ogsa 1 praksis er vurderingsskalaene som den svenske psykologen Gunnar Borg har
utarbeidet. Ved vurdering av opplevd anstrengelse er det vanlig & bruke Borgs RPE-
skala (Ratings of Perceived Exertion), mens styrke fortrinnsvis vurderes ved hjelp av
CR10-skalaen (Category Ratio). Begge skalaene bygger pé spraklige uttrykk som er
forankret i en numerisk skala, henholdsvis mellom 6 og 20 (RPE-skalaen) og 0 og 10
(CR10-skalaen). Fordelen med & bruke vurderingsskalaer er at svarene gjenspeiler en
kombinasjon av signaler fra mange forskjellige deler av kroppen (37).

En rekke forskjellige fysiologiske reaksjoner, for eksempel hjertefrekvens, pustefre-
kvens, svette og smerte fra ledd og arbeidende muskler, bidrar til den totale opplevel-
sen av anstrengelse. Det er ikke kjent neyaktig hvordan disse fysiologiske reaksjonene
samvarierer og bidrar til opplevelsen av anstrengelse, men vi kan anta at enkelte reak-
sjoner er mer alminnelige (for eksempel puls), mens andre er mer personrelaterte (for
eksempel signaler fra ledd og muskler). Det er imidlertid kjent at vurderinger p4 RPE-
skalaen gker lineert med belastningsekningen bade ved ergometersykling og loping
pa tredemelle, p& neyaktig samme mate som hjertefrekvens og oksygenopptak eker
nar belastningen blir sterre. Det er ogsé pavist en korrelasjonskoeffisient mellom 0,85
0g 0,99, bade nar det gjelder belastning og opplevelsesokning og de subjektive opple-
velsene samt hjertefrekvens og oksygenforbruk (37).

Vurderingen av anstrengelse pavirkes ogsa av en rekke faktorer som alder, trenings-
status og personlighet. Selv om veksten i forhold til belastning holder seg linear fra
lav til hoy intensitet uavhengig av alder, endres det absolutte forholdet mellom hjerte-
frekvens og RPE-vurdering. RPE-skalaens siffervariasjon mellom 6 og 20 tilsvarer for
en ung person omtrent en hjertefrekvensvariasjon mellom 60 og 200 slag/minutt (pa
grunnlag av at den maksimale hjertefrekvensen tilsvarer omtrent 220 minus alderen
for menn og 225 minus alderen for kvinner). Ved at den maksimale hjertefrekvensen
reduseres nar alderen gker, vil forholdet til vurderinger p4 RPE-skalaen endres. Mens
en vurdering pa 15 grovt sett tilsvarer en puls pa 150 slag/minutt for en ung person ved
ergometersykling, vil ssmme vurdering for en middelaldrende person tilsvare omtrent
130 slag/minutt og for en eldre person 110 slag/minutt. Fordelen med vurderinger av
anstrengelsesgraden er dermed apenbar ettersom variasjonen opprettholdes i betyde-
lig starre grad enn det som er tilfellet med hjertefrekvensen ved okt alder.

Samtidig er det et faktum at veltrente personer ofte undervurderer anstrengelses-
graden sin, mens utrente personer overvurderer den (38). Ogsé den enkeltes person-
lighet har vist seg & pavirke vurderingen av anstrengelse. For eksempel har personer
med utpreget type A-atferd (som anses a oke risikoen for hjerte-karsykdom) vist seg &
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undervurdere anstrengelsen sin sammenlignet med personer som har mindre av dette
atferdsmensteret (39). Et annet personlighetstrekk som ser ut til & pavirke opplevel-
sen av anstrengelse, er personens kontroll-lokus', ved at personer med internt kon-
troll-lokus har mer riktig vurderingsatferd enn personer med eksternt kontroll-lokus
(40, 41). I den helsepsykologiske forskningen er det velkjent at personer med internt
kontroll-lokus, som mener at de selv i stor grad kan pavirke helsen sin, bade retter
seg bedre etter det som foreskrives, og blir raskere friske enn personer med eksternt
kontroll-lokus (42). Ingenting av dette reduserer imidlertid RPE-skalaens palitelighet,
men pa samme mate som en maling av hjertefrekvens ma ses i forhold til personens
treningsgrad og alder, ma vurderingen av anstrengelse bedemmes med hensyn til sann-
synlighet og troverdighet. Dersom skalaen brukes til & sammenligne vurderingsverdier
for samme person ved forskjellige testtilfeller (intraindividuell ssmmenligning), spiller
pavirkningen fra vedkommendes personlighet mindre rolle enn om sammenligningen
foretas mellom personer (interindividuell sammenligning). Dette gjelder naturligvis
ogsa hjertefrekvens og oksygenforbruk, ettersom vi forutsetter at hjertefrekvensen,
oksygenopptaket og personligheten er relativt konstante over tid (med forbehold for
den uunngéelige aldersendringen nar det gjelder makspuls og eventuell treningsef-
fekt).

I avsnittet nedenfor beskrives badde RPE-skalaen og CR10-skalaen samt hvordan
de kan brukes til vurdering i forbindelse med et fysisk arbeid og for & styre intensite-
ten. Sistnevnte er spesielt nyttig nar fysisk aktivitet skrives ut pa resept, og pasienten
ma vite hvor intensiv den aktuelle aktiviteten bor vere.

6 Ingen anstrengelse

7 Ekstremt lett

8

9 Meget lett

10

11 Lett

12

13 Noe anstrengende

14

15 Anstrengende

16

17 Meget anstrengende
18

19 Ekstremt anstrengende
20 Maksimal anstrengelse

Figur 8.3. Borgs RPE-skala®.
©Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998, 2000, 2006

1 Personens opplevelse av om det er mulig eller umulig & pavirke og kontrollere egne prestasjoner.
Idrettsutovere med hey indre kontroll opplever at en god prestasjon som oftest avhenger av deres egne
evner, for eksempel gode forberedelser og solid trening, det vil si faktorer som det er mulig & pavirke. Per-
soner med hoy ytre kontroll (ekstern kontroll-lokus) opplever i stedet i storre grad at en god prestasjon
avhenger av tilfeldigheter, hell eller flaks.
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For at vurderingene skal ha en hey grad av palitelighet kreves det detaljert instruk-
sjon slik at pasienten vurderer sin egen grad av anstrengelse og ingenting annet. En
muntlig instruksjon kan lyde som folger (34):

«Mens arbeidet pagar vil vi at du vurderer folelsen av anstrengelse, hvor tungt og
anstrengende det er og hvor sliten du feler deg. Opplevelsen av anstrengelse arter
seg hovedsakelig som tretthet i musklene og som andpustenhet eller eventuell ver-
king i brystet. Alt arbeid krever en viss anstrengelse, selv om den kan vare mini-
mal. Det gjelder ogsd om du beveger deg rolig, for eksempel gar sakte.

Bruk denne skalaen fra 6, «Ingen anstrengelse», til 20, «Maksimal anstrengelse».

6 «Ingen anstrengelse», betyr at du ikke merker noen anstrengelse i det hele tatt,
for eksempel ingen muskeltretthet, ingen andpustenhet eller pusteplager.

9 «Sveart lett». Som & ga en Kort tur i sitt eget tempo.

13 «Litt anstrengende». Du kan fortsette uten sterre problemer.

15 Det er «anstrengende» og tungt. Du er sliten, men kan likevel fortsette.

17 «Svert anstrengende». En veldig stor pakjenning. Du kan fortsette, men ma ta
i veldig hardt og feler deg svert sliten.

19 Et «ekstremt» hoyt niva. For de fleste mennesker tilsvarer dette den aller stor-
ste anstrengelsen de noensinne har opplevd.

Forsgk & vare sd oppriktig og spontan som mulig, og tenk ikke s noye over hva
belastningen egentlig er. Forsgk verken 4 undervurdere eller overvurdere. Det vik-
tige er din egen folelse av anstrengelse og ikke hva du tror andre mener. Se pa
skalaen og ta utgangspunkt i ordene, men velg sé et tall. Velg hvilke tall du vil pa
skalaen, ikke bare de rett foran uttrykkene. Noen spersmal?”»

Sentral og lokal anstrengelse

I visse sammenhenger kan det vaere nyttig 4 skille mellom sentral anstrengelse
(pust, puls) og lokal anstrengelse (musklene som arbeider). Dette kan vere til-
fellet dersom pasienten lider av hjerte- eller pusteproblemer, ettersom den sen-
trale anstrengelsen sannsynligvis er storre enn anstrengelsen i hele kroppen
(total). Dersom plagene sitter i muskler og/eller ledd, kan en lokalvurdering si
mer enn en totalvurdering. Instruksjonene ovenfor kan da endres slik at pasien-
ten instrueres om a legge spesielt merke til anstrengelsen sentral eller lokalt. Nar
utrente, friske personer utferer arbeid pa en ergometersykkel, er ofte anstren-
gelsen i beina betydelig storre enn den sentrale anstrengelsen. Dersom arbeidet
derimot utfores pa en tredemolle (gange, jogging, loping) pleier den sentrale og
lokale anstrengelsen & veere relativt like, og det er som regel nok & be personen
om a vurdere den totale graden av anstrengelse.
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Borgs CR10-skala®

I motsetning til RPE-skalaen, som er spesielt utformet for vurdering av anstren-
gelse, er CR10-skalaen en generell skala. CR10-skalaen kan brukes pa de fleste
omrader der det er interessant & registrere personens subjektive opplevelser. Det
kan dreie seg om vurdering av verking og smerte lokalt i beina, men ogsa sen-
tralt, for eksempel brystsmerter og andened (dyspné). I helsevesenet brukes ofte
VAS (Visual Analogue Scale), CR10-skalaen er et alternativ som har vist seg a
vere vel sa palitelig (figur 8.4) (43).

0 Ingen overhodet
0,3
0,5 Ekstremt svak Knapt felbar
0,7
1 Meget svak
1,5
2 Svak Lett
2,5
3 Middels
4
5 Sterk Tung
6
7 Meget sterk
8
9
10 Ekstremt sterk “Maksimal»
11
!

® Absolut maksimum Heyeste mulige

Figur 8.4. Borgs CRI0-skala®.
©Gunnar Borg, 1982, 1998

Ogsa ved bruk av CR 10-skalaen er det nedvendig med riktige instruksjoner. La perso-
nen se pa skalaen. Du skal ved hjelp av denne skalaen fortelle hvor sterkt du opplever
verkingen (smerten eller en annen aktuell opplevelse). «Ikke i det hele tatt» tilsvarer
0 og inneberer at du overhodet ikke kjenner noen verking (smerte osv.). «Ekstremt
sterk» (maksimal) tilsvarer 10. For de fleste mennesker er dette den aller sterkeste
smerten (verkingen osv.) de noensinne har opplevd. Det er lett & tenke seg en smerte
som er enda litt sterkere enn den du tidligere har opplevd, derfor ligger den absolutte
maksimalverdien (hayeste mulige) et stykke over dette. Dersom du feler at opplevelsen
din er sterkere enn «Ekstremt sterk» — altsa sterkere enn du noensinne har opplevd —
kan du altsa svare med et tall som ligger litt over 10, f.eks. 11,3 eller 12,5 eller litt hoy-
ere. «Ekstremt svak» som ligger ved 0,5 pa skalaen er nesten ingenting og knapt merk-
bart, det vil si at opplevelsen ligger helt pa grensen til hva som er mulig & merke. Du
bruker skalaen ved & begynne med & se pa de spraklige uttrykkene og sa velge et tall.
Dersom opplevelsen din (verking eller lignende) tilsvarer «Sveart svak», velger du 1.
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Er den «Moderaty, velger du 3 og sa videre. Du kan bruke alle slags tall pa skalaen,
ogsa halve verdier, for eksempel 1,5 eller desimaler som 0,8 eller 8,3. Svar sa @rlig og
oppriktig som mulig, og forsek verken & undervurdere eller overvurdere. Husk & ta
utgangspunkt i de spraklige uttrykkene ved hver vurdering. Velg sa et tall.

Styring av intensiteten

Béde RPE- og CR10-skalaen kan brukes til & styre fysisk aktivitet som utfores med
sikte pa rehabilitering. Etter at pasienten har gjort seg kjent med skalaen(e) og fatt
nedvendige instruksjoner om hvordan vurdering av henholdsvis anstrengelse (RPE-
skalaen) og verking, smerte eller lignende (CR10-skalaen) skal foretas, er det mulig
4 foreskrive passende intensitetsnivaer som sd kan brukes i rehabiliteringsarbeidet.
Intensitetsniviene ma selvsagt fastsettes pa grunnlag av pasientens situasjon, sykdom
og forutsetninger. Nar det gjelder passende nivaer for rehabilitering eller forebyggende
mosjonsaktiviteter, henviser vi til de aktuelle kapitlene, der anbefalte intensitetsnivaer
er angitt.

Dersom vurderingen av opplevelse skal styre intensiteten ved rehabilitering, er det
helt avgjerende at pasienten utsettes for den aktuelle aktiviteten i kontrollerte former.
Nar pasienten vurderer anstrengelsen sin (smerte eller det som er aktuelt) samtidig
som puls, blodtrykk og andre aktuelle fysiologiske parametrer registreres, er det mulig
4 fastsla om pasienten har en tendens til & over- eller undervurdere opplevelsen av
anstrengelse/smerte. Et passende intensitetsniva kan dermed «kalibreres» etter hver
enkelt persons egne forutsetninger, slik at det blir minst mulig risiko for overanstren-
gelse 1 forbindelse med rehabiliteringen.

Til slutt en liten advarsel. Det har vist seg at personer opplever sykling, gange, jog-
ging, loping med mer utenders som mindre anstrengende sammenlignet med innen-
dors (i et laboratorium). Dette medferer at det foreskrevne anstrengelsesnivaet ma
nedjusteres. Dersom pasienten i laboratorium vurderer anstrengelsen til «15» (Anstren-
gende) pa RPE-skalaen og dette ser ut til 4 vaere et passende niva, ber anbefalingen
veere at pasienten utenders ikke anstrenger seg mer enn til «13» (Litt anstrengende).
Forskning har nemlig vist at forskjellen i opplevd anstrengelse er omtrent to trinn pa
skalaen nar samme type arbeid utferes henholdsvis innenders og utenders (37).
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9. Ulike typer fysisk aktivitet
og trening
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Aktivitetstyper

Det finnes en rekke aktiviteter som kan bidra til & forbedre den enkeltes fysiske kapa-
sitet. I dette kapittelet legges hovedvekten pa de vanligste typene aktiviteter som til-
bys pa forskjellige treningssentre, av idrettsforeninger og private akterer, eller som
kan utfores pa egen hand. Aktivitetene presenteres i alfabetisk rekkefolge.

Aerobics

Aerobics er trening i gruppe med trinnkombinasjoner, lop og hopp. Treningen kan
ogsa omfatte styrke- og bevegelighetsavelser, men det er heller sjelden. Det er framfor
alt en allsidig trening av kondisjon og koordinasjon. Det er vanlig & dele aerobics inn
1 low impact og high impact — henholdsvis trening uten og med lep og hopp. Ofte
giennomfores det en kombinasjon av low og high impact. Det er flere ulike varianter,
for eksempel step-aerobics, som er gruppetrening til musikk der man under okten gar
opp og ned pa en step-benk. Denne formen for aerobics er kondisjons- og koordina-
sjonstrening som forst og fremst har en styrkende effekt pa bein- og setemuskulatur.

Ball-, netthallspill og racketidretter

Det finnes en rekke ball-/nettballspill og racketidretter som kan pavirke den fysiske
kapasiteten pa forskjellige mater. De fleste har god effekt pa bade kondisjon, muskel-
styrke og koordinasjon. Eksempler pa slike aktiviteter er fotball, handball, basket-
ball, volleyball, innebandy, tennis, squash, badminton og bordtennis.

Dans
Dans er en aktivitetsform som stiller krav til flere fysiske egenskaper, for eksempel
koordinasjon, balanse, bevegelighet, kondisjon og muskelstyrke. Dans utfores som
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oftest til musikk eller en annen form for rytmeakkompagnement. Det finnes en rekke
ulike danseformer, blant annet boogiewoogie, disko/freestyle, hiphop/break, rock’n
roll, salsa, sportsdans, streetjazz/funk, capoeira, cheerleading, country og linedance,
drilldans, flamenco, folkedans, gammeldans og selskapsdans.

bange

Gange er for mange den enkleste og naturligste mosjonsformen. Gange er skansomt
for muskler og ledd og er samtidig en aktivitet som de aller fleste kan utfere, og som
krever minimalt med utstyr — bare et par gode sko. Nar man gér, tar man i bruk
store muskelgrupper, serlig 1 beina. For utrente kan det vare bra & begynne med rask
gange pa slett underlag mens de som er noe mer aktive, ber velge mer kupert terreng.
Ved & gé i bratte bakker bruker man sete-, 1ar- og leggmuskler i sterkere grad, noe
som stiller storre krav til de oksygentransporterende organene. For dem som ikke
kan lepe, men som likevel vil ha god kondisjonstrening, er gange pa tredemolle med
stigning et alternativ. Se ogsa avsnittet om stavgang.

bymnastikk

De nordiske landene har en sterk tradisjon nér det gjelder ulike former for gruppe-
gymnastikk. Disse har ofte vert organisert av turnforeninger og friidrettsklubber,
men ogsa av forskjellige private akterer. Menn og kvinner deltar som oftest i separate
treningsgrupper med ulike mal. Opprinnelig har ikke den nordiske gymnastikken
hatt fokus pa kondisjon, og pa dette punktet skiller den seg fra aerobics. Hovedmaélet
har vert dynamisk bevegelighetstrening, bedre kroppsholdning, balanse- og styrke-
trening samt arbeid med rytme og estetiske bevegelser.

Pa bakgrunn av den nye fitness- og aerobicsbelgen i USA i 1970- og 1980-arene
ble det utviklet nye gymnastikkmodeller i Skandinavia med vekt pa trening av aerob
utholdenhet. Friskis&Svettis ble utviklet i Sverige (1) og Gymnastikk i tiden i Norge
(2). Begge modellene tar utgangspunkt i trening av alle typer fysisk form, for eksem-
pel kondisjon, styrke, bevegelighet og avspenning i en treningsekt pa ca. 60 minutter.
I Gymnastikk i tiden brukes kontinuerlig utholdenhetstrening i samsvar med en ame-
rikansk aerobicsmodell (2). Friskis&Svettis utnytter intervalltreningsprinsipper med
vekslende kondisjons-, styrke- og bevegelighetsovelser (1). Begge treningsformene
benytter musikk og trinnkombinasjoner med inspirasjon fra forskjellige danse- og
bevegelsesformer.

Langrenn

Langrenn er en skiaktivitet som krever bade god kondisjon, muskelstyrke og balanse.
Alle de store muskelgruppene i kroppen aktiveres, og samtidig tas ogsa mange sma
muskelgrupper i bruk pa en skansom maéte. Tradisjonell langrenn krever sng, men
rulleski eller rollerblades kan brukes pa barmark. De to sistnevnte har samme beve-
gelsesmonster som langrenn og de samme fysiske kravene. Alle disse aktivitetsfor-
mene er teknisk krevende, og uteveren trenger en viss tid for a lere riktig teknikk og
bevegelsesmonster.
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Det er to hovedstilarter i langrenn, klassisk og fristil (skiskeyting). Klassisk stil
foregar i1 preparert loype som har to parallelle spor og krever festesmurning under
skiene mens fristil foregar 1 brede loyper uten spor og skiene skal vere glatte.

Leping

Loping har en svert god kondisjonsfremmende effekt fordi det er en aktivitet som
engasjerer store muskelgrupper og hvor en barer egen kroppsvekt. Loping kan dri-
ves aret rundt bade inne og ute og blir derfor en lett tilgjengelig treningsform. Ulem-
pen med lgping er at den belaster muskler, sener og ledd relativt hardt, noe som kan
fore til belastnings- og slitasjeskader. De som begynner med lgpetrening, ber huske
a skynde seg langsomt. Det betyr at de ber begynne med & lope korte strekninger.
Gradvis kan man sé lepe lenger hver gang og eke antall treningsekter per uke.

Pilates

Pilates er en aktivitetsform som bestar av et system med evelser utviklet av Joseph
Pilates tidlig pa 1900-tallet. I pilates kombineres styrke og bevegelse med vekt pa
konsentrasjon, balanse, pusting og avspenning. Pilatestrening har som mal & bygge
opp styrken i hele kroppen med vekt pa4 mage og rygg. Hensikten er & oppna kropps-
kontroll ved & arbeide med ro og presisjon. Det legges stor vekt pa aktiv pusting og
utforelsen av bevegelsene. Pilates kan gjennomferes som gruppetrening pa matte med
forskjellige typer hjelpemidler, f.eks. baller, ringer og vekter, eller individuelt med eller
uten spesielt utstyr.

Qigong

Qigong er en gammel kinesisk legekunst som uteves av millioner av kinesere i hel-
seforebyggende hensikt i samsvar med filosofien i tradisjonell kinesisk medisin. I
gigong kombineres myke og langsomme bevegelser med avslapning, konsentrasjon
og pusteovelser for at hele kroppen skal fi styrke og balanse. Qigong er et verktay
som skal gi avspenning og redusert stressniva.

Roing/padling

Roing og padling har god treningseffekt, s@rlig pd kondisjonen, men ogsd pa
muskelstyrke. Begge aktivitetsformene krever bruk av de fleste store muskel-
gruppene i hele kroppen. Roing krever imidlertid mer bruk av beinmusklene

enn padling, og dessuten kan denne aktiviteten ogsa drives innenders med romas-
kin.

Spinning

Spinning er mosjonssykling innenders i gruppe til musikk. Lederen oppmuntrer del-
takerne, men det er den enkelte som bestemmer hvor hardt hun eller han skal sykle
ved & regulere motstanden. Spinning kan vere effektiv kondisjonstrening, som ogsa
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har en styrkende effekt, forst og fremst pa bein og sete, men som ikke stiller sa store
krav til koordinasjonsevnen. Derfor kan spinning vere et alternativ for dem som ikke
liker vanskelige bevegelser, og treningen er dessuten skansom.

Stavgang

Ved stavgang brukes flere muskler i kroppen enn ved vanlig gange fordi overkroppen
benyttes mer aktivt. Dermed kan hjertefrekvensen, oksygenforbruket og energifor-
bruket okes, noe som har god treningseffekt bade pa muskler og kondisjon. Dessuten
avlastes hofte-, kne- og fotledd ved gange i kupert terreng nar det brukes staver. Sta-
vene brukes rytmisk som ved skigang (hoyre fot-venstre arm, venstre fot-heyre arm).
Det er viktig med bevisst armbruk, samt velge en stavlengde som gir godt feste og en
behagelig pendelbevegelse. For & fi riktig stavlengde kan man multiplisere kropps-
lengden med 0,7. Staver med regulerbar lengde kan vare en fordel.

Stepmaskin/crosstrening

Trening pa stepmaskin bygger pa det samme bevegelsesmonsteret som nar man gar
1 trapper, mens crosstrening (ellipsetrening) skaper et bevegelsesmenster som er en
mellomting mellom loping, sykling og langrenn. Crosstrening innebzarer et mykere
bevegelsesmonster uten de slagene som vanlig loping gir. Styrkeeffekten er noe min-
dre enn ved sykling, men ved crosstrening arbeider musklene i overkroppen mer
aktivt. Step- og crosstrening gir forst og fremst bedre kondisjon. De jevne og myke
bevegelsene gir moderat muskelbelastning og liten slitasje pa for eksempel leddene,
noe som er verdifullt ved f.eks. rehabilitering etter skade.

«Styrketrening i sal»

Styrketrening kan uteves individuelt eller i gruppe, med eller uten utstyr. Trenings-
sentrene tilbyr ofte gruppetrening med vektstenger, manualer eller spesielle strikker
1 sal til musikk. Deltakerne arbeider med hvert sitt treningsredskap, og hvis man vil
oke intensiteten, legger man pé flere vekter eller bruker tyngre manualer/strikker.
Dette er allsidig styrketrening hvor man aktiverer store deler av kroppen med vekt
pa utholdenhet, og er et utmerket alternativ for dem som vil bli gjennomtrent uten
a bygge store muskler. Hver deltaker jobber etter egen evne. Riktig lofteteknikk er
imidlertid viktig.

Svemming

Svemming er hovedsakelig en kondisjonskrevende aktivitet som involverer bade store
og sma muskelgrupper. Svemming kan drives bade innenders i basseng og utenders.
De vanligste disiplinene er brystsvemming, ryggsvemming og crawl. Svemming er en
skédnsom aktivitetsform og et godt alternativ for overvektige, blant annet fordi det er
liten skaderisiko.
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Sykling

Ved sykling bruker man forst og fremst de store muskelgruppene i beina, og dette
har god effekt pa kondisjonen. Sammenliknet med loping er sykling betydelig mer
skansomt mot ledd og muskulatur, noe som gjor det til en egnet kondisjonsaktivitet
for utrente til & begynne med. De som sykler behover ikke & bare sin egen vekt, og
derfor kan denne aktiviteten vaere enklere & ta i bruk for overvektige personer. Nar
man sykler med heyere utveksling/tung motstand, kan man ogsé fa god trening av
musklene, serlig i 1ar og legger. Sykling kan drives utenders pa en vanlig sykkel eller
innenders pa en ergometersykkel. Sykling utenders krever god balanse.

Tai-chi
Tai-chi var opprinnelig en kinesisk kampsport som senere har utviklet seg til en gym-
nastikkform. Ved hjelp av langsomme bevegelser og pusteavelser trener man styrke,
koordinasjon, smidighet og balanse. Tai-chi kombinerer gving av det kroppslige og
det mentale for & gke velverefolelsen og oppna et mer bevisst, balansert og harmo-
nisk liv.

Vanngymnastikk

Ved vanngymnastikk fungerer vannet som motstand, og man regulerer selv mot-
standen ved & minske eller gke intensiteten. Vanngymnastikk er et godt alternativ for
utrente eller overvektige personer fordi det er minimal skaderisiko. Bdde kondisjon
og styrke trenes pa en skdnsom mate.

Vannlgping

Lapetrening i basseng er en skansom treningsform. Ved bruk av vest eller belte far
man ekt flyteevne og optimale bevegelsesmuligheter 1 vannet. Vannleping er utmer-
ket ved rehabilitering etter skade, men ogsa en effektiv mate & trene kondisjon pé alle
nivaer. Okt frekvens og skrittlengde gir storre belastning p& bade muskulatur og de
oksygentransporterende organene.

Yoga

Yoga betyr forening og er en gammel mental og fysisk aktivitetsform med rotter i
Ostens kultur. Hensikten med yoga er & finne indre ro. Det finnes flere grener innen
yoga, og den som er blitt mest kjent i den vestlige verden, er den fysiske yogaen, som
bygger pa kroppsstillinger (asanas), andedrett (pranayama) og meditasjon (dhyana).
Ved & bruke fysiske ovelser/stillinger, pusteteknikker, dyp avslapning og meditasjon
prover man & styrke kropp og sinn pa en balansert og naturlig mate. En treningsekt
bestar av flere forskjellige ovelser. Noen av evelsene er lette, andre litt vanskeligere,
men det er alltid mulig & gjore dem slik at de passer for den enkelte. Dvelsene kom-
bineres med pustingen, og man puster bade inn og ut gijennom nesen. Unsket effekt
med yoga er mindre stress og spenninger kroppslig, mentalt og emosjonelt, men ogsa
okt bevegelighet og styrke.
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Sammendrag

Kunnskap om styrketrenings helsefremmende effekter har okt de senere ar,
og det er pavist en sammenheng mellom lav muskelstyrke og ekt risiko for
tidlig ded. Styrketrening ber benyttes bade som forebygging og behandling
av sykdommer som diabetes, fedme, metabolsk syndrom (forheyet blodfett,
blodsukker, blodtrykk og midjemal), hjerte- og karsykdommer, osteoporose,
ledd- og ryggsmerter samt angst og depresjon. Styretrening ma ogsa benyttes
aktivt som forebygging av muskel- og skjelettplager hos eldre. Svekket mus-
kelfunksjon kan begrense evnen til & utfere daglige aktiviteter betydelig og
oke risikoen for fall og beinbrudd. Blant eldre, og i pasientgrupper hvor tap av
muskelmasse er et problem, kan det vere nodvendig & starte med en periode
med styrketrening for at annen fysisk aktivitet i det hele tatt skal vere mulig.
To tiars tap av styrke og muskelmasse hos eldre kan gjenvinnes etter to mane-
der med styrketrening.
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Anbefalinger

I 1990 utga American College of Sports Medicine (ACSM) en av de forste
anbefalingene om stryketrening for den allmenne befolkningen, som en del
av et allsidig treningsprogram med kondisjons-, stryke- og bevegelighetstre-
ning. Anbefalingen er basert pé vitenskapelig dokumentasjon. ACSMs doku-
ment bidro til & gjere styrketreningen «stuerein» og ble etterfulgt av flere lig-
nende dokumenter fra andre helseorganisasjoner. ACSM og en rekke andre
organisasjoner, som American Heart Association, US Department of Health
and Human Service samt American Diabetes Association (1-7), anbefaler a
trene styrke minst to ganger i uken. Det anbefales at én treningsekt bestar
av 8-10 ulike ovelser for ulike muskelgrupper. Hver ovelse utfores minst én
gang (ett sett) med belastningen 8—-12 RM (tabell 10.1). Personer med kronisk
sykdom anbefales ofte belastningen 10—15 RM, altsa noe lettere vekter og flere
repetisjoner. 1 RM (repetisjonsmaksimum) betegner den vekten man kan lofte
i lopet av ett sett. Styrkegevinsten for treningsprogrammer med flere serier
sammenlignet med en serie er marginal til & begynne med (5, 6, 8), men det tar
ikke lang tid for personen nar et niva der det kreves flere serier for & oke styr-
ken ytterligere. Formalet med & anbefale en serie innledningsvis er at det tro-
lig er flere som vil gjennomfere styrketreningsprogrammet dersom treningen
er mindre tidkrevende. Det er disse faktorene som ligger til grunn for anbefa-
lingen om minst en serie. Et lignende resonnement ligger bak anbefalingen om
minst to ganger i uken i stedet for minst tre ganger i uken.

Det er vist en sterk sammenheng mellom muskelmasse og styrkenivaet i
store populasjonsstudier og det er litt av bakgrunnen til at ulike helseorgani-
sasjoner anbefaler styrketrening med 8-15 repetisjoner som i hovedsak forer
til okt muskelmasse (hypertrofi). Det er viktig & vaere klar over dette, og det
er ikke sikkert at denne type trening er den mest hensiktsmessige for personer
som trenger a bli sterkere men som har nok muskelmasse fra for (for eksem-
pel mange sterkt overvektige personer). Ferre repetisjoner (1-6 stk) og hoy-
ere belastning (som gjor at man ikke klarer mer enn 1-6 repetisjoner) gir stor
styrkegevinst uten at muskelmassen eker i serlig grad og har vist seg & vaere
svert effektivt bade for friske og i1 ulike pasientgrupper. Den enkelte lege ma
vurdere hvilken type styrketrenings som er best egnet for sin pasient, basert
pé disse betraktningene og ACSM sin oversikt over vitenskapelig dokumen-
tasjon om mer avansert styrketrening (4, 9). Eksempel pa styrketrening med
ferre repetisjoner og de fysiologiske tilpasningene er beskrevet godt andre ste-
der (9, 10, 11).
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Tabell 10.1. Anbefalinger for styrketrening (minimumsnivder) (1-7).
Hver ovelse bor gjennomfores med minst en serie.

Friske voksne (inaktive) 1 sett, 8-12 RM* 8-10 To ganger i uken
Eldre 1 sett, 10-15 RM 8-10 To ganger i uken
Personer med hjerte- og 1 sett, 10-15 RM 8-10 To ganger i uken

karsykdommer eller diabetes

* RM = repetisjonsmaksimum. 1 RM tilsvarer den hayeste belastningen som kan leftes gjennom
hele bevegelsesbanen i lopet av ett sett.

Gir styrketrening noen helsegevinst?

Bade styrketrening (tabell 10.2) og kondisjonstrening (aerob trening) kan
gi betydelige helsegevinster, og de to variantene gir noen like og noen ulike
resultater over tid. Et viktig aspekt ved styrketrening er at muskelstyrke er
nedvendig for fysisk aktivitet. Det er spesielt viktig at personer som har veaert
fysisk inaktive og sengeliggende i forbindelse med sykdom, og som derfor har
tapt bade styrke og kondisjon, trener styrke for a klare belastningene de moter
i hverdagen.

1. Muskelstyrke, muskelmasse

Et par méneders styrketrening gir ofte betydelig okt muskelstyrke, alt fra
20-30 prosent opptil flere hundre prosent (11, 12), blant annet avhengig av type
trening, evalueringsmetoder og initial treningsgrad. Evnen til & oke styrkeka-
pasitet og muskelmassen ser ikke ut til & avta med arene, og selv personer pa
90-100 ar kan oppna okt betydelig okt styrke og muskelmasse etter en periode
med styrketrening (13, 14).

De fleste studier viser en gkning av musklenes tverrsnitt pa 10-60 prosent,
vanligvis rundt 20 prosent. Mal av hele muskelgruppens tverrsnitt med MR
eller CT gir som oftest verdier pa rundt 10 prosent. Det kan skyldes at ekstra-
cellulerrommet reduseres ved trening, slik at MR- og CT- undersokelser gir et
lavere resultat enn den egentlige ekningen av muskelmasse.

2. Maksimalt oksygenopptak og utholdenhet

De fleste undersokelser viser at styrketrening ikke oker det maksimale oksy-
genopptaket i nevneverdig grad. Styrketrening kan allikevel oke utholdenhets-
prestasjonen bade pa ergometersykkel og tredemelle (15, 16). Styrketrening gir
redusert kardiovaskuler belastning i form av lavere hjertefrekvens og blod-
trykk under gange (17), antagelig forarsaket av bedre arbeidsekonomi (10). Det
er usikkert om dette kan tilskrives den tilpasningen som skjer som folge av selve
styrketreningen, eller om det skyldes at den okte styrken gjor det mulig & vere
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mer fysisk aktiv i hverdagen, slik at man far bedre kondisjon. Uansett arsak er
det en viktig kardiovaskular gevinst av styrketrening.

3. Stoffskifte og kroppssammensetning

Styrketrening kan vare et betydelig hjelpemiddel for kontroll av kroppsvekt,
kroppssammensetning og energiomsetning. En forutsetning for redusert
kroppsvekt og fettmasse er at energiforbruket per degn eker i forhold til innta-
ket. De to viktigste komponentene for energiforbruket per dogn er basalforbru-
ket av energi (BMR) og energiforbruket i forbindelse med fysisk aktivitet, s& vel
spontan aktivitet i hverdagen som strukturert fysisk trening. Jkningen av ener-
giforbruket i direkte tilknytning til styrketrening er moderat. I relative tall er
belastningen under en okt ca. 20-50 prosent av maksimalt oksygenopptak (18).
Det tilsvarer 100200 kcal (grovt regnet) ved en gkt pa 30—40 minutter, omtrent
det samme som ved en spasertur med samme varighet.

Den viktigste faktoren for BMR er kroppens fettfrie masse, hvorav 60-75 pro-
sent er muskulatur. Blant inaktive utgjer BMR den starste komponenten (6075
%) av energiforbruket per degn. Studier pa styrketrening viser at BMR kan oke
med ca. 5 prosent eller 100 kcal per degn (19, 20) i lepet av en treningsperiode
pa 3-5 maneder. Hunter og medarbeidere viste at den fettfrie massen ekte med
2 kg og BMR med 90 kcal per degn hos 70-arige kvinner og menn etter 26 ukers
stryketrening (45 minutters trening 3 ganger i uken) (19). @kt BMR pa 90 kcal
per dag eker fettforbrenningen med 15 g per dag i hvile (kroppen bruker 6-7
kcal pa a forbrenne 1 g fett). Dette gir stort utslag i lopet av et ar (ca. 5.5 kg) og
viser betydningen av selv en moderat gkning av BMR etter en treningsperiode.
Jkningen skyldes trolig en kombinasjon av selve den ekte muskelmassen (1 kg
muskler forbruker basalt 10 kcal per degn), okt proteinomsetning (21) samt okt
sympatikoadrenerg aktivering (18). Det faktum at muskelmassen i seg selv ikke
kan forklare hele ekningen stottes av studier som viser at BMR kan vere for-
hayet i opptil 48 timer etter én enkelt treningsekt (22). BMR kan altsa eke uten
at muskelmassen endres. Det ber pépekes at i de studiene som viser at BMR
oker i forbindelse med styrketrening, har treningen vert forholdsvis omfattende
og intensiv (minst tre sett per ovelse, tre ganger i uken). En nylig publisert styr-
ketreningsstudie pa yngre kvinner (to sett per ovelse, tre ganger i uken) viste
ingen gkning av BMR (23), mens en studie pa overvektige personer hvor man
trente maksimal styrke i1 beina (beinpressapparat) i 4 serier med en belastning
tilsvarende SRM (5 repetisjoner ved ca. 90 % av 1RM), 3 ganger per uke i 12
uker, viste gkt BMR malt direkte i muskulaturen (11).

Hunter og medarbeidere (19) viste at det gjennomsnittlige totale energifor-
bruket per dogn ekte med 240 kcal (ca. 10%) etter en styrketreningsperiode. Det
skyldes sannsynligvis at den fysiske aktiviteten utenfor treningsprogrammet
okte siden summen av BMR-gkningen (90 kcal per degn) og energiforbruket
i forbindelse med styrketreningen (60 kcal per degn) utgjorde totalt 150 kcal
per dogn. Tilsvarende ble observert etter styrketrening blant yngre menn (24).
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Teoretisk sett ber derfor en méneds styrketrening som beskrevet av Hunter og
medarbeidere (19) kunne redusere fettmassen med 1 kg i den samme perioden
dersom energiinntaket er konstant.

4. Insulinfglsomhet

Styrketrening kan gi bedre insulinfelsomhet (15, 25-28) og i enkelte tilfeller
ogsa bedre glukosetoleranse og glykemisk kontroll (15, 27-31). Styrketrenin-
gens effekt pa glukoseomsetningen skyldes nok delvis effekten pa kroppsvek-
ten, kroppssammensetningen og energiomsetningen. Kvalitative endringer av
muskulaturen bidrar sannsynligvis ogsa. Styrketrening gir for eksempel en gkt
andel type IIA-fibere pa bekostning av type IIB-fibere. Det vil si en endring mot
hayere oksidativ kapasitet og langsommere kontraksjonshastighet (18).

5. Fettstofferi blodet

Studier har vist en sammenheng mellom muskelstyrke og forbedret lipidprofil
(31, 32). Det er ogsa pévist at enkelte styrketreningsekter kan gi ekt HDL-koles-
terol (det gode kolesterolet) hos unge, utrente menn (33).

6. Blodtrykk

Flere studier viser at styrketrening kan senke blodtrykket (15, 27, 34, 35). En
metaanalyse fra 2007 viser at styrketrening reduserer det diastoliske blodtryk-
ket, men ikke det systoliske blodtrykket, hos personer med heyt blodtrykk (36).
Resultatene er ikke entydige, og det er behov for flere og storre studier for at
styrketrening alene skal kunne anbefales som ikke-farmakologisk behandling
av personer med heyt blodtrykk. ACSM frarader personer med manifest hyper-
tensjon & trene bare styrketrening (37). Nar formalet er & senke blodtrykket,
anbefales fortrinnsvis aerob trening eller et allsidig program som bade inklude-
rer aerob trening og styrketrening.

1. Beintetthet, fallrisiko, balanse og bevegelighet

En rekke studier viser at styrketrening eker beintettheten eller reduserer det
aldersrelaterte beintapet, og at effekten er forholdsvis spesifikk for de musklene
og de delene av skjelettet der musklene er festet (38—40). Det er utfort betydelig
flere studier p& kvinner, da osteoporose (beinskjerhet) forekommer langt hyp-
pigere hos kvinner, spesielt eldre kvinner. Risikoen for 1arhalsbrudd fordobles
hvert femte ar etter fylte 50 ar, og hver tredje kvinne i 80-arsalderen brekker
larhalsen (15). Den gkte beintettheten som bade er observert etter styrketrening
og for eksempel aerob trening, er imidlertid pa under fem prosent, og det hevdes
at en storre ekning er nedvendig for & forhindre fall og/eller beinbrudd ved fall
(15). En vel sa viktig effekt av styrketrening er kanskje at det bidrar til 4 forhin-
dre fallulykker. Det er begrenset grunnlag for 4 hevde at fallulykker blir mindre
vanlige etter styrketrening, men det er pévist at risikofaktorer for fall, som for
eksempel muskelstyrke, gangevne og balanse, pavirkes i positiv retning (15, 38).
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8. Ledd- og ryggsmerter

Slitasje og nedbrytning av brusk i kneleddene medferer store smerter og
nedsatt funksjon. Styrketrening har vist seg 4 redusere smerten og forbedre
funksjonen (15, 41-44). Etter kardiovaskulere sykdommer er kronisk smerte
i korsryggen et av vare storste helseproblemer. Det er pavist at et spesifikt tre-
ningsprogram for ryggen, bestdende av kun ett sett med 812 repetisjoner én
gang i uken, kan gi mindre smerte og okt styrke og bevegelighet (44). Ogsa
andre typer (styrke)trening, er effektive for behandling av kroniske smerter i
korsryggen (45).

9. Mental helse

Bade aerob trening og styrketrening kan lindre symptomer ved angst og depre-
sjon. Ti uker med styrketrening hos eldre, deprimerte personer har vist seg &
redusere alle mal pa depresjon betydelig (46). Det er imidlertid ikke pavist at
trening kan forebygge symptomene (47). Et interessant funn er at lengden pé
den enkelte treningsekten later til & ha betydning for effekten pa sinnsstem-
ningen. Ifolge disse studiene bor treningseokten vaere pd over 20 minutter, for-
trinnsvis pa 30-40 minutter.

Tabell 10.2. Effekter av styrketrening. Modifisert etter (15) og (12).

1. Muskelstyrke (R
Muskelmasse "

2. Maksimalt oksygenopptak <1
Utholdenhet 1

3. Basalstoffskifte i
Fettmasse !

4. Insulinfglsomhet ™

5. Blodtrykk |-

6. Fettstoffer i blodet | =

7. Beintetthet 1 <
Fallrisiko |
Balanse !
Bevegelighet te|

8. Leddsmerter |
Ryggsmerter ')

9. Mental helse 1

™M1 = sveert stor okning, 11 = stor gkning, 1 = okning, | = reduksjon, < liten eller ingen endring
eller varierende funn.
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Er styrketrening Farlig?

Safremt styrketreningen utferes som anbefalt, regnes styrketrening for & vere
minst like sikkert som aerob trening, om ikke sikrere (7, 48-50), men i likhet
med annen fysisk trening innebarer styrketrening en viss risiko, om enn svart
liten, for komplikasjoner i hjerte, blodarer, muskler og skjelett. I en studie pa
eldre kvinner og menn fant man kun to mindre muskel- og skjelettskader per
1 000 treningstimer, og treningen kunne gjenopptas etter en hvileperiode (51).

Det er rapportert om svert fa kardiovaskulere komplikasjoner i forbindelse
med styrketrening blant sd vel yngre som eldre, inkludert personer med hjerte-
sykdom. Blant 57 hjerteinfarktpasienter, som bade trente styrke og kondisjon
i 12 uker, fikk kun én pasient en ukomplisert hjerterytmeforstyrrelse under en
styrketreningsekt, mens totalt 45 pasienter opplevde brystsmerter eller fikk en
EKG-forandring som tydet pa oksygenmangel i hjertet eller hjerterytmefor-
styrrelser, under trening eller kondisjonstest (50).

Frykten som enkelte har for styrketrening, bunner i den hemodynamiske
responsen som er pavist ved enkelte former for styrketrening. Studier viser at
for eksempel yngre menn som utferer gjentatte konsentriske og eksentriske
kontraksjoner med begge beina til maksimal utmattelse med belastningen 90
prosent av 1 RM, kan na et blodtrykk i sterrelsen 300-400 mm Hg (36, 53).
Deltakerne i studiene fikk holde pusten (Valsalvas mangaver) i forbindelse med
loftene. Senere studier viser imidlertid at den hemodynamiske responsen er
mer moderat, omtrent som ved aerob trening, dersom pressing unngés (53-56).
For a redusere risikoen for kraftig blodtrykksekning i forbindelse med styrke-
trening anbefales det & puste jevnt, og & puste ut nar anstrengelsen er storst
(ved loft og/eller nar musklene forkortes), samt & puste inn nar anstrengelsen
er mindre (ved tilbakegang og/eller nar musklene forlenges). Pasienter med for-
hoyet risiko for kardiovaskulere komplikasjoner, som for eksempel kort tid
etter hjerteinfarkt, frarades dessuten a overskride anstrengelse 15-16 p& Borgs
RPE-skala (57). Enkelte frykter at styrketrening, gjennom store blodtrykk-
sokninger, kan medfere konsentriske hjerteforstyrrelser, men de fleste studier
tyder pa at dette er en overdrevet bekymring. Blant kroppsbyggere som mis-
bruker anabole steroider, har man imidlertid funnet badde hjerteforstyrrelser
og redusert diastolisk hjertefunksjon (58).
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Kontraindikasjoner for styrketrening

Absolutte kontraindikasjoner (6):

* Ustabil hjerte- og karsykdom

* Ukompensert hjertesvikt

e Ukontrollert hjertearytmi

* Pulmonal hypertensjon (alvorlig > 55 mm Hg )

* Aortastenose (alvorlig)

* Akutt myo-, endo- eller perikarditt

* Ukontrollert hoyt blodtrykk (> 180/110 mm Hg)

* Aortadisseksjon

* Marfans syndrom

* Hoyintensiv styrketrening (80-100 % av 1 RM) hos personer med alvorlig
nyresvikt pa grunn av diabetes (diabetesnefropati)

* Diabetesretinopati

Relative kontraindikasjoner (konsulter lege) (6):

* Hoy risiko for hjerte- og karsykdommer

* Ukontrollert diabetes

* Ukontrollert heyt blodtrykk (> 160/> 110 mmHg)

* Begrensninger i muskulatur eller skjelett

* Personer som har pacemaker eller defibrillator
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11. Graviditet
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Sammendrag

I de aller fleste tilfeller er fysisk aktivitet under svangerskapet verken skadelig
for den gravide kvinnen eller for fosteret, og det inneberer ikke okt risiko for
avvikende svangerskaps- eller fadselsforlep. Alle gravide skal derfor anbefales
a delta 1 kondisjonsgkende trening som en del av sunne levevaner. Regelmessig
trening styrker og vedlikeholder en god allmenntilstand under svangerskapet og
bidrar til & forberede kroppen til fedselen. Fysisk aktivitet ber skje med mode-
rat intensitet i ca. 30 minutter sammenlagt per dag. Det skal velges aktivite-
ter med minimal risiko for fall og fosterskade. Nar kvinner trener regelmessig
under svangerskapet, gker sannsynligheten for at de fortsetter med en form for
fysisk aktivitet etter fedselen, hvilket er gunstig ut fra et folkehelseperspektiv.

Fysiologiske forandringer under svangerskapet

Oksygenbehovet stiger under graviditet, hvilket gir ekt tidevolum og respira-
sjonsfrekvens. Blodvolumet oker med ca. 2 liter, hvilket gir hoyere hjertefre-
kvens og heyere slagvolum. Hvilepulsen eker med ca. 10-15 slag per minutt,
men dette varierer mye fra kvinne til kvinne. Hjertets pumpekapasitet pavirkes
av den gravides stilling. Fra fjerde maned vil den voksende livmoren hindre den
vengse tilbakestremmen nar hun ligger pa rygg. Dette kalles vena cava obstruk-
sjon. Tilstanden gir gkt risiko for redusert slagvolum og blodtrykksfall, og fysisk
trening pa rygg ber derfor unngés etter 16. uke. Det gjelder ogsé bevegelser som
utferes stillestdende over lengre perioder, hvilket kan gi samme effekt (1).
Svangerskapsrelaterte hormonforandringer gir okt bevegelighet i leddene.
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Vektokningen i forbindelse med svangerskapet gir okt belastning pa skjelett,
ledd og sener. Samtidig skyves kroppens tyngdepunkt fremover, ryggmusklene
belastes mer, og det skapes et okt trykk pa de bakre delene av lenderyggen. Ryg-
gen blir mer svai, og det blir vanskeligere & holde balansen.

I takt med at magen vokser kan ogséa avstanden mellom de rette bukmusklene
oke, sékalt rectus diastase. Rectus diastase i kombinasjon med endret tyngde-
punkt fremover antas & gi redusert trunkusstabilitet.

Bade selve graviditeten og fysisk aktivitet gir ekt stoffskifte og kroppstem-
peratur. En kroppstemperatur pa over 39,2 grader kan medfere fare for foster-
skader de tre forste manedene. Okt respirasjonsfrekvens og sirkulasjon i huden
bidrar imidlertid til & redusere risikoen for unormalt hey kroppstemperatur
(hypertermi). Det er likevel viktig med tilstrekkelig vesketilforsel samt & unngé
fysisk trening i varmt og fuktig klima. Risiko for lavt blodsukker (hypoglykemi)
kan unngas med riktig kaloriinntak og ved & begrense lengden pa treningsok-
tene til maksimalt 45 minutter.

Rygg- og bekkensmerter

Den endrede kroppsholdningen under svangerskapet, der svaien eker og den
ovre delen av ryggen krummesr, anses for & vare en av grunnene til at det kan
oppsta ryggproblemer. Om lag 45 prosent av gravide opplever rygg- og bekkens-
merter (2).

Urinlekkasje

Graviditet, og spesielt fodsel, er risikofaktorer for & utvikle potensielle skader
pd muskulatur, bindevev og perifere nerver og feolgende urininkontinens(3).
Hyppigere vannlating og vannlatingsbehov er vanlig under svangerskapet fordi
fosteret trykker pa bleren. Forekomsten av inkontinens under svangerskapet
varierer mellom 32 og 64 prosent (3).

Fedme

I hele den vestlige verden oker andelen gravide med overvekt eller fedme hurtig.
Overvekt, og fremfor alt fedme hos moren gir gkt risiko for alvorlige komplika-
sjoner under bade svangerskapet og fadselen, sa dette er et alvorlig problem.

Effekter av Fysisk aktivitet

I tillegg til vedlikeholdt eller ekt fysisk velvere bidrar fysisk aktivitet blant
annet til at gravide blir mindre trette og far lavere risiko for areforkalkning og
hevelser i armer og ben. Dessuten plages fysisk aktive gravide sjeldnere av stress,
angst, depresjon og sevnforstyrrelser. Det er pavist at kvinner som har trent
under svangerskapet, ikke opplever ekstra komplikasjoner under og rett etter
fodselen som folge av dette (4, 5). Det er ogsa data som tyder pé at regelmessig
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fysisk trening under svangerskapet gir kortere fodsler og reduserer risikoen for
komplikasjoner under fedselen.

Svangerskapsforgiftning/preeklampsi

Regelmessig fysisk aktivitet hos ikke-gravide har vist seg 4 kunne redusere risi-
koen for hypertoni. Det er derfor gjort to randomiserte studier pa effekten av
regelmessig trening med moderat intensitet i forhold til risikoen for svanger-
skapsforgiftning. Resultatene tyder pa at risikoen kan reduseres, men ytterligere
studier er pakrevd for det kan trekkes noen endelig konklusjon (6).

Svangerskapsdiabetes

I en Cochrane-oversikt over fire randomiserte studier pad 114 gravide kvin-
ner med svangerskapsdiabetes ble effekten av fysisk aktivitet i sjette til niende
maned undersekt med hensyn til blodsukkerniva, redusert insulinbehov samt
eventuell redusert perinatal og maternell morbiditet. Det ble ikke funnet noen
forskjeller mellom gruppene, og forfatterne mener det er behov for sterre stu-
dier for & kunne besvare spersmalet om fysisk aktivitet har gunstig innvirkning
pa diabetestilfellene (7).

Fedme

Det er gjort f4 undersekelser pa effekten av regelmessig fysisk aktivitet hos gra-
vide med fedme. En svensk studie pa gravide med fedme viste at kvinnene som
deltok i et program med motivasjonssamtaler og vanngymnastikk én til to gan-
ger 1 uken, gkte mindre i vekt under svangerskapet enn de som fikk vanlig svan-
gerskaps- og barselomsorg (8).

Rygg- og/eller bekkensmerter

En randomisert studie utfort av Kihlstrand og medarbeidere (9) viste at kvin-
ner som opplevde ryggsmerter i tredje til sjette méned og fikk tilbud om vann-
gymnastikk, oppnadde en betydelig reduksjon i bade smerte og sykemeldinger
i resten av svangerskapet. I en annen randomisert studie fikk gravide tilbud om
a trene aerobic tre ganger i seksti minutter per uke i tolv uker fra tredje til sjette
maéaned. Treningsgruppen hadde betydelig mindre ryggsmerter og bevegelsespro-
blemer sammenlignet med kontrollgruppen (10).

Elden og medarbeidere (11) har vist at bade en gruppe gravide som fikk aku-
punktur, og en gruppe som fikk stabiliserende trening, opplevde mindre bek-
kenrelaterte smerter enn kontrollgruppen. I en primarforebyggende studie blant
forstegangsgravide fant Merkved og medarbeidere (12) langt feerre gravide med
bekken og ryggsmerter blant kvinnene som ble tilfeldig utvalgt til et gruppe-
treningsprogram med mage-, rygg- og bekkenbunnstrening samt avslapning,
sammenlignet med kontrollgruppen. En Cochrane-oversikt konkluderer med at
svangerskapsspesifikke treningsprogrammer, stabiliserende evelser, akupunktur
og vanngymnastikk later til & redusere rygg- og bekkensmertene under svan-
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gerskapet sammenlignet med vanlig svangerskaps- og barselomsorg (13), men
at det er behov for flere og bedre utformede studier. Det er spesielt behov for
studier som klargjer hvorvidt fysisk aktivitet tidlig i graviditeten kan forebygge
rygg- og/eller bekkensmerter under svangerskapet.

Inkontinens

Det er gjort fire randomiserte, kontrollerte studier pa effekten av bekkenbunn-
strening under svangerskapet som en metode for & forebygge/redusere urinlek-
kasje. Tre av disse viser en betydelig effekt av trening, mens én av studiene ikke
kunne pavise noen effekt (denne siste studien er publisert som et sammendrag
og bestod imidlertid kun av en konsultasjon hos fysioterapeut). De tre studiene
som péaviste en positiv sammenheng, inkluderte forstegangsfedende. Sampselle
og medarbeidere (14) fant at de som hadde gjennomfert bekkenbunnstrening,
hadde betydelig feerre symptomer enn de som ikke hadde trent i uke 35, 6 uker
og 6 méneder etter fodselen, men at det ikke var noen forskjell mellom grup-
pene etter 12 maneder. Studien hadde imidlertid heyt frafall. Reilly og medar-
beidere (15) fant at forekomsten av inkontinens tre méneder etter fodselen var
mindre hos kvinner som trente under svangerskapet, sammenlignet med kon-
trollgruppen (19 respektive 33 % med urinlekkasje). Morkved og medarbeidere
(16) fant langt feerre kvinner med urinlekkasje i treningsgruppen, bade i uke 36
og 3 maneder etter fodselen. Ved begge tilfellene var styrken i bekkenbunnsmus-
kulaturen betydelig hoyere i treningsgruppene. Flere randomiserte, kontrollerte
studier har vist effekt av bekkenbunnstrening etter fodselen (17). Tettere oppfel-
ging og mer intens trening later til & oke effekten ytterligere.

Radgivning om Fysisk aktivitet
under svangerskapet

Hver kvinne er unik, og det ma gjores en individuell vurdering med tanke pa
form, type fysisk aktivitet, intensitet, varighet og frekvens. Malet ber vere a
opprettholde den fysiske formen under svangerskapet, ikke a streve etter top-
prestasjoner. Hver treningsekt ber inneholde en oppvarmings- og en nedtrap-
pingsperiode (1, 18). Gravide som ikke har vert fysisk aktive tidligere, bor starte
gradvis med en litt kortere treningsekt tre ganger i uken. Deretter kan de oke
gradvis til 30-45 minutter tre ganger i uken, komplettert med sa godt som dag-
lig fysisk aktivitet i sammenlagt 30 minutter.

Kondisjonstrening
Nar det gjelder kondisjonstrening kan normale anbefalinger folges sa lenge
man unngar for hey kroppsvarme (se over) de tre forste manedene. Gravide
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ber trene i lette kleer og huske 4 drikke under og etter treningen. Aktiviteter
med hey intensitet i varmt og fuktig klima ber unngas (18). Alle aktiviteter som
inneholder rytmisk og dynamisk arbeid med store muskelgrupper anbefales,
for eksempel raske spaserturer, stavgang, jogging, sykling, aerobic, steptrening,
gymnastikk og dans. Svemming er ogsa en utmerket aktivitet. Vanngymnastikk
passer godt for kvinner med bekken- og ryggproblemer.

Da hjertefrekvensen gker under svangerskapet, gir ikke alltid pulsen noen bra
indikasjon pa intensiteten i en treningsekt. Det anbefales i1 stedet & bedemme
den fysiske belastningen med en snakketest eller med Borgs RPE-skala (se kapit-
tel 6 for detaljer). En snakketest bygger pa at intensiteten pa treningen ikke skal
vaere hoyere enn at man kan fore en normal samtale. Borgs skala maler subjek-
tiv anstrengelse mellom 6 og 20. Anbefalt niva under graviditet er 12-14, det vil
si litt anstrengende (19).

Styrketrening

Styrketrening under svangerskapet bor fokusere pa bekkenbunnsmuskulaturen
og rygg- og magemusklene, men kan med fordel ogsa innebere trening av armer
og ben. Der er en viss risiko for vena cava-obstruksjon. Det vil si at den vengse
tilbakestrommen til hjertet hindres av den voksende livmoren, hvilket kan gi
okt risiko for redusert slagvolum og blodtrykksfall. Derfor ber styrkeevelser for
magen utferes sittende, liggende pa siden eller stadende etter 16. uke (20). Gene-
relt anbefales sju til atte gvelser for kroppens viktigste muskelgrupper, med atte
til tolv repetisjoner fordelt pa tre sett. Gravide ber unnga sa hey belastning at
det oppstar presserefleks. Mange har problemer med & finne bekkenbunnsmus-
klene, og det kan veare lurt & kontakte en fysioterapeut for & kontrollere at evel-
sene utfores korrekt for fodselen. Etter fodselen kan dette vaere enda vanskeli-
gere, avhengig av hvilke skader som har oppstatt pd muskulatur, bindevev og
nerver. Det er derfor alltid en fordel & ha lert teknikken pa forhdnd. Nybegyn-
nere mé ogsa lere seg riktig teknikk for de generelle styrkegvelsene. Fysiotera-
peuten kan gi rdd om béde teknikk og evelsenes omfang.

Bevegeighetsstrening

Grunnet generelt okt bevegelighet under svangerskapet er det viktig & veere
forsiktig under utstrekking og teyning for & unngé skjev belastning. De mus-
kelgruppene som er brukt under kondisjons- og styrketreningen, ber teyes ut,
men det er ikke nedvendig med spesifikk bevegelighetstrening. Formalet med
utteynings- og bevegelighetstreningen skal vere & opprettholde normal bevege-
lighet i leddene. Ovelsene ber gjores i rolig tempo og holdes i maksimalt 10-30
sekunder. Treningen ber gjennomfores to til tre ganger i uken (19, 20). Bevege-
lighetstrening for utrenede kan med fordel skje under veiledning av instrukter.
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Funksjonstester/behov for helsekontraoll

Tilstandene under krever profesjonell medisinsk vurdering og radgivning med
tanke p& hvorvidt det er gunstig med fysisk trening under svangerskapet, type
trening, belastning og omfanget av treningen (4):

Hjertesykdom

Ikke-utredet hjertearytmi hos moren

Restriktiv lungesykdom

Kronisk bronkitt

Darlig kontrollert hypertoni, sykdom i skjoldbruskkjertelen, diabetes mel-
litus eller epilepsi

Anemi

Bledninger i fjerde til niende maned

Preeklampsi eller svangerskapsindusert hypertoni
Premature rier

Intrauterin veksthemming

Cerclage

Prematur vannavgang

Flerlinger

Royking > 20 sigaretter om dagen

Ortopedisk sykdom som begrenser bevegeligheten
Morbid fedme (BMI > 40)

Underernering eller spiseforstyrrelser

Varselssignaler om at fysisk aktivitet ber avsluttes, og den gravide kvinnen kon-
takte lege for en medisinsk vurdering (4):

Uttalt kortpustethet
Kortpustethet for trening

Sterk tretthetsfolelse

Hodepine

Brystsmerter / trykk over brystet
Svimmelhet

Sterke buk- eller bekkensmerter
Smertefulle ssmmentrekninger eller premature rier
Vannavgang

Vaginal bledning

Mindre fosterbevegelser
Muskelsvakhet

Hevelser eller smerter i leggene
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Kontraindikasjoner

Gravide ber ikke dykke da fosteret ikke er beskyttet mot dykkersyke eller even-
tuelle luftbobler i blodet hos moren. Kontaktsport ber unngas fra fjerde til
sjette maned.

Risiko
Gravide som driver med idrett som inneberer stor risiko for fall, som for eksem-
pel utforkjering, skeytelop, ishockey, apparatgymnastikk eller ridning, ber gjo-
res oppmerksomme pé darligere balanse og risikoen for fosterskade ved et even-
tuelt fall.

Fysisk trening i heyden (> 2 500 meter) er kanskje ikke s& utbredt blant gra-
vide, men det er pavist at det medforer omdirigering av blod fra morkaken til
musklene. Det betyr i teorien at fosteret kan fa for lite oksygen. Minst fire til
fem dagers tilpasning er nodvendig for & justere stoffskiftet.

Konkurranseidrett under graviditet krever neye oppfelging av bade ansvarlig
fodselslege og idrettslege. Regelmessige kontroller under graviditeten anbefales,
samt eventuelt ultralyd for & folge fosterets vekst. Det er ekstra viktig & serge
for tilstrekkelig veeske- og naringstilforsel og & unnga for hey kroppstempera-
tur. Konkurranseidrettsutevere bar ogsa informeres om at graviditeten vil med-
fore redusert fysisk prestasjonsevne.
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Sammendrag

Menopausen er kvinnens siste menstruasjonsbledning og inntreffer nar
eggstokkene produserer s lite gstrogen at slimhinnen i livmoren ikke lenger
stimuleres. Overgangsalderen er en periode som omfatter ca. fem til ti ar for
og etter menopausen, og er hos mange kvinner preget av visse kroppslige og
psykologiske endringer. Disse kan ofte tilskrives det reduserte @strogennivaet
i kroppen. QOstrogenbehandling motvirker mange av forandringene, men ikke
alle, og fungerer bra for de fleste kvinner, men kan hos noen gi uenskede effek-
ter eller bivirkninger. Det er derfor ikke alle kvinner som kan fa estrogenbe-
handling, for eksempel kvinner som er disponert for blodpropp eller har hatt
brystkreft. Fysisk aktivitet motvirker ogsa de fleste av forandringene som skjer
i overgangsalderen, i noen tilfeller like mye som gstrogen og i enkelte tilfeller
mer. Plager som skyldes skjore slimhinner i underlivet, pavirkes imidlertid ikke
av fysisk aktivitet, men kan i prinsippet alltid behandles med lave doser estro-
gen som paferes lokalt i skjeden. Kvinner i menopausen kan folge generelle tre-
ningsrad og -prinsipper. Egnede aktiviteter er raske spaserturer, stavgang, dans,
mosjonsgymnastikk, sykling, jogging, langrenn med mer.

Defnisjon

Forekomst

Menopausen eller overgangsalderen er kvinnens siste spontane menstruasjons-
bledning og inntreffer i den vestlige verden ved 51-52-arsalderen, noe tidligere
hos reykere. I 50-arsalderen reduseres hormonproduksjonen i eggstokkene hos
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alle kvinner, hvilket medferer at menstruasjonen oppherer, men langt fra alle
plages av dette. Opp mot 75 prosent av alle kvinner i den vestlige verden far
hete- og svettetokter, og nesten halvparten av alle kvinner fir symptomer pa
skjore slimhinner i underlivet. Som vi beskriver nedenfor, er det imidlertid ikke
alle kvinnene som trenger medisinsk hjelp mot plagene.

Arsak og symptomer

Arsaken til menopause er at eggstokkene produserer mindre ostrogen, slik at
slimhinnen i livmoren ikke lenger stimuleres og derfor ikke behever a stotes ut.
Ostrogen produseres av folliklene, som dannes i fosterstadiet . Allerede rundt
fem til ti r for menopausen har de resterende folliklene redusert evne til & pro-
dusere ostrogen. Enkelte kvinner far allerede symptomer som uregelmessig
menstruasjon og humersvingninger (1).

Mellom 50-75 prosent av alle kvinner opplever vegetative plager med hete-
og svettetokter i forbindelse med menopausen, ofte med en negativ innvirk-
ning pa nattesgvnen og arbeidsevnen (1). Symptomene kan allerede opptre hos
kvinner med uregelmessige menstruasjonsbledninger, men er vanligst rett etter
den siste menstruasjonen — menopausen (1-3). Plagene skyldes at termostaten
i kroppen (som ligger i hjernen) blir mindre stabil og plutselig kan stille seg inn
péa et lavere niva, slik at kroppen méa kvitte seg med energi i form av varme ved
& svette. Den ustabile termostaten kan trolig tilskrives at det reduserte @stro-
gennivaet medferer en endret sammensetning av substanser i hjernen — som for
eksempel betaendorfin — som normalt stabiliserer termostaten (4).

I en tysk studie ble 500 menn sammenlignet med 153 kvinner. Man fant da
ingen forskjell mellom menn og kvinner i 50-arsalderen nar det gjaldt frekven-
sen av svettetokter (5). Begge kjonn hadde flere svettetokter sammenlignet med
yngre personer. Dette gjaldt spesielt plutselig nattesvette, men ogsa svettetokter
om dagen. Konklusjonen var at svettetokter er et fenomen som oppstar grunnet
en endret temperaturregulering hos personer i 50-arsalderen, og studien stilte
spersmal ved gstrogenets betydning i denne sammenhengen.

Det antas at humerproblemene som mange kvinner opplever i menopausen,
hovedsakelig henger sammen med de vegetative plagene og tilherende sevnpro-
blemer, redusert livskvalitet og ekt psykologisk sarbarhet (6-8). Det er mulig at
det reduserte gstrogennivaet kan innvirke pa humeret direkte da sammenset-
ningen av substanser i hjernen endres (6).

Etter menopausen far nesten halvparten av alle kvinner problemer med
skjore slimhinner i underlivet, med emhet ved samleie, svie ved vannlating og
okt forekomst av urinveisinfeksjoner (2, 3). Disse symptomene kommer van-
ligvis forst noen ar etter menopausen da estrogennivaet er betydelig redusert,
for slimhinnene i underlivet stimuleres normalt ogsé av lavt @strogennivad. Nar
stimuleringen oppherer, blir slimhinnen tynn, skjer og far mindre blodtilfersel.

Urininkontinens er mer utbredt blant kvinner enn menn, og det kan vere
flere ulike &rsaker til plagen. Det finnes flere typer inkontinens, og de vanlig-
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ste er stressinkontinens, hastverksinkontinens (urge inkontinens) og blandings-
inkontinens. Stressinkontinens (anstregelseslekkasje) er ufrivillig lekkasje ved
fysisk aktivitet, nysing eller hosting. Hastverksinkontinens (urge) er plutselig
vannlatingsbehov som medferer ufrivillig lekkasje. Blandingsinkontinens er en
kombinasjon av de to formene (9).

Prevalensen for urinlekkasje med utgangspunkt i definisjonen «av og til» eller
«minst én gang de siste 12 manedene» varierer i de fleste studier mellom 25 og 45
prosent (10). Stressinkontinens er mer utbredt blant yngre og middelaldrende kvin-
ner, mens hastverkslekkasje og blandingsinkontinens dominerer blant eldre. Det er
ogsa funnet hoy prevalens hos idrettsaktive kvinner som ikke har fedt barn (11).

Man har lenge trodd at menopausen har vert en viktig faktor for utviklingen
av urinlekkasje da atrofiske endringer kan gi darligere tetning rundt urinroret
og okt risiko for urinveisinfeksjon. Urinveisinfeksjon kan medfere problemer
med & holde pa urinen (hyppig vannlating og vannlatingsbehov). Forskningsre-
sultatene rundt estrogenmangel som arsak eller risiko i denne sammenhengen
er imidlertid ikke entydige. Enkelte studier har vist lavere prevalens blant post-
menopausale kvinner enn premenopausale, og noen har vist at det finnes flere
kvinner med urinlekkasje blant de som tar e@strogen, enn de som ikke gjor det
(10). Da urinlekkasje er et problem for kvinner i alle aldre, finner man en hoy
prevalens bade blant pre- og perimenopausale kvinner.

Fremfall (underlivsprolaps) er en annen utbredt dysfunksjon i bekkenbunnen.
Tilstanden defineres som nedfall av ett eller flere av folgende omrader: fremre
skjedevegg, bakre skjedevegg, vaginaltoppen, livmortappen eller en storre del av
livmoren (9). Tilstanden kan graderes klinisk pa en skala fra 1-4 der 0 er fraver
av prolaps. Underlivsfremfall er utbredt, og prevalensen varierer mellom 5 og
94 prosent avhengig av definisjon, populasjon og klassifiseringssystem (10). Det
antas at hele 50 prosent far en eller annen form for fremfall etter en vaginal fod-
sel (12), men prevalensen basert pa symptomer er lavere (7-23 %) (10). Sympto-
mene er tretthet, tyngdefolelse og ubehag i underlivet, en folelse av at noe holder
pa & ramle ut og iblant problemer med & temme urinbleren samt urinlekkasje.
Fremfall kan, akkurat som urinlekkasje, medfere ubehag ved fysisk aktivitet og
vere en viktig faktor for redusert fysisk aktivitet hos kvinner.

Nedsatt gstrogenproduksjon gir forandringer i av kroppens systemer. Blant
annet paskyndes beintapet i skjelettet og risikoen for beinskjorhet gker. Beinvev
bygges opp hele tiden, samtidig som den brytes ned innen andre omrader. Det
er en viss balanse mellom de cellene som bygger opp og de som bryter ned, men
nar gstrogennivaet reduseres, blir det overvekt av aktiviteten til de nedbrytende
cellene. Dermed kan kvinnen rammes av beinskjorhet med risiko for brudd, for-
trinnsvis i handledd, larhals og ryggvirvler.

Videre regnes ostrogen for a4 ha en positiv effekt pa balansen. Ifelge denne
teorien svekkes balansen nar egstrogennivaet reduseres, og risikoen for fall gker,
og dermed ogsa risikoen for beinskjerhetsbrudd (13). Disse effektene av ostro-
gen uteves trolig pa substanser i lillehjernen, der balansen styres.
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Ostrogen har ogsa positive effekter pa fettstoffene i blodet, blant annet via
leveren. Qstrogen virker direkte avslappende pa veggene i blodkarene, og har
ogsa en dempende effekt pad maten visse fettstoffer i blodet lagres pa i karveggen
som et ledd i selve areforkalkningsprosessen. Disse fenomenene ses i sammen-
heng med at kvinner etter menopausen, nar effekten av gstrogen avtar raskt, far
en relativt hurtig ekende risiko for hjerteinfarkt.

Diagnostikk av overgangsplager

Dersom en kvinne i opplever plutselige hete- og svettetokter om dagen eller
natten i perioden nar menstruasjonen blir uregelmessig eller oppherer, er diag-
nosen gjerne enkel. Hvis kvinnen tidligere har operert bort livmoren eller bru-
ker en form for prevensjon som tar bort menstruasjonsbledningene (som for
eksempel hormonspiral eller p-sproyte), kan det tas en blodpreve (for analyse
av hypofysehormonet FSH) for & bekrefte diagnosen «hormonell» menopause,
da kriteriet med endrede menstruasjonsbladninger faller bort. I enkelte tilfeller
kan det veere andre arsaker til de typiske plagene med plutselige hete- og svet-
tetokter. Da undersekes andre funksjoner, som for eksempel skjoldbruskkjerte-
lens funksjon.

Dersom kvinnen ikke har patakelige hete- og svettetokter, men er mest pla-
get av nedstemthet og sevnforstyrrelser, ma andre diagnoser vurderes, som for
eksempel depresjon. Iblant kan man velge & prove @strogenbehandling i en kor-
tere periode, selv mot lettere nedstemthet, for & se hvordan symptomene pévir-
kes, spesielt hvis kvinnen samtidig plages av hete- og svettetokter og sevnfor-
styrrelser.

Behandling av overgangsplager

Hete- og svettetokter er en av de vanligste arsaken til at kvinner seker medisinsk
hjelp 1 overgangsalderen. De fleste kvinner opplever lindring ved estrogenbe-
handling. Ostrogen reduserer plagene betydelig (ca. 90 % reduksjon av antal-
let hetetokter per degn) og gir dermed béde bedre nattesovn og okt velvaere
(14, 15). Da estrogen ogsa stimulerer en rekke ulike mélorganer og vev, lindrer
behandlingen ogsa plager med skjeore slimhinner i skjeden og urinblaren, sti-
mulerer beinvevet og forebygger beinskjorhet, og har en gunstig innvirkning pa
balansen og en god effekt pa blodfettet. Ostrogenbehandling kan ogsa gi redu-
sert risiko for tykktarmskreft og Alzheimers sykdom (16). Man har lenge trodd
at gstrogenbehandling reduserer risikoen for areforkalkning og hjerteinfarkt da
hormonbehandlede kvinner rammes sjeldnere av hjerteinfarkt enn kvinner som
ikke bruker hormonbehandling. Det har imidlertid vist seg at dette trolig ogsa
skyldes at kvinner som far hormonbehandling fra begynnelsen av, er mer helse-
bevisste og friskere enn de som ikke far hormonbehandling.

Ulempene med gstrogenbehandling
Da estrogen ogséa stimulerer slimhinnen i livmoren, kan dette pa sikt medfere
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risiko for celleforandringer. Det gis derfor alltid behandling med et hormon
som har samme effekt som kroppens gestagen, hvilket vanligvis medforer at
kvinnen far regelmessige menstruasjonsbledninger. Etter noen ars behandling
kan gestagen gis i en liten dose hver dag, slik at kvinnen slipper bledningene.
En ulempe er at enkelte kvinner fir uonskede menstruasjonslignende blednin-
ger, mens gestagen har en negativ innvirkning pa humeret hos andre (17, 18).
Kvalme og brystspenninger er ikke uvanlige, men ofte raskt forbigdende bivirk-
ninger av gstrogenbehandling.

De alvorligste bivirkningene av gstrogenbehandling er blodpropp og bryst-
kreft. Risikoen for blodpropp fordobles ved bruk av estrogen, men siden risi-
koen er lav i utgangspunktet, er den absolutte risikoen svert liten selv under
hormonbehandling. Knapt ti av hundre svenske kvinner rammes av brystkreft i
lopet av livet. Hvis alle svenske kvinner brukte estrogen mot overgangsplager i
ti ar, ville ytterligere tre av hundre kvinner rammes.

Man har lenge trodd at estrogenbehandling reduserer risikoen for arefor-
kalkning og hjerteinfarkt, men forskningen de senere rene har ikke kunnet
pavise det. Risikoen for hjerteinfarkt har snarere gkt noe i de forste drene av
behandlingen, i hvert fall nar behandlingen starter hos litt eldre kvinner etter
60-65-arsalderen. Dette skyldes antageligvis gstrogenets effekt pa koagulasjons-
systemet, med noe gkt risiko for blodpropp, som da kan ramme koronararteri-
ene (19, 20). I dag snakker man om et window of opportunity, som gar ut pa
at behandlingen som igangsettes straks etter siste menstruasjon, hovedsakelig
medferer fordeler, ogsa nar det gjelder hjerte- og karsystemet.

EFfekter av Fysisk aktivitet

Effekten av fysisk aktivitet er den samme hos kvinner i overgangsalderen som
hos befolkningen for evrig, men visse spesifikke effekter er tydeligere i denne
aldersperioden.

Effekter pa ulike Funksjoner som pdvirkes i overgangsalderen

Vegetative plager med hete- og svettetokter har vist seg 4 forekomme sjeldnere
hos kvinner som mosjonerer regelmessig enn hos inaktive kvinner. Undersg-
kelser har vist at kvinner som mosjonerer regelmessig, rapporterer om mindre
overgangsplager enn kvinner som ikke mosjonerer (21, 22). I en senere underse-
kelse ble en gruppe inaktive kvinner tilfeldig plukket ut til & begynne 4 mosjo-
nere regelmessig og fore dagbok over antallet hete- og svettetokter, besvare et
sperreskjema om livskvalitet med mer (23). Kvinnene som mosjonerte tre gan-
ger 1 uken, hadde ferre hetetokter og fikk bedre livskvalitet. En amerikansk
longitudinell studie har bekreftet disse funnene hos kvinner med tidligere depre-
sjon, men ikke hos kvinner i allmennhet (24). Dette kan forklares med at fysisk
aktivitet stimulerer produksjonen av betaendorfin i hjernen, hvilket bidrar til
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4 holde hjernens termostat stabil. Hvis dette er drsaken, ber kvinner anbefales
regelmessig mosjon som aktiverer store muskelgrupper minst 30 minutter per
gang minst tre ganger i uken. Eksempler pa slik mosjon er stavgang, mosjons-
gymnastikk eller styrketrening. Det mé& péapekes at kvinner som mosjonerer
regelmessig, ogsd kan ha hetetokter, og mosjon er ingen garanti for at plagene
forsvinner. Mosjon gir imidlertid flere andre fordeler i tillegg.

Humeret blir ofte bedre nar hete- og svettetoktene lindres, og mosjon er ogsa
avspennende og motvirker nedstemthet. Dette er pavist i flere vitenskapelige
undersekelser pa kvinner (og menn) generelt sett (25-29). Kvinner som ble til-
feldig utvalgt til & delta 1 fysisk trening og yoga i fire maneder, fikk okt livskvali-
tet, og dette gjaldt spesielt kvinnene som samtidig fikk bedre kondisjon (30). En
annen randomisert undersgkelse viste at livskvaliteten ble bedre allerede etter
seks ukers regelmessig gange pé tredemeolle, men at effekten bare ble opprett-
holdt hos de som fortsatte i ytterligere seks uker, og avtok hos de som sluttet &
trene (31).

Plager med skjore slimhinner i underlivet lindres ikke av fysisk aktivitet, men
kan enkelt behandles lokalt med lave doser @strogen. Slik lokal lavdosebehand-
ling gir ingen andre gstrogenrelaterte effekter eller bivirkninger og kan trygt
brukes av alle kvinner som har behov for det.

Stressinkontinens

Ostrogenbehandling har liten effekt pa stressinkontinens (32). Randomiserte
kontrollerte studier har vist at mellom 44 og 70 prosent av kvinner med stres-
sinkontinens blir helt kvitt problemet etter bekkenbunnstrening, det vil si <2
grams lekkasje ved bleieveiingstest etter trening (33). Det er ikke gjort spesifikke
studier pd postmenopausale kvinner, men de fleste studier inkluderer kvinner
pa 40-50 ar og eldre. Bekkenbunnstrening er effektivt og har ingen bivirknin-
ger. Den internasjonale anbefalingen er at bekkenbunnstrening ber vere for-
stehandsbehandling ved stress- eller blandingsinkontinens (35). Flere underse-
kelser konkluderer ogséd med at mer intensiv trening er mer effektiv enn trening
uten oppfoelging. Det anbefales derfor at kvinner med stressinkontinens far
informasjon om treningsmetoder samt tett oppfolgning av fysioterapeut. Styr-
ketrening kan med fordel skje i en gruppe der man ogsa fokuserer pd annen,
kompletterende fysisk trening.

En amerikansk undersegkelse har vist at om man lerer seg a finne og aktivere
bekkenbunnsmuskulaturen for og under hoste, gir det i gjennomsnitt 73 prosent
mindre lekkasje ved hoste (35). Aktiv sammentrekning av musklene (kniping)
for a forebygge lekkasje ved hoste, nysing og tunge loft kan derfor gi rask lind-
ring. For & forbedre livskvaliteten, oke muskelvolumet og styrke nerve- og mus-
kelfunksjonen slik at musklene trekker seg sammen automatisk ndr man leper,
hopper eller danser, kreves imidlertid regelmessig styrketrening i fem til seks
méaneder (36).

En norsk studie har vist at 70 prosent var forneyde og lekkasjefrie ved hoste
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fem ar etter at den organiserte treningen ble avsluttet. I en belgisk studie oppga
to tredjedeler av de som var forngyde ved avsluttet trening, at de fortsatt var for-
neyde etter ti r (33). Hvor mye trening som kreves for & opprettholde muskel-
styrken er individuelt, men det anbefales atte til tolv repetisjoner sa hardt som
mulig én til to ganger i uken.

Overaktiv blere
Det er ikke pavist i randomiserte kontrollerte studier at bekkenbunnstrening
har noen effekt ved hastverkslekkasje (urge inkontinens).

Underlivsfremfall

Behandling av fremfall omfatter kirurgi, pessar og bekkenbunnstrening. Kirurgi
er som oftest det eneste alternativet hvis fremfallet har gatt langt, men tilbake-
fallsfrekvensen er hoy (38). De fleste kvinner opereres 1 50-arsalderen, og gjen-
nomsnittsalderen for forste operasjon er 55 ar (38). Det finnes ingen studier som
har sammenlignet bruk av pessar med bekkenbunnstrening eller ingen behand-
ling, og man vet lite om hvilken type pessar som er mest effektiv (39). Det finnes
i dag kun to randomiserte kontrollerte studier pa bekkenbunnstrening, hvorav
den ene har lav metodisk kvalitet og den andre er en pilotstudie som kun er
publisert som et sammendrag (40). Begge studiene viser imidlertid positiv effekt
av styrketrening av bekkenbunnsmuskulaturen. Dette skyldes antagelig at bek-
kenbunnen heves, samt at bindevev og muskulatur strammes opp, men det fin-
nes ingen studier der dette er undersekt (41). Vi vet enna ikke om bekkenbunn-
strening kan vere primerforebyggende, og heller ikke p& hvilket stadium det
eventuelt er mulig & heve eller bremse et framfall.

Osteoporose (beinskjgrhet]

Beinskjerhet er en tilstand som péavirkes av arv, reyking, fysisk inaktivitet,
ostrogenmangel og visse sykdommer. Regelmessig fysisk aktivitet reduserer
beintapet, som vanligvis begynner allerede ved 30-35-arsalderen og tiltar etter
menopausen. En rekke undersegkelser har vist god effekt av regelmessig mosjon,
og da fremfor alt av mosjon som belaster skjelettet, som trening i apparater
med belastning, spaserturer, mosjonsgymnastikk med mer (42-46). Beinvevet
er imidlertid det vevet som raskest tilpasser seg aktivitet og variasjon, og okt
belastning er derfor viktig for effekten. Retningslinjene for bedre beinhelse
vektlegger aktivitet med hey intensitet, det vil si loping og trening med hopp
samt styrketrening med tyngre vekter (47). Ulike typer ballspill kan for eksem-
pel vaere utmerket aktivitet for & stimulere beintettheten. Samtidig er det viktig
a huske at slik trening kan eke risikoen for belastningsskader, sa treningen méa
tilpasses individuelt. En Cochrane-oversikt konkluderer med at aerobic, vekt-
bzrende trening og styrketrening er effektivt for 4 oke beintettheten i ryggen
hos postmenopausale kvinner, og at gange er gunstig for beintettheten i bade
rygg og hofter (48). Enkelte, men ikke alle, studier har vist at effekten av astro-



Overgangsalderen 169

gen og mosjon forsterker hverandre (44, 45, 49). Effekten er storre jo lengre og
oftere man trener. Regelmessig fysisk aktivitet gir ogsa bedre balanse og folgelig
mindre risiko for & falle (46).

Hjerte- og karsykdom

Risikoen for hjerte- og karsykdommer reduseres ved regelmessig mosjon, og
effekten skyldes flere ulike mekanismer, som for eksempel positiv pavirkning
pa fettstoffer i blodet, bedre effekt av insulin, lavere vekt og mindre stive arteri-
evegger (50-58). Dette er pavist hos bade kvinner og menn i alle aldre, deriblant
kvinner i overgangsalderen. Ny kunnskap som tyder pa at gstrogenbehandling
ikke nedvendigvis beskytter mot hjerteinfarkt (19, 20), gjor kunnskapen om
mosjonens effekt enda viktigere. Dessuten gir mosjon bedre kondisjon og mer
overskudd, noe som hormonbehandling ikke gjor (59). Tretti minutters fysisk
aktivitet med moderat intensitet (svett eller andpusten) reduserer risikoen for
tidlig ded hos ellers inaktive personer (60). Utholdenhetstrening med intensitet
pa 70-80 prosent av maksimal kapasitet anbefales for & forbedre oksygenopp-
taket (37). All aktivitet som involverer store muskelgrupper og er dynamiske
og rytmiske (sykling, rask gange, aerobic og s& videre), anbefales for & gke den
aerobe kapasiteten (37).

Kreft

Epidemiologiske data har vist at personer som har vert og er fysisk aktive, har
lavere risiko for & rammes av visse kreftsykdommer, som brystkreft og livmor-
kreft (61-64). Ifolge studiene skyldes ikke dette bare at fysisk aktive kvinner er
mer helsebevisste generelt sett. Arsaken til funnene kan muligens vere at mer
intensiv trening kan redusere eller forhindre egglosningene, slik at @strogen-
produksjonen blir lavere og folgelig ogsa risikoen for brystkreft og livmorkreft.
Andre arsaker til redusert risiko for brystkreft hos fysisk aktive kvinner kan
veere at trening ogsa aktiverer antioksidative systemer (65), reduserer brysttett-
heten mélt ved mammografi (66) og reduserer gstrogennivaet (67).

Oppsummering

Totalt sett medferer fysisk aktivitet mange fordeler for kvinner i overgangsalde-
ren. De fleste effektene skiller seg ikke fra de man ser hos befolkningen for gvrig,
men effektene er patakelige og péavirker en rekke av de fenomenene som vanligvis
blir tydelige nettopp i overgangsalderen. Varierende mosjon bidrar til & unnga
overbelastningsproblemer som skyldes for ensidig trening. Det er ogsa viktig at
aktivitetene man velger, oppleves som trivelige og morsomme, og det anbefales &
trene sammen med andre. Gruppetrening gir ofte sosial stotte til & fortsette. Det
er viktig at aktivitetene skjer regelmessig og opprettholdes over lang tid.
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Indikasjoner

Fysisk aktivitet i overgangsalderen kan bade virke primar- og sekundarfore-
byggende. Det vil si at det bdde kan forebygge at problemer oppstér og fungere
som behandling nar noe har inntruffet (som for eksempel beinskjerhetsbrudd).
Behandlingen er nok likevel mest effektiv for primarforebygging da problemer
som er oppstatt, i seg selv kan redusere mulighetene for regelmessig mosjon.
Effekten av fysisk aktivitet forsterker ofte effekten av hormonbehandling, og
det er absolutt ingen grunn til ikke & kombinere de to tiltakene. Behovet er aller
tydeligst hos kvinner som velger bort hormonbehandling (spesielt nar det gjel-
der beintetthet). Dessuten kan fysisk aktivitet fortsette pa ubegrenset tid, hvil-
ket ikke er tilfellet med hormonbehandling.

Anbefalinger

Fysisk aktivitet i overgangsalderen ber inneholde bédde kondisjons- og styrke-
momenter for & forebygge beinskjorhet, hjerte- og karsykdommer, hete- og svet-
tetokter, urininkontinens og humersvingninger.

Kvinner i menopausen kan folge generelle retningslinjer for trening for
voksne, altsd minst 30 minutters moderat fysisk aktivitet (slik at man blir svett,
andpusten og far ekt hjertefrekvens) per dag for & oppné helsegevinster. Kom-
binasjon av moderat og intensiv aktivitet er ogsa gunstig, for eksempel ved & ga
1 moderat tempo og jogge i 20 minutter to ganger i uken. For & forbedre eller
vedlikeholde kondisjonen anbefales trening med en intensitet pa opptil 70-80
prosent av maksimal hjertefrekvens tre ganger i uken (37). Moderat aktivitet
kan ogsa deles opp i flere okter per dag, for eksempel tre ganger ti minutter
(69). For & beholde eller oke muskelstyrken ber styrketrening av de viktigste
muskelgruppene (mage, rygg, bekkenbunn, sete, 1ar og armer) gjennomfores to
til tre ganger 1 uken med tre serier pa atte til tolv repetisjoner ner maksimal
belastning. For & beholde eller oke bevegeligheten anbefales bevegelighetstre-
ning for kroppens store ledd to til tre ganger i uken, med to til fire repetisjoner,
der hver teyning holdes 1 minst femten sekunder.

Bade intensiteten, antall ganger per uke og varigheten for hver gkt bor okes
gradvis i minst tre méneder for & unngé overbelastning. Gruppetrening og vari-
ert trening anbefales for & unngéd at man gar lei.

Forslag til egnede aktiviteter

Raske spaserturer, stavgang, dans, aerobic, steptrening, mosjonsgymnastikk,
styrketrening, sykling, jogging og langrenn er utmerkede aktiviteter. Svemming
er en fin aktivitet som stimulerer bade muskulatur og kondisjon, men har ingen
tydelig effekt mot beinskjorhet. Det er stimulerende & variere aktivitetene i lopet
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av uken. Styrketrening kan utferes hjemme, med veiledning pa et treningssenter
eller som generell gruppetrening til musikk.

Funksjonstester og behov for helsekontroll

» Effekten som fysisk aktivitet har pa velveret og antallet hete- og svettetok-
ter hos kvinner i overgangsalderen, kan evalueres tidligst etter tre maneder.

+ Effekten pa beintettheten kan tidligst méles etter ett ar.

» Effekten pa vekt, fettstoffer i blodet og kondisjon kan (om enskelig) male-
setter ca. seks maneder forste gang.

+ Effekten av bekkenbunnstrening pa urininkontinens ses etter 3—4 méneder
med regelmessig trening.

Interaksjoner med legemiddelbehandling

Hormonbehandling og fysisk aktivitet kan med fordel og uten problemer kom-
bineres.

Kontraindikasjoner

Det finnes ingen kontraindikasjoner bortsett fra ved akutt sykdom med nedsatt
allmenntilstand.

Risiko

For intensiv og for mye trening uten tilpasset progresjon medferer skaderisiko,
sd intensiteten, frekvensen og varigheten ber ikke okes raskt, men gradvis og
forsiktig. En altfor rask ekning medferer risiko for overbelastningssymptomer,

som kan bli langvarige og hindre fortsatt trening og i verste fall gjore kvinnen
redd for & fortsette eller gjenoppta treningen.
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Sammendrag

Fysisk aktivitet i forbindelse med infeksjoner er som regel forbundet med en
viss medisinsk risiko, dels for den smittede selv, og dels for andre idrettsutgvere
som kan smittes. Smittefaren er mest relevant innenfor lagidretter, men ogsa
innen andre idretter der uteverne har tett fysisk kontakt for, under eller etter
trening og konkurranse. Begge aspekter tas opp i dette kapitlet. Vi foreslar ogsé
retningslinjer, fortrinnsvis for ungdom og voksne, til veiledning for helseper-
sonell og andre som behandler og gir rad til idrettsutevere som er rammet av
akutte infeksjoner. I tillegg gir vi konkrete rdd om opptrening etter kyssesyken
(mononukleose), lungebetennelse og andre langvarige infeksjoner.

Defnisjoner, forekomst og drsaker

De infeksjonene som er aktuelle innen idrettsmedisinen i Norden, skyldes virus
eller bakterier. Infeksjoner er sveaert utbredt, spesielt infeksjoner 1 de evre luft-
veiene. Blant disse er de vanlige forkjelelsene dominerende. De skyldes virus
og er som oftest komplikasjonsfrie og selvlegende, men iblant kan bakterier ta
over og skape komplikasjoner som bihulebetennelse, erebetennelse og i verste
fall lungebetennelse. Halsbetennelse (tonsillofaryngitt) skyldes ogséd som oftest
ulike virus, men iblant dreier det seg om infeksjon med streptokokker, som mé
behandles med antibiotika. Kyssesyken (mononukleose) er en egen form for
halsbetennelse. Den skyldes virus, har som oftest et langt forlep og krever ekstra
oppmerksomhet med neye oppfelging og egne rad til idrettsutevere. Infeksjoner
i hjertemuskelen (myokarditt) kan skyldes flere typer av virus og bakterier og
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representerer et eget problemomrade innen idrettsmedisinen som ber utredes og
behandles av spesialist (1). Mononukleose og myokarditt omtales derfor i egne
avsnitt. Akutte diarésykdommer (gastroenteritt) medferer alltid vaesketap som
kan pavirke prestasjonsevnen i storre eller mindre grad.

Behandlingskrevende infeksjoner i hud- og blgtdeler er vanligere hos enkelte
idrettsutevere enn hos gjennomsnittsbefolkningen. Imidlertid er det oftest min-
dre hudskader og skrubbsar, som sjelden hindrer trening og konkurranse. Her-
pesvirus gir sma blemmer i huden, oftest pa lepper og i munnen, men ogsa ellers
pa kroppen og pa kjennsorganer. Herpes er ikke vanligere blant idrettsutevere
enn hos andre, men kan iblant spres til andre aktive innen kontaktidretter. Smit-
ten overfores via sma sprekker i huden hos utevere som kommer i kontakt med
smitte. Et klassisk eksempel er herpes gladiatorum hos brytere, hvor det utvi-
kles blemmer pa flere ulike steder der huden er skadet.

Borreliainfeksjon i huden (erythema migrans) ses hos idrettsutevere som er bitt
av flatt. Borrelia kan iblant spre seg til indre organer. Flattbitt innenfor visse geo-
grafiske omrader kan ogsé gi viral hjernebetennelse (tick-borne encephalitis, TBE).
Borrelia kan behandles med antibiotika, og det finnes effektiv vaksine mot TBE.

Symptomer, diagnostikk, behandling

og komplikasjoner

Symptomene ved infeksjoner kommer i hovedsak p& grunn av immunsystemets
reaksjon pa virus og bakterier, og et tegn pa at kroppen reagerer normalt (2, 3).
Symptomene ved vanlig forkjolelse er velkjente. Irritasjon i neseslimhinnen med
snorr og tett nese med eller uten vond hals er vanligst. Ved kraftigere forkjolelse
er ogsé luftrorskatarr med hoste (bronkitt) og heshet vanlig. Kroppstempera-
turen er oftest normal eller lett forheyet. Antibiotikabehandling ber unngas i
disse tilfellene.

Virus som trenger inn i overflaten av slimhinnen i evre luftveier vil ofte med-
fore lokale skader. Bakterier far da lettere feste og kan forarsake ytterligere
komplikasjoner som orebetennelse (otitis media) og bihulebetennelse (sinusitt).
Dotter i orene, nedsatt hersel og ereverk samt tykt, grenngult snerr og trykk
over neseroten og kinnene med eller uten feber er vanlige symptomer. Ved disse
tilstandene gis medisin som far slimhinnene til & trekke seg sammen, og som
regel antibiotika.

Bakteriell halsbetennelse (tonsillofaryngitt som skyldes betastreptokokker) star-
ter til forskjell fra viral halsbetennelse vanligvis bratt med feber, ofte opptil 39
grader, og smerter ved svelging. Snerr og hoste uteblir. Mandlene blir hovne og
rade, ofte med gult puss. Ganen og bakre svelgvegg er som regel intenst rod,
ofte med innslag av hudbledninger. Hovne lymfeknuter pa halsen er ogsa van-
lig. Betastreptokocker kan pavises direkte ved hjelp av en hurtigtest eller via
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dyrkning. Det utvikles en mer eller mindre uttalt leukocytose i blodet og CRP
stiger (C-reaktivt protein, er forheyet som tegn pa betennelse eller infeksjon).
Ved streptokokkinfeksjon gis det vanligvis behandling med penicillin V i ca. 10
dager. Ved kortere behandlingstid eker risikoen for tilbakefall. Penicillinallergi-
kere kan i stedet behandles med klindamycin.

Ved viral tonsillofaryngitt er sykdomsforlepet mildere og halssymptomene som
regel mindre markante. Ogsa her er det vanlig med snorr, rennende nese og/eller
hoste, men her er sekretet vanligvis blankt. Feber kan forekomme, men ikke
nedvendigvis. Slimhinnene er ikke fullt s& rede som ved streptokokker. Gra-
hvite propper i mandlene forekommer. Arsaken kan vere flere ulike typer luft-
veisvirus, som for eksempel adenovirus. Det finnes tester for & pavise virus, men
de benyttes sjelden hos ellers friske mennesker da viruset ikke kan behandles, og
infeksjonen gér over av seg selv. Ved tonsillofaryngitt hos idrettsutevere, spe-
sielt hvis symptomer som snue, heshet og hoste mangler, er det lurt & teste for
betastreptokokker, for bildet er ikke alltid typisk, og streptokokkinfeksjon ma
behandles med antibiotika.

Akutt diarésykdom (gastroenteritt) kan skyldes virus, bakterier eller parasitter
og er forbundet med storre eller mindre vaesketap. Vesketapet, som blant annet
kan medfere redusert plasmavolum, samt infeksjonens pévirking pa allmenn-
tilstanden reduserer prestasjonsevnen. Ytterligere vaesketap gjennom svetting i
forbindelse med fysisk aktivitet kan fore til kollaps. Udiagnostisert hjertesyk-
dom kan ogsd manifestere seg under eller etter en slik infeksjon. Hjertemus-
kelbetennelse (myokarditt) kan iblant foreckomme som komplikasjon til smitt-
somme diarésykdommer.

Herpesblemmer (herpes simplex-virus) er vanligst rundt munnen, men forekom-
mer ogsd andre steder pd huden. De er selvlegende, men har en tendens til &
vende tilbake hos enkelte personer. Tidlig lokalbehandling med virushemmende
krem/salve ber preves. Det finnes ogsd antivirale legemidler i tablett- eller
sproyteform mot herpes simplex, men de brukes kun i spesielle tilfeller, som
for eksempel hos personer med kraftig nedsatt immunforsvar eller ved alvorlig
herpessykdom som hjertebetennelse. Det kreves serskilte tiltak ved utbrudd av
herpesblemmer i huden hos utevere i kontaktidretter.

Vannkopper (varicellae) gir ofte vablete blemmer pa huden i tillegg til varier-
ende grad av feber og redusert allmenntilstand. Den er en forarsaket av et virus
og oppstar oftest i barnedrene, men kan smitte til unge og voksne som ikke
har hatt den som barnesykdom. Smitten overfores forst og fremst via draper i
utandningsluften hos en syk person men ogsa gjennom kontakt med slimhinner
eller vaeske fra blemmer p& kroppen. Ofte er hendene involvert i smitteoverfo-
ringen. Senere i kan viruset reaktiveres og gi helvetesild.
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Borrelia 1 huden (hudborreliose, erythema migrans) vises som en voksende red
flekk rund et flattbitt. Redheten som skyldes borrelia, oppstar gjerne tidligst fire
til fem dager etter bittet, men iblant ikke for etter fire uker. Siden vokser den
som en ring i et par uker, samtidig som den blekner i midten. P4 armer og ben
minner den gjerne mer om rede lenker enn en ring. Tidlig redhet et par degn
etter et flattbitt er derimot en normal bittreaksjon som ikke krever behandling
med mindre den fortsetter & vokse.

De fleste som har hudborreliose, vet ikke om at de er bitt av flaitt. Men, opp-
dager du den pa huden ber flotten fjernes med pinsett eller egen flattfjerner.
Dra rett ut uten a vri! Eventuelle rester losner stort sett av seg selv etter hvert.
Den som har en langsomt voksende rodhet et sted pa kroppen, kan ha bor-
reliose, men det kan ogsa skyldes mange andre tilstander, som soppinfeksjon,
eksem eller andre spesielle hudsykdommer. Serologiske tester er upalitelige ved
hudborreliose, som derfor er en klinisk diagnose. Hudborreliose leger seg som
oftest selv, men ber likevel behandles med en vanlig penicillinkur for & unngé at
bakteriene spres til andre organer, som for eksempel det sentrale nervesystemet
(nevroborreliose), ledd eller hjertemuskelen. Ved nevroborreliose er lammelse i
halve ansiktet (perifer facialisparese) en vanlig manifestasjon. I andre tilfeller
utvikles det hjernehinnebetennelse (meningitt) med feber, stiv/vond nakke og
iblant utstralende smerter til armer eller ben. Antallet hvite blodlegemer i rygg-
margsvaesken gker, som ved virusmeningitt. Diagnosen nevroborreliose stilles
med antistofftest 1 blod og ryggmargsvaske. Nevroborreliose behandles som
regel med en haydose doxycyklin i tablettform. Det finnes enna ingen vaksine
mot borreliose.

Flattbdren hjernebetennelse (tick-borne encephalitis, TBE) er en virusinfeksjon
som smitter ved flattbitt. Den har gjerne et tofaset forlep som innledes ned
noen dagers feber og nedsatt allmenntilstand, etterfulgt av kraftig hodepine og
stigende feber. Ryggmargsvaskeproven viser som oftest bade pleocytose med
monocytar overvekt og gkt albumininnhold som tegn pa barriereskade av hjer-
nehinner. Paralyse, i en ekstremitet (monoparese) og kramper er ikke uvanlig.
Rekonvalesensen er ofte lang, og restsymptomer som konsentrasjonsproblemer
og lokal muskelsvakhet er ganske utbredt. Virusdiagnosen stilles ved hjelp av en
antistofftest (TBE-IgM-antistofftest i blodserumet blir positiv ca fem dager etter
forste symptom og er alltid positiv ved utviklet encefalitt). Spesifikk behandling
mangler, men det finnes effektiv vaksine, og personer som befinner seg pa steder
der flatten er barer av virus ber hurtigvaksineres hvis de far flattbitt.
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Kyssesyke [mononukleose, EBV-infeksjon]

Mononukleose (kyssesyke) er en langvarig virusinfeksjon som medferer hals-
betennelse, men gir ogsd symptomer fra flere andre organer (4, 5). Infeksjonen
skyldes Epstein-Barr-virus (EBV), som har svelget som inngangsport og kom-
mer fra infisert spytt fra andre personer. Tiden fra smitteoverferingen skjer til
sykdommen bryter ut (inkubasjonstiden) varier, men er vanligvis pa 4-6 uker.
De fleste smittes allerede som barn uten & utvikle det typiske sykdomsbildet.
Mer alvorlige og langvarige symptomer kommer hvis sykdommen oppstar i
tenérene eller senere. Ved kyssesyke kommer symptomene fra halsen ofte lang-
sommere enn ved streptokokktonsillitt. Det gjor vondere & svelge for hver dag
som gar, lymfeknutene hovner opp pa halsen og i armhulene, og feberen stiger
til rundt 39 grader. Hodepine, nesetetthet (som skyldes at nesehulen er tett bak-
til pa grunn av hovne kjertler), heshet og acetonduft fra munnen er vanlig.

Viruset sprer seg via blodet til hele det retikuloendoteliale systemet i mange
av kroppens organer. Milten hovner som regel opp men den er myk, og der-
for vanskelig & kjenne ved undersekelse av magen (palpasjon). I sjeldne tilfeller
kan milten plutselig sprekke, som for eksempel pa grunn av slag mot magen
eller trykkekningen i buken ved tunge loft. Dette kan medfere en livstruende
bledning. Risikoen for at milten skal sprekke eker om den utsettes for slag eller
trykk, som for eksempel ved kontaktidrett (6). En sprukket milt ma fjernes
umiddelbart for & forhindre at personen forbler. Se lengre ned under «Forslag
til retningslinjer for behandling og radgivning» (2).

Sykdomsforlepet ved mononukleose tar ofte flere uker, og diagnosen stil-
les hovedsakelig etter blodpreve. Det totale antallet hvite blodlegemer oker
samtidig som andelen mononuklezre celler blir dominerende den forste syk-
domsuken. Enkelte av disse har utflytende cytoplasma, sdkalte atypiske lymfo-
cytter (McKinley-celler). Leverfunksjonsprever i serum (for eksempel ALAT)
er gjerne lett til moderat forheyede. Hos eldre barn, ungdom og voksne kan
mononukleose som oftest diagnostiseres med hurtigtest ved en blodpreve som
paviser heterofile antistoffer. Preven blir positiv innen 5-7 dager etter sykdoms-
debuten. Nar hurtigtester gir negativt resultat, kan prevene sendes for konven-
sjonell analyse av spesifikke IgM- og IgG-antistoffer mot EBV, som bekrefter
eller utelukker diagnosen. Det finnes ingen spesifikk behandling mot viruset.

Hjertemuskelbetennelse [myokarditt]

Hjertemuskelbetennelse (myokarditt) er nok den infeksjonskomplikasjonen
som har vert gjenstand for mest diskusjon i forbindelse med idrett og trening
i arenes lap. Det skyldes at myokarditt unntaksvis kan fa en alvorlig utvikling
samtidig som symptomene ofte er diffuse. I de aller fleste tilfellene tilheler myo-
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karditt uten restsymptomer, og idrett og trening kan gjenopptas. Plutselig ded
eller hjertesvikt er sjeldent (3, 7).

. MYOKARDITT
: Akutt E Subakutt ' Kronisk
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Figur 13.1. De viktigste epidemiologiske trekkene ved myokarditt. Kunnskapen
om den store andelen symptomlose (subkliniske) tilfeller er basert pd funn hos
personer som har dodd av andre drsaker. Etter en originaltegning av L Wesslén,
1997 (8).

Flere plutselige dedsfall blant unge, svenske eliteutovere i orientering pa
1980-tallet og begynnelsen av 1990-tallet skyldtes en uvanlig variant av bakte-
riell myokarditt hvor det var ingen eller svert fi symptomer helt til akutte og
alvorlige rytmeforstyrrelser inntraff (3). Til tross for mangelen pa symptomer
1 de fleste tilfellene, ble det funnet betydelige forandringer i hjertet hos alle de
avdede som tegn pa at myokarditten hadde vart relativt lenge (subakutt). Det
har ikke inntruffet flere slike dedsfall blant unge (under 35 ar) orienteringslo-
pere pa eliteniva etter 1992, da det ble innfoert et seks maneders konkurranse-
opphold, og de svenske eliteuteverne fikk antibiotikabehandling.

Fordi betennelsesforandringene oppstar i hjertemuskelen, far myokarditt en
spesiell betydning innen idrettsmedisinen. Infeksjonen rammer et organ som
aktiveres og belastes kraftig under idrettsutevelse, spesielt ved aerob utholden-
hetstrening. Stoffskiftet (metabolismen) i hjertemuskelen er kraftig forhoyet
under fysiske anstrengelser (8). Hjertemuskelen er mer mottakelig for infeksjon
ved forheyet aktivitet og stoffskifte enn ved hvile. Dette skyldes blant annet at
et gkt antall proteiner som fanger inn mikroorganismer (reseptorer), ekspo-
neres pa overflaten av hjertemuskelcellene. Mikroorganismer kommer ofte ut
i blodet i en tidlig fase av en infeksjon, og det er lettere for dem & feste seg og
deretter trenge inn i hjertemuskelcellene ved heoy aktivitet enn ved hvile. Det
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er flere ulike virus og bakterier som kan infisere hjertet og forarsake myokar-
ditt. Enkelte mikroorganismer har forholdsvis stor evne til & angripe hjertet,
mens andre gjor det svert sjeldent. Blant de forstnevnte er enterovirus (forst og
fremst Coxsackie-virus), men ogsa flere andre, som for eksempel Epstein-Barr-
virus (kyssesyke) og adenovirus. Vanlige forkjelelsesvirus herer med blant de
sistnevnte (rhinovirus og coronavirus). Det er ogsé pavist i eksperimentelle stu-
dier at arbeidsbelastning eker mengden mikroorganismer og vevskaden i hjerte-
muskelen hos personer med pagdende myokarditt.

De fleste myokardittpasienter har eller har nylig hatt en luftveisinfeksjon
nar symptomene pa myokarditt oppstar (3). Myokarditt kan imidlertid ogsa
debutere uten erkjente symptomer. Det finnes dessverre enné ingen hurtigtester
for alle de ulike virusene og bakteriene som kan forarsake myokarditt (bort-
sett fra betastreptokokker og EBV). Symptomer og tegn hos pasienten gir ofte
liten eller ingen indikasjon pé hvilke virus eller bakterier som har forarsaket en
luftveisinfeksjon, eller om det finnes risiko for myokarditt. Den generelle anbe-
falingen er derfor & unngé kraftig fysisk belastning og anstrengelse ved akutte
infeksjonssymptomer.

For idrettsutovere kan merkbar redusert fysisk prestasjonsevne etter en
infeksjon vare forste tegnet pa en myokarditt (8). Symptomene pa akutt myo-
karditt kan vere alt fra diffuse ubehagsfelelser i brystet til skarp, andedrettsre-
latert smerte over hjertet. Slik smerte betyr som regel at hjerteposen (perikard)
er betent, fordi selve hjertemuskelen (myokard) ikke signaliserer tydelig smerte
ved betennelse bortsett fra ved alvorlig oksygenmangel (for eksempel ved hjer-
teinfarkt). Ved viral myokarditt er den smertefolsomme hjerteposen gjerne mer
eller mindre infisert, mens dette ofte ikke er tilfellet ved bakteriell myokarditt.
Plutselig svimmelhet, uforklarlig &ndened og tretthet er andre vanlige sympto-
mer ved akutt myokarditt. Uregelmessig hjerterytme, hjerteklapp, svimmelhet
eller besvimelse ved anstrengelse er alltid alvorlige tegn. Det er viktig & oppseoke
lege straks dersom noen av de nevnte symptomene oppstar. Enkelte ekstra hjer-
teslag rett etter avsluttet anstrengelse er derimot vanlig hos et friskt hjerte, men
lege ber oppsekes ved flere, etterfolgende ekstraslag. I de tilfellene hvor myo-
karditt medferer dedsfall og obduksjon, viser mikroskopisk undersgkelse som
regel tilfeldig spredte betennelsesknuter i hjertet. Dersom en slik knute oppstar i
hjertets impulsledningssystem, kan plutselig ded inntreffe uten at personen har
hatt foregdende symptomer.

Prognosen ved akutt myokarditt, med eller uten perikarditt, er i de aller
fleste tilfellene god, det vil si at hjertemuskelen leges uten restsymptomer og at
idrettsutevelsen kan gjenopptas gradvis. Et program for opptrapping av trening
tilsvarende det som er gitt for kyssesyke pa slutten av dette kapittelet kan for-
sokes, men ma gjennomferes i samrad med spesialist. Oppfolgingen ma tilpas-
ses den enkelte pasient. De siste arene har diagnosen myokarditt blitt utvidet
med begrepet inflammatorisk kardiomyopati, hvilket bade innebzrer at de van-
lige tegnene pa hjertemuskelbetennelse er til stede og at det er pavist en funk-
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sjonsforstyrrelse i hjertet. I slike tilfeller bor man som lege vare svert grundig
med utredningen og oppfelgingen for at rekonvalesensen skal bli optimal. I de
ukompliserte tilfellene er det som oftest tilstrekkelig med en arbeids-EKG og en
legesjekk for friskmelding. En stor finsk underseokelse av myokarditt hos ver-
nepliktige viste at de aller fleste rekruttene med myokarditt kunne gjenoppta
militertjenesten innen 2-3 maneder etter sykdomsdebuten (7).

Det finnes enna ingen vaksiner mot de fleste av virusene og bakteriene som
kan forarsake myokarditt. Generelle tiltak for & unnga smitte er derfor viktig.

Hvordan pavirkes den fysiske kapasiteten av
infeksjoner?

Infeksjoner med feber (med eller uten myokarditt) er forbundet med endringer
1 stoffskiftet (metabolismen) i den hensikt & mobilisere infeksjonsforsvaret (3,
8). En infeksjonssykdom leges ikke automatisk, men krever at kroppen lykkes
med & forsvare seg mot mikroorganismene (virus og bakterier). Dette kraftta-
ket 1 immunsystemet pavirker mange vev og organer. Aminosyrer gar med til
den gkte syntesen av immunglobuliner, immunceller og som energikilde. Feber
oker energibehovet ytterligere da det far stoffskifteprosessene til & ga raskere.
Dessuten er redusert appetitt og dermed mindre matinntak vanlig ved feber, og
kroppen ma i stor grad hente energi fra egne depoter. Fettdepotene kan ikke
utnyttes effektivt ved feber, og aminosyrene hentes i stedet fra muskelproteiner
og omdannes til glukose i leveren. Det oppstar derfor raskt en gkt nedbrytning
av proteiner (negativ nitrogenbalanse). En studie pa unge menn viste at muskel-
kraften i gjennomsnitt hadde sunket med 15 prosent da de var friske igjen etter
en ukes infeksjon med feber (9). De individuelle variasjonene var imidlertid gan-
ske store. Den relative inaktiviteten eller sengeleiet som kan betraktes som en del
av behandlingen av infeksjoner med feber, hadde liten betydning. Musklene ble
hovedsakelig svekket p&d grunn av den infeksjonsrelaterte endringen i stoffskif-
tet, der musklene brytes ned for & gi energi til infeksjonsforsvaret. Den aerobe
(oksygenavhengige) kapasiteten hadde derimot sunket med hele 25 prosent (10)
og her bidro inaktiviteten/sengeleiet i1 stor grad. I tillegg til muskelstoffskiftet
avhenger den aerobe kapasiteten ogsd av blodvolum og blodsirkulasjonens auto-
nome regulering, som pavirkes negativt av bade infeksjonen og sengeleiet. Under
pdgdende infeksjon og feber er aerob kapasitet, muskelkraft, muskelutholdenhet
og koordinasjonen av muskelaktiviteter nedsatt (11). En idrettsutever som ma
prestere under en infeksjon, ma derfor regne med bade nedsatt muskelkraft, ned-
satt aerob og muskuler utholdenhet og darligere koordinasjonsevne, hvilket vil
gi reduksjon i prestasjonsevnen hos de fleste idrettsutevere.
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Fysisk aktivitet bade stimulerer
og hemmer immunsystemet

Generelt sett bidrar fysisk aktivitet til & stimulere immunsystemet og dermed
styrke infeksjonsforsvaret. Mye tyder pa at en utrent person som begynner &
trene regelmessig, far gradvis sterkere immunsystem og blir mindre mottake-
lig for infeksjoner. Intensiv utholdenhetstrening eller konkurranser av minst én
times varighet stimulerer immunforsvaret kraftig initialt, men s& folger noen
timer med forbigdende svekket immunforsvar etter treningsekten/konkurran-
sen (12). Det vil si at immunforsvaret kan ha en redusert evne til 4 bekjempe
bakterier og virus og mottakeligheten for infeksjoner vil da vere ekt i restitu-
sjonsfasen etter hard trening/konkurranse (3) (figur 13.2).

Immunfunksjon

MODERAT Okt Normal REDUSERT
FYSISK AKTIVITET le—— — Tid INFEKSJONSRISIKO

Immunfunksjon

@f <7

INTENSIV — Tid OKT
FYSISK AKTIVITET Redusert INFEKSJONSRISIKO

Figur 13.2. Under middels til intensiv fysisk aktivitet stimuleres immunsystemet,
blant annet gjennom mobilisering av lymfocytter i blodet. Etter intensiv aktivitet
folger en periode med svekket immunforsvar med redusert NK-celleaktivitet,
dempet lymfocyttproliferasjon og lavere nivder av IgA-antistoffer i spyttet.
Mottakeligheten for infeksjoner er da okt (12).

Effekten ses hos bade utrente og veltrente personer. Hvor lenge immunfor-
svaret er svekket, avhenger dels av aktivitetens intensitet og varighet, dels av
individuelle betingelser. Svekkelsen kan vare fra noen timer til opptil et degn
(enda lenger etter et maratonlep). Hvis slike aktivitetsegkter skjer for tett, kan
det medfere langvarig ekt mottakelighet for infeksjoner og okt risiko for kom-
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plikasjoner dersom man far en infeksjon (figur 13.3). Planlegging av trenings-/
konkurransefrekvens og hvileperioder er derfor viktig.

Immun- Luftveisinfeksjoner
funksjon (antall/alvorlighetsgrad)
A B
Treningsintensitet Treningsintensitet
og -frekvens og -frekvens

Figur 13.3. A. Immunsystemet i forhold til fysisk aktivitet og trening. B. Motta-
kelighet for luftveisinfeksjoner i forhold til fysisk aktivitet og trening (12 ).

Infeksjoner og fysisk aktivitet — medisinske
risikoer

Det er en ganske utbredt oppfatning at man kan «lgpe det av seg», altsd at man
kan bli kvitt en infeksjon man har fatt symptomer pa, ved en skikkelig trenings-
okt. Det finnes imidlertid ikke noe vitenskapelig bevis pa at dette fungerer. Det
kan derimot vere risikabelt fordi infeksjonen kan ta en alvorligere vending og
komplikasjoner inntreffe (2). Det er altsa uklokt & trette ut immunforsvaret med
en treningsekt etter at en infeksjon har etablert seg. Det kan snarere forsterke
infeksjonen. En gvre luftveisinfeksjon kan for eksempel spre seg til bronkier og
lunger, og er man riktig uheldig, kan det medfere myokarditt. Dette gjelder selv

om man ikke har feber (3).

* Ved de aller forste infeksjonssymptomene, som irritasjon i halsen, rennende
nese og litt slapphet, er det ofte vanskelig & vite om symptomene er starten
pa en alvorlig tilstand eller ikke. I tillegg til risikoen for & utvikle myokarditt,
er denne uvissheten en viktig grunn til en generell anbefaling om & avsta fra
kraftigere fysisk anstrengelse i pavente av den videre utviklingen (3).

* Risikoen for at fysisk aktivitet hos en smittet person kan fore et alvorligere
sykdomsbilde og komplikasjoner varierer avhengig av infeksjonens lokalisa-
sjon, grad og mikrobielle arsaker, men ogsé av intensiteten og typen fysisk
aktivitet. Intensiv og langvarig fysisk aktivitet, 1 tillegg til stort psykisk press,
kan svekke immunforsvaret og forsterke infeksjonen. Videre kan en subkli-
nisk (ikke-symptomsgivende) komplikasjon, som for eksempel myokarditt,
forverres av fysisk anstrengelse. Risikoen for at slikt kan skje er generelt hoy-
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ere for aktive og konkurrerende idrettsutevere, spesielt pa eliteniva, enn for
vanlige mosjonister. Legen ma derfor gi individuelle rad til de enkelte pasi-
entene

Den muskulere og kardiopulmonale (hjerte og lunger) prestasjonsevnen er
nedsatt ved de fleste infeksjoner, spesielt dersom infeksjonen er forbundet med
feber. Den midlertidig nedsatte prestasjonsevnen kan generelt sett ikke forhin-
dres ved & fortsette & trene under infeksjonen. Trening under infeksjon kan deri-
mot medfore ytterligere komplikasjoner og seinfelger, som for eksempel astma
og bronkial hyperreaktivitet eller kronisk tretthet og muskeplager Dette gjelder
ikke minst ved kyssesyke og enkelte former for lungebetennelse der den immu-
nologiske reaksjonen er langvarig og spesiell (2).

Fysisk aktivitet ved feber medferer okt hemodynamisk belastning pa hjertet
sammenlignet med aktivitet hos en frisk person. Dette kan medfore at annen,
kanskje ennd udiagnostisert hjertesykdom manifesterer seg, som for eksempel
koronarsklerose (forsnevring av koronararteriene), hypertrofisk kardiomyopati
(sykelig fortykkelse av hjertemuskelen) eller myokarditt, iblant i form av fatal
arytmi (dedelige rytmeforstyrrelser).

Nervesystemet pavirkes ogsa ved infeksjon og feber slik at koordinasjonsev-
nen og den motoriske presisjonen reduseres. Dette forholdet kan pavirke pre-
stasjonsevnen, spesielt innen idretter som krever hey presisjon. Samtidig eker
risikoen for skader 1 ledd, ligamenter og sener (3).

En lege som gir rad til infeksjonssyke personer, mé& derfor alltid ha en var-
som holdning til fysisk aktivitet. Dette er spesielt viktig nar det gjelder aktive
og konkurrerende idrettsutevere, som er under storre prestasjonspress bade fra
seg selv og omgivelsene enn vanlige mosjonister. Eliteutevere krever ekstra opp-
merksomhet da kravene og forventningene til deltakelse og fremgang ofte er
ekstra store. Eliteutovere ma av og til ta visse risiki for & vinne, men risikoene
ber ikke vere dumdristig haye, og den aktive uteveren ma vite om dem. Legen
ma da bidra til en fornuftig risikovurdering i det enkelte tilfellet.

Forslag til retningslinjer for behandling
og radgivning
I forbindelse med OL i Sydney i 2000 ble det publisert folgende forslag til kon-

krete retningslinjer for behandling og radgivning ved infeksjonstilstander hos
eliteutovere, fortrinnsvis beregnet pd allmennleger (3):

* Personer med feber (38 grader eller mer) skal alltid hvile!

* Personer som kjenner sin normale temperatur- og pulskurve skal hvile der-
som hviletemperaturen har ekt med 0,5-1 grad eller mer og hvilepulsen sam-
tidig har steget med 10 slag i minuttet eller mer i kombinasjon med allmenne
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symptomer (nedsatt allmenntilstand, smertefulle og emme muskler, diffuse
leddsmerter, hodepine).

* Ved nedsatt allmenntilstand, alene eller i kombinasjon med en eller flere
symptomer som smertefulle og emme muskler, diffuse leddsmerter og hode-
pine, skal personen hvile til symptomene har forsvunnet, selv ved normal
kroppstemperatur.

* Ved alle infeksjoner er det viktig & vaere varsom de forste 1-3 dagene, selv
om kroppstemperaturen er normal, til kroppens immunforsvar har rukket a
mobilisere seg og man ser hvordan infeksjonen vil utvikle seg videre. Alvor-
lige infeksjoner har ofte forsymptomer (prodromalsymptomer), og det tar
gjerne én til tre dager for det kan avdekkes hvor alvorlig infeksjonen er.

* Personer som kun har lokalsymptomer fra nesen men ingen feber, vond hals,
hoste eller allmennsymptomer anbefales & ta det med ro forste dagen. Hvis
der ikke er forverring av symptomene neste 1-2 dager kan man gjennomfere
lett trening, men for seg selv for & redusere smittefare. Om det géar bra, kan
normal treningen gjenopptas gradvis over ett par dager. Hvis det imidlertid
tilkommer forverringer av infeksjonen som for eksempel slapphet, verking i
kroppen, vond hals, heshet og hoste, ber man absolutt hvile.

* Ved halsbetennelse (bakteriell tonsillofaryngitt) med betastreptokokker,
som skal behandles med penicillin i ti dager, anbefales hvile til symptomene
har forsvunnet, og forsiktighet den forste uken av behandlingen selv om
symptomene forsvinner, grunnet risiko for resterende bakteriegifter som kan
pavirke hjertet. Hensikten med de tre siste dagenes antibiotikabehandling er
a redusere risikoen for tilbakefall. Antibiotikabehandling i seg selv er ikke
til hinder for fysisk aktivitet og idrettsutevelse. Det er infeksjonens alvorlig-
hetsgrad og kroppens reaksjon pa den som avgjor.

* Ved kyssesyken (mononukleose) er situasjonen spesiell. Les derfor «Rdd om
treningsstart og treningsprogresjon hos idrettsutevere etter mononukleose»
lenger ned i kapittelet .

* Her skal det bare nevnes at utevere av kontaktidrett som fotball, bryting,
vektlofting og s& videre, ber vente i fire til seks uker etter symptomdebut
for idrettsaktiviteten gjenopptas, da det ofte gar sapass lang tid for faren for
komplikasjoner med milten er borte. En forsterret milt ved mononukleose
er skjor og kan sprekke dersom magen utsettes for slag eller okt trykk, og
vektlofting kan medfere spontanruptur.

* Ved blerekatarr (cystitt), som er en urinveisinfeksjon uten feber og som for-
trinnsvis rammer kvinner, bor kraftig fysisk anstrengelse unngas til sympto-
mene er borte. Gjentatte urinveisinfeksjoner, spesielt hvis feber eller allmenn-
symptomer oppstér, skal utredes med tanke pa bakenforliggende arsak.

e Ved akutt diarésykdom (gastroenteritt) ber kraftig fysisk belastning unngas.

* Ved hudinfeksjoner mé anbefalingene tilpasses individuelt. Alle idrettsuto-
vere skal utvise forsiktighet ved herpessar kombinert med hovne lymfeknu-
ter (regional lymfadenitt) eller allmennsymptomer. Mindre hudinfeksjoner



Infeksjoner og idrett 189

utgjoer sjelden noen kontraindikasjon for trening og konkurranse. Et unntak
er herpesinfeksjon i huden hos brytere og andre utevere av kontaktidrett.
Bryting er antageligvis den idretten der uteverne har tettest fysisk kontakt.
«Bryterherpes» (herpes gladiatorum) er det klassiske eksemplet pa dette, der
herpesvirus fra én person inokuleres via synlige eller usynlige hudskader til
en annen. Dette skjer ofte via smé, overflatiske brannsar som skyldes friksjo-
nen nar bryteren lander pa matten. Epidemier av herpes gladiatorum blant
brytere er ikke uvanlig. Personer som har utbrudd av blemmer p& huden
ber ikke ha direkte kontakt med andre intill noen dager etter blemmene
har terket inn, selv om blemmene er sma. Tildekkeing mens de terker ut
kan redusere faren for smitteoverfering. Ved vannkopper (varicella) som gir
vablete blemmer i huden er det ogs& nedvendig & unngé direkte hudkontakt
med friske personer opp til en uke etter at utslettene er torre. Siden hendene
ogsad kan vare involvert i smitteoverforingen er smitteforebyggende tiltak
som hyppig handvask spesielt viktig i denne tiden. Hudborreliose (erythema
migrans) skal behandles med penicillin i ti dager, og hvile anbefales den for-
ste uken.

Ved péagaende seksuelt overferbare (genitale) infeksjoner ber kraftigere
fysisk belastning unngas. Ved genital klamydiainfeksjon ber den fysiske
aktiviteten begrenses sa lenge antibiotikabehandlingen pagar, og etter dette
regnes pasienten for & vere frisk.

Asymptomatisk HIV-infeksjon er ikke til hinder for mosjon og idrett. Det
finnes ikke grunnlag for & hevde at fysisk aktivitet og idrett har noen ugun-
stig innvirkning pa helsen til HIV-smittede personer. Det er derimot doku-
mentert at fysisk aktivitet og trening bidrar positivt til & fremme livskvali-
teten hos mange HIV-pasienter. Idrettsutevere med HIV ber fa trene pa lik
linje med alle andre. Leger som har HIV-pasienter som driver med idrett
hvor det er risiko for kontakt med blod, skal imidlertid informere pasienten
om den teoretiske risikoen for at smitten kan fores videre og eventuelt fra-
rade pasienten a fortsette med slik idrett (f. eks. boksing, bryting og annen
kampsport). Det er viktig & holde taushetsplikten og serge for at infeksjons-
statusen ikke blir kjent for trenere eller lagkamerater uten pasientens sam-
tykke.

I de fleste tilfellene hvor en infeksjon 1 gvre luftveier har gitt feber (med unn-
tak av bl.a. kyssesyke) kan treningen gjenopptas 1 degn etter feberen har
forsvunnet. Opptrapping av trening ber skje gradvis, og det er viktig & lytte
til kroppens signaler bade under og etter trening. Dersom det oppstar uven-
tede symptomer som kan komme fra hjertet, som for eksempel svimmelhet/
besvimelse under anstrengelse, smerte, trykk eller ubehag i brystet, uregel-
messig hjerterytme, unormal d&ndengd eller tretthet, skal treningen avbrytes
og lege oppsokes. Besvimelse ved anstrengelse er et alvorlig symptom som
alltid skal medfere ayeblikkelig legeundersokelse av hjertet.

Det er viktig & understreke at myokarditt kan oppsté uten at man har erkjent
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en foregdende infeksjonssykdom. Personer som skal gjenoppta trening etter
gjennomgéatt myokarditt, mé felge individuelle rad fra lege. Et opptrenings-
program tilsvarende det som er gitt i forbindelse med opptrapping av trening
etter mononukleose kan brukes men kun i samrad med lege.

* Hos middelaldrende personer m& ogsd muligheten for akutt hjertesykdom
overveies ved denne typen symptomer (akutt hjerteinfarkt eller ustabil
angina). Dette gjelder spesielt nir smerter, trykk og ubehag i brystet utlo-
ses av anstrengelse, gjerne kombinert med utstraling til skulder eller arm og
tungpust,. Det generelle radet om a lytte til kroppens signaler gjelder selvfol-
gelig ikke bare ved infeksjoner, men ved alle uavklarte sykdomstegn.

Forebygging av infeksjoner blant
idrettsutevere

Hvordan kan man best forebygge eller begrense infeksjonssykdommer i idretts-
ammenheng? Svaret pa dette vil forst og fremst vaere avhengig av hvilke infeksjo-
ner man prover & unnga fordi smittekildene og smitteveiene vil vaere forskjellige
fra en type infeksjon til en annen og dermed vil tiltakene ogsa variere (2). For
eksempel kommer reisediaré oftest fra infisert mat eller drikke under opphold i
utlandet, mens kyssesyke overfores fra en smittet/syk personer som du kommer
i nerkontakt med. Dermed blir tiltakene for & unnga disse to sykdommene ogsé
ganske forskjellige. Det er imidlertid mange andre faktorer som spiller inn nar
det gjelder det & unnga sykdom. Nedenfor oppsummerer vi noen av de overord-
nede tiltakene for infeksjonsforebygging som er mest aktuelle i idrettssammen-
heng og gir deretter noen kommentarer og eksempler:

Gjennomfer fornuftig periodisering for 4 unngé overtrening
Optimaliser restitusjon rett etter trening og minimaliser hverdagsstress
Ver oppdatert pa nedvendige vaksiner

Unnga kontakt med potensielle smittekilder

Praktiser gode personlige og lagmessige hygienerutiner

RARE R e

De to forste tiltakene har som mél & ikke utmatte immunsystemet med store tre-
ningsdoser over lengre perioder, og skape mulighet for at immunsystemet kan
restitueres s& godt som mulig mellom treningsektene via nok mat, drikke, hvile
og avkobling. Dessuten er det viktig & redusere andre stressfaktorer i hverdagen
for at immunsystemet skal komme i balanse etter harde treningsperioder.
Vaksiner er av de mest effektive tiltakene man kan sette inn mot infeksjons-
sykdommer, men av flere grunner finnes det ikke vaksiner mot mange av de
hyppigste infeksjonene i vir del av verden. Enkelte stammer av influensaviruset
kan det lages vaksiner mot som varer gjennom en sesong. Idrettsutevere som
risikerer & tape mye verdifull trening eller viktige konkurranser hvis de far en
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influensasykdom pa vinteren, ber ta en influensavaksine pa hesten hvert ar.
Gjennom vaksinasjonsprogrammet i Norge fir man langvarig beskyttelse mot
kusma, rede hunder og tuberkulose, men andre smittsomme sykdommer ma
man oppdatere sine vaksiner mot ca hvert 10.4r. Disse er meslinger, kikhoste,
stivkrampe, poliomyelitt og difteri. Avhengig av hvor man skal reise utenfor
Norge kan det ogsé vere anbefalt & ta vaksiner mot levervirusene hepatitt A
og B, mot kolera/ reisediare (E-coli), mot tyfoid feber, japansk encefalitt og gul
feber. I tillegg er det viktig & vurdere behovet for malaria tabletter i forkant av
reiser til enkelte land, TBE-vaksine (flaittbaren hjernebetennelse) ber vurderes
av de som ferdes mye i skog og mark i flottutsatte omrader.

Nar det gjelder det & unngé kontakt med smittekilder er det viktig & vite litt
om hvor smittekildene er og hvordan smitten overfores. Smittekildene kan vare
personer, mat, drikke eller objekter (glass, flasker, bestikk, bordflater, derhand-
tak). Smitteveiene som mikrobene kommer til oss péd, kan vare via draper i
lufta (host og nys), det vi spiser og drikker og ikke minst hendene vare. Luftvei-
sinfeksjoner er den hyppigste arsaken til sykdom blant idrettsutevere. Disse kan
lett overfores bade via drapesmitte og kontaktsmitte (direkte eller indirekte via
objekter) blant personer som oppholder seg tett sammen. Derfor er tiltak for
4 hindre drapesmitte serdeles viktig Foruten drapebaren smitte fra luftveiene,
kan selvsagt smitte overfores via hendene vare og spredningen av smitte kan
oppsté via direkte kontakt hud til hud.

Nedenfor gir vi noen eksempler pé hvilke hygienetiltak som er viktig mot luft-

veisinfeksjoner:

e Unnga, eller hold minst 1 m avstand til syke personer som hoster og nyser

* Isolér personer med forkjelelse som er en del av en treningsgruppe/lag

* Ikke spytt, host eller nys i hendene dine eller mot andre personer

* Bruk papirlommeterkler/spritsavietter nar du er snorrete og kast dem etter
bruk

* Vask hendene godt 5-10 ganger pr dag og alltid etter kontakt med slim og
snerr

* Gjennomfor saltvannskylling av nesen morgen og kveld néar du er nesefor-
kjolet

* Sjekk at ventilasjon/aircondition, luftfuktere, dusjhoder der du bor er rene

* Unnga direkte luftstreom i ansiktet fra ventilasjon péa fly eller der du sover

* Ver neye med renhold av gulv, tepper og mebler hjemme og pa reise

* Ikke tork fuktig, brukt treningstey i samme rom som du sover

e Unngé unedig «uteliv» og store menneskemengder i sm& rom over lengre
tid
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Rad om start og progresjon av trening
etter mononukleose og andre langvarige
infeksjonssykdommer

Friskmelding

For de fleste i aldersgruppen 15-25 ar varer symptomene pa kyssesyke fra 3

uker til 3 maneder (4). Derfor ma man i hvert fall paregne en treningsfri periode

pé minimum 3-4 uker fra det tidspunkt symptomene startet. Det finnes ingen

enkeltstdende test eller kriterium for & fastsla nar det er riktig & friskmelde en

idrettsutever for oppstart av trening etter gjennomgéatt kyssesyke (9). Likevel

understreker vi at det ber vare en lege som kjenner sykehistorien som tar denne

avgjorelsen. For en eliteutover som skal tilbake til mye trening, kamper eller

konkurranser er det viktig & konsulterer en lege med erfaring innen infeksjons-

og idrettsmedisin. Det er lite vitenskapelig basert kunnskap om riktig tidspunkt

for friskmelding, men klinisk erfaring tilsier at folgende forhold ber ligge til

grunn for avgjerelsen (2):

1. Feberfri og kontinuerlig symptomreduksjon gjennom en hel uke ( tretthet,
smertefulle og emme muskler, osv)

2. Generelt god allmenntilstand, og tilstrekkelig krefter og overskudd til & gjen-
nomfere dagliglivets aktiviteter, inklusiv det & g& en tur pa ca 30 min.

3. Normalisering av forheyet C-reaktivt protein, antall hvite blodlegemer, lym-
focytter, leverenzymer og andre forstyrrelser i blodet.

Det er viktig & understreke at legen ma foreta en helhetsvurdering av sykehisto-
rien, hvordan situasjonen er nd og hvilke idrett og aktivitet uteveren skal tilbake
til. Milten kan for eksempel fortsatt vere forsterret selv om en person er relativt
frisk etter 4 uker. For en utever som har hatt et kort sykdomsforlep og vurderes
for friskmelding etter 4 uker, men hvor det er okt risiko for slag mot magen eller
hoyt buktrykk ber ultralydsundersekelse av milt (og lever) gjennomferes (6).
Dette gjelder utevere innenfor fotball, handball, hockey, vektlgfting, boksing,
bryting og andre kampidretter.

Progresjon av treningshelastning

Ved kyssesyke er immunsystemet kraftig og ofte langvarig aktivert (12). Fordi
fysiske anstrengelser ogsa setter i gang reaksjoner i immunsystemet, kan dette
fore til at immunforsvaret overbelastes hvis trening gjenopptas for immunaktive-
ringen fra viruset er over (4). Dermed kan symptomene lett komme tilbake hvis
treningen starter for tidlig eller progresjonen i treningsbelastningen er for rask.
Derfor er det serdeles viktig & ga varsomt og gradvis frem med gkningen av den
fysiske belastningen. Det finnes dessverre ingen gode vitenskapelige studier som
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kan gi konkrete rdd pa om hvor rask progresjonen ber vaere. Det er ogsa viktig
& understreke at hvert sykdomstilfelle ma behandles og folges opp individuelt.
Radene som gis nedenfor er derfor generelle og basert mest pa erfaring fra leger
som har vert igjennom denne prosessen med mange idrettsutovere.

Som generell veiledning ved oppstart kan det gis folgende radd for de forste
ukene med opptrening, men disse rddene erstatter ikke individuelle rad gitt av
behandlende lege:

1.

Tren sa forsiktig og lett at pulsen ikke overstiger ca. 120 slag i minuttet (ca.
60 % av maksimal hjertefrekvens) og du ikke blir serlig andpusten.

. Begynn med treningsekter pa ca 30 minutter, gjerne vekselvis lett styrke- og

utholdenhetstrening, og ok treningstiden med fem minutter for hver okt.

. Tren annenhver dag (hviledag mellom hver treningsdag) de forste 8 dagene.
. Ver neye med & observere hvordan du taler treningen, og serg for at du far

hentet deg inn igjen pa hviledagen for du trener igjen dagen etter.

Ta en pause pa to til tre dager, og konsulter gjerne legen din, hvis du merker
at sykdomssymptomene kommer tilbake eller andre plager oppstar.

Hvis du har gjennomfort de forste 4 treningsektene uten problemer, kan du
legge til en treningsdag pr uke de neste 3 ukene fremover (evt. 2 gkter pr uke
hvis du har trent 2 gkter pr dag tidligere).

Uk varigheten pa de enkelte treningsgktene (styrke, spenst, utholdenhet,
teknikk) med 10 min pr uke de neste 3 ukene.

Uk intensiteten pa én okt i uka med ca. 10 % per uke de neste 3 ukene (fra 60
% til 90 % av makspuls). Gjennomfer denne som intervalltrening med 24
min belastning og 1-2 min pauser mellom.

. Bruk minst like lang tid pa & trene deg opp til normal treningsmengde og

intensitet som den tiden du var syk. Med andre ord: 6 ukers sykefraveer til-
sier 6 ukers opptrapping til vanlig treningsdoser. Lytt til kroppens signaler,
— du kan trenge lengre tid!
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Sammendrag

Plutselig dedsfall hos unge idrettsutevere skyldes som oftest tidligere ikke-
diagnostiserte, sjeldne, arvelige hjertesykdommer. Den svenske Socialstyrelsen
anbefaler hjertekontroll av risikogrupper, for eksempel personer med visse hjer-
tesykdommer, der plutselig dedsfall har forekommet hos nare slektninger, eller
personer som har alarmerende symptomer i forbindelse med fysisk anstrengelse.
Det anbefales imidlertid ikke & spore opp individer med skjult hjertesykdom
ved & underseke alle ungdommer eller alle som driver med idrett eller trener, da
sykdommene er sjeldne og diagnostikken ikke sikker nok til & identifisere alle
syke, hvilket bade er problematisk ved falskt negativt og falskt positivt resultat.
Bade Riksidrottsforbundet og Socialstyrelsen i Sverige anbefaler likevel direkte
hjertekontroller av eliteidrettsutevere. Slike anbefalinger foreligger imidlertid
ikke i Norge.

Defnisjon

Med plutselig hjertedod menes normalt «dedsfall som inntreffer innen én time
etter symptomdebut hos en person med tidligere kjent eller ikke-kjent hjerte-
sykdom», safremt dedsfallet er bevitnet (1).

Dersom dedsfallet er ubevitnet, blir definisjonen «ded uten annen kjent arsak
innen 24 timer etter at personen ble sett i live og i god behold».
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Arsaker

Nar plutselige dedsfall inntreffer under idrett og fysisk aktivitet, men ikke skyl-
des trauma eller ulykker, er arsaken nesten alltid hjertesykdom. I slike sammen-
henger deles idrettsutevere inn i yngre (< 35 ar) og eldre (> 35 ar), hvilket kan
ha betydning for hvilken spesifikk sykdom dedsfallet skyldes (2).

Hos idrettsutevere pa over 35 ar er arsaken nesten utelukkende koronarsyk-
dom/hjerteinfarkt. Personer med en bakenforliggende koronarsykdom har okt
risiko for plutselig ded i forbindelse med intensiv fysisk aktivitet. Risikoen er
likevel lavere hos personer som driver regelmessig fysisk aktivitet. Regelmessig,
individuelt tilpasset fysisk aktivitet har ogsa stor helsegevinst ved koronarsyk-
dom, blant annet grunnet positive effekter pa risikofaktorer og endotelfunk-
sjon. Plutselig dedsfall som felge av koronarsykdom hos personer over 35 ar vil
ikke behandles videre i1 dette kapitlet.

Hos personer under 35 ar dreier det seg sa & si alltid om personer som har
en ikke-erkjent hjertesykdom, men som er predisponert for farlig hjerterytme-
forstyrrelser som kan utleses av hard fysisk aktivitet. Det er flere forholdsvis
ukjente sykdomstilstander som kan forarsake plutselig hjerteded blant unge
som har levd uvitende om sykdommen. Den vanligste er hjertemuskelsykdom-
mer, eller kardiomyopatier, og den vanligste blant disse er hypertrofisk kardio-
myopati, som har prevalens pa ca. 1/500, deretter misdannelser av koronar-
arteriene, vanligvis anomalt forlepende koronararterier, og sykdommer som
pavirker hjerterytme og ledningssystem, sdkalte ionekanalsykdommer.

Prevalens

Prevalensen av plutselig hjerteded hos personer under 35 ar angis til 1-2/100
000 personer per ar. Sammenlagt lider ca. 0,3 prosent unge, aktive mennesker av
medfedte hjertemisdannelser med ekt risiko for plutselig ded ved intensiv fysisk
aktivitet. Arsakene til plutselig hjerteded i denne gruppen kan vare popula-
sjonsspesifikke, men hypertrofisk kardiomyopati er vanligst, og deretter folger
anomalt forlepende koronararterier, kardiomyopati i heyre hjertekammer, hvil-
ket kan medfere arytmi og deretter ionekanalsykdommer, WPW-syndrom og
myokarditt.

Diagnostikk

Diagnostikk for & spore opp personer med sykdommer som gir okt risiko for
plutselig hjerteded i forbindelse med idrett har vaert gjenstand for mye disku-
sjon de siste drene. En slik sporing er mulig da en stor del av sykdommene er
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arvelige og ofte ogsa gir stort utslag pa hvile-EKG. Dessuten kan bareren av
sykdommen ofte ha symptomer som vekker mistanke om sykdom, men som
gjerne bortforklares av idrettsuteveren selv og omgivelsene.

Disse faktaene gir grunnlag for anbefalinger, blant annet fra den svenske Soci-

alstyrelsen (3), det vil si at personer som har:

1. slektninger som har dedd plutselig og uventet for fylte 40 ar;

2. forstegradsslektninger med diagnostisert hypertrofisk kardiomyopati eller
annen sykdom med okt risiko;

3. alarmerende symptomer under utevelse av idrett, som distinkte, anstren-
gelsesrelaterte symptomer som brystsmerte, svimmelhet, folelse av & skulle
besvime, distinkte hjerteklappanfall eller abnorm andened;

4. paviste EKG-avvik; skal utredes med hensyn til de aktuelle sykdommene.

Direkte hjerteundersgkelse av idrettsutgvere

Den europeiske kardiologiforeningens (ESC) anbefalinger

Bor alle idrettsutovere helsesjekkes for & identifisere de som bearer pa en skjult
hjertesykdom? Spersmélet har vert mye diskutert, og praksisen varierer fra
land til land. I USA har det allerede vert anbefalinger om preparticipation
screening 1 mange ar for store grupper av idrettsutevere, med sporsmal om fami-
lieanamnese og symptomer, og kroppsundersegkelse, men ikke EKG (4). Italia
har hatt lovfestet screening av alle konkurranseidrettsutevere siden begynnelsen
av 1980-tallet, med anamnese, status og EKG (5).

Den europeiske kardiologiforeningen (ESC) presenterte i 2005 et forslag til
en felles europeisk standardprotokoll for undersekelse av personer som deltar
1 konkurranseidrett (6). Formélet er 4 forebygge plutselige hjertededsfall ved a
avdekke eventuelle avvik i den kardiovaskulere helsetilstanden som kan gi okt
risiko for plutselig ded ved intensiv fysisk anstrengelse.

Den europeiske ekspertgruppen anbefaler en systematisk gjennomgang av den
kardiovaskulare helsetilstanden til alle som skal delta i organisert konkurranse-
idrett. Den anbefalte protokollen omfatter folgende:

1. personlig anamnese og familicanamnese (symptomer og arv)

2. klinisk undersokelse

3. 12-avlednings hvile-EKG

Dersom screeningen ikke gir noen relevante funn, anses personen for & vere
egnet for konkurranseidrett. Ved avvikende funn gjeres det ytterligere underse-
kelser av spesialist, basert pa hvilken sykdom det er mistanke om. Undersokelser
som ekkokardiografi, arbeidstest, 24-timers EKG, MR-undersokelse, karrent-
gen/hjertemuskelbiopsi og elektrofysiologisk undersgkelse kan vere aktuelle.
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KONKURRANSE-
IDRETTSUT@VER

Symptomer og arvelighet, klinisk undersgkelse, hvile-EKG

Normale funn Avvikende funn
Kan drive Ingen tegn pa under- Utfyllende
konkurranseidrett liggende hjertesykdom undersgkelser
Diagnose av
underliggende
hjertesykdom

Handtering etter vanlige
behandlingsanbefalinger

Figur 14.1. Den europeiske kardiologiforeningens screeninganbefalinger (6 ).

Nordiske anhefalinger

Det har tidligere ikke blitt gjennomfert noen hjertescreening i de nordiske lan-
dene. Nordiske idrettsutevere har konkurrert pa internasjonalt niva uten 4 ha
vert til hjerteundersekelse, selv om mange har gjennomgatt regelmessige kon-
troller for hver sesong, hovedsakelig av bevegelsesapparatet.

I henhold til den europeiske kardiologiforeningen (ESC) skal anbefalingene
tilpasses helsesystemet i de ulike landene samt andre nasjonale forhold, blant
annet nar det gjelder tilgangen pa idrettsmedisinsk ekspertise.

I de nordiske landene har problemene kontra nytten med screeningen blitt
diskutert de siste arene. Screening i egentlig betydning, det vil si & lete etter
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sykdom i store befolkningsgrupper uten forheyet risiko, faller ikke inn under
WHOs kriterier for screening av sykdom. Sykdommene er for sjeldne, og diag-
nosemetodene er ikke sensitive eller spesifiserte nok. Begrepet screening kan
derfor vere noe uheldig i denne sammenhengen da de fleste forbinder det med
en mer direkte undersokelse av bestemte risikogrupper. Begrepet «direkte kar-
diovaskuler underseokelse» kan derfor vere mer dekkende.

I Sverige er det nylig gjort en gjennomgang av eksisterende rutiner, og Riks-
idrottsforbundets anbefaling fra 2005 er at undersekelsene skal begrenses i hen-
hold til ovennevnte, med anamnese, status og hvile-EKG, til eliteidrettsutevere
(7). Definisjonen av «elite» gjores av respektive forbund. Studenter pa idretts-
linja ved videregaende skoler regnes ogsé som eliteidrettsutevere. Den svenske
Socialstyrelsens anbefaling fra 2006 (3) betoner fremfor alt undersokelse av risi-
kogrupper som nevnt over, men slutter seg ogsa til Riksidrottsforbundets anbe-
faling om eliteidrettsutevere.

Debatten gar ogséa i de evrige nordiske landene, men verken i Norge eller
ovrige land har myndighetene utarbeidet noen formelle anbefalinger, slik som i
Sverige og Irland (8). Den danske kardiologiforeningen vektlegger betydningen
av direkte undersokelse av risikogrupper med symptomer og arvelighet, men
foreslar ikke noen generell screening (11), ikke helt ulikt anbefalingene fra den
svenske Socialstyrelsen. Forfattere fra Finland og Sverige har nylig foreslatt en
nordisk modell der hjertescreening begrenses til eliteidrettsutevere innen idrett
med belastning pé hjerte- og karsystemet (de fleste). Det foreslas ogsd mer opp-
lering innen bade idretten og helsevesenet for & gke kunnskapen om risikogrup-
pene. (9).

Redder screening liv?

I Italia, der man har hatt hjertescreening av konkurranseidrettsutevere siden
1980-tallet, har tilfellene av plutselig hjerteded gatt ned fra 4,2/100 000 og ar til
0,4/100 000 og ar (10) i perioden 1979-2004. Tallene kommer imidlertid ikke fra
en kontrollert studie, og andre faktorer enn screeningen kan ha virket inn.

Flere internasjonale idrettsforbund foreskriver i dag, eller planlegger a inn-
fore, hjerteundersokelse av idrettsutevere som potensielt skal delta i internasjo-
nal elitesammenheng (IOK, UEFA, FIFA).

Sammendrag av anbefalingene

* Det foreslas & gke beredskapen innen helsevesenet og skolen for & fange opp
forstegradsslektninger til personer med hjertesykdom som medferer okt
risiko for plutselig dod, uavhengig av om de driver med idrett eller ikke. Det
er ogsa viktig & oke bevisstheten rundt problematikken innenfor idretten.
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Man ber vere mer oppmerksom pé anstrengelsesrelaterte symptomer i form
av brystsmerter, svimmelhet, besvimelse, distinkte anfall av hjerteklapp eller
abnorm dndened, og idrettsutevere med slike symptomer ber utredes pa rik-
tig medisinsk niva.

Eliteidrettsutevere anbefales direkte hjertekontroll med anamnese, status og
EKG. Dette blir idrettens ansvar (klubber, videregdende skoler med idretts-
linje), primert via tilknyttet klubblege/skolelege. Avvik ber medfere henvis-
ning for videre utredning ved en instans med idrettsmedisinsk og kardiolo-
gisk kompetanse og kunnskap om idrettsfysiologi og diagnostikk.



Plutselig ded i idrett 201

Referanser

L.

Myerburg RJ, Kessler KM, Bassett AL, Castellanos A. A biological
approach to sudden cardiac death. Structure, function and cause. Am J
Cardiol 1989;63:1512-6.

Maron BJ, Thompson PD, Puffer JC, McGrew CA, Strong WB, Douglas
PS, et al. Cardiovascular preparticipation screening of competitive athletes.
A statement for health professionals from the Sudden Death Committee
(clinical cardiology) and Congenital Cardiac Defects Committee (cardio-
vascular disease in the young), American Heart Association. Circulation
1996;94:850-6.

Socialstyrelsen. Plotslig hjartdod bland barn, ungdomar och unga vuxna
vid idrott och fysisk anstrangning: komplettering av Socialstyrelsens rik-
tlinjer for hjartsjukvard 2004. Stockholm: Socialstyrelsen; 2006.

Maron BJ, Thompson PD, Ackerman MJ, Balady G, Berger S, Cohen

D, et al. Recommendations and considerations related to preparticipa-
tion screening for cardiovascular abnormalities in competitive athletes.
2007 update. A scientific statement from the American Heart Association
Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism, endorsed by the
American College of Cardiology Foundation. Circulation 2007;115:1643-
55.

Pelliccia A, Maron BJ