Fysisk aktivitet og helse —

anbefalinger

I vurderingen av arsakssammenhen-
gen mellom fysisk aktivitet og sykdom
konkluderes i en av felgende fire kate-
gorier: overbevisende, sannsynlig, mu-
lig, ikke avklart, der en sannsynlig eller
overbevisende sammenheng mellom
fysisk aktivitet og sykdom har fitt kon-
sekvenser for anbefalingene.

Total mengde av fysisk aktivitet (en
kombinasjon av intensitet, varighet og
hyppighet) er relatert til ulike helseva-
riabler i et dose-respons-forhold. Den
forebyggende effekten (helseutbyttet)
oker med okende aktivitetsniva, men
forholdet er ikke linezrt. Den storste
helsegevinsten oppnés blant dem som
er i darligst fysisk form. Dette gjelder
selv i langt fremskreden alder. Helse-
gevinsten synes forst og fremst 4 vaere
avhengig av det totale energiforbruket,
mindre av intensiteten. Dose-respons-
forholdet mellom fysisk aktivitetsniva
og helsegevinst fremstir som et konti-
nuum som ikke synes & ha noen nedre
grense. Dermed kan det hevdes at all
aktivitet er bedre enn ingen.

Ut fra de observerte effekter av fy-
sisk aktivitet p4 dedelighet og ulike ri-
sikofaktorer samt dose-respons-forhol-
det mellom aktivitetsnivi og helsege-
vinst (risikoreduksjon) har vi kunnet
konkludere med at en minste «méldo-
se» som gir betydelig helsegevinst for
dem som lenge har vart fysisk inakti-
ve, er aktivitet av moderat karakter
som tilsvarer et energiforbruk pa ca.
150 kcal (630 kJ) per dag (eller dreyt
1000 kcal (4,2 MJ) per uke). Dette til-
svarer eksempelvis ca. 30 minutter
gange i moderat tempo daglig. Aktivi-
tetene kan deles opp i mindre bolker
med fysisk aktivitet i lopet av dagen,
for eksempel av 5—10 minutters varig-
het. En ekning i aktivitetsniva utover
dette vil gi ytterligere helsegevinst. Va-
riert fysisk aktivitet som inkluderer
kroppens store muskelgrupper anbefa-
les. Effekten av regelmessig fysisk akti-
vitet er praktisk talt like god hos eldre
som hos yngre, og de samme generelle
anbefalinger gjelder derfor for eldre.
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Physical activity and health —
recommendations
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Background. The health consequences of phys-
ical inactivity and the health gains of regular
physical activity are briefly summarized. We pre-
sent physical activity recommendations based on
a review of the literature for the general adult
population.

Methods. This report employs recognised in-
ternational standards for establishing causal rela-
tionships between physical activity and disease,
distinguishing between four different levels: Con-
vincing, probable, possible and insufficient evid-
ence. Convincing or probable evidence have pro-
vided the basis for the recommendations given.

Results. The total amount of physical activity
(a combination of intensity, duration and fre-
quency) is related to a number of health variables
in a dose-response relationship. The preventive
effect (the health gain) increases with increasing
activity level, but the relationship is not linear.
The greatest health gains are attained by those
who are least physically fit. This applies even in
old age. The health gain seems primarily to be de-
pendent on the total energy expenditure, and less
on the intensity. The dose-response relationship
between physical activity levels and health gains
is a continuum that does not seem to have a lower
limit. Thus, any activity can be said to be better
than none.

Interpretation. We conclude that a minimum
«target dose» that will yield substantial health
gains for those who have been physically inactive
for a long time, is activity of moderate intensity
which corresponds to an energy expenditure of
approximately 150 kcal (630 kJ) per day (or
slightly more than 1,000 kcal (4.2 MJ) per week).
This is equivalent to a daily walk of about 30 min-
utes. The activity can be divided into shorter in-
tervals of physical activity during the course of
the day, for instance intervals lasting 5—10 min-
utes. An increase in activity beyond this level will
yield further health gains. The effect of exercise
is just as good for older people as for younger
people, and the same recommendations apply
as to other adults.
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Hensikten med denne artikkelen er kort &
oppsummere de helsemessige konsekvenser
forbundet med fysisk aktivitet. Dernest vil vi
redegjore for hvilket vitenskapelig grunnlag
vi har for a kunne gi rdd om fysisk aktivitet
og presentere generelle anbefalinger for fy-
sisk aktivitet i den voksne befolkning. Det
overordnede mal med anbefalingene er 4 fa
flere nordmenn fysisk aktive — regelmessig.

Metode

Litteraturen som danner grunnlaget for an-
befalingene, er hovedsakelig identifisert
gjennom sek p&d Medline — PubMed. I vur-
deringen av arsakssammenhengen mellom
fysisk aktivitet og sykdom har vi tillagt indi-
vidbaserte pasient-kontroll-studier, kohort-
studier og kontrollerte prospektive studier
storst tyngde 1 vurderingen av arsakssam-
menheng mellom fysisk aktivitet og syk-
dom. De sterkeste bevis kommer dog ved
sammenfallende (konsistente) resultater i
uavhengige undersekelser fra ulike popula-
sjoner, ved ulike aktivitetsformer og med
forskjellig studiedesign (1).

Etter vurdering av litteraturen har vi kon-
kludert i en av de nedenforfolgende fire
kategorier, der en sannsynlig eller overbe-
visende sammenheng mellom fysisk aktivi-
tet og ulike sykdomsgrupper har fétt konse-
kvenser for anbefalingene.

Overbevisende. Epidemiologiske data
forutsetter konsistente konklusjoner med fa
eller ingen holdepunkter for det motsatte.
Flere uavhengige studier viser samme éar-
sakssammenheng, og de inkluderer prospek-
tive undersekelser som kohortstudier og/
eller kontrollerte prospektive undersekelser.
Etablering av et dose-respons-forhold styr-
ker konklusjonen om en overbevisende ar-
sakssammenheng, og sammenhengen er
biologisk plausibel ut i fra mekanistiske
data.

Sannsynlig. Epidemiologiske data som
viser en sammenheng er enten ikke konsis-
tente, antall studier ikke tilstrekkelige eller
de enkelte studiene ikke omfattende nok til &
oppfylle kriteriene for en konklusjon om en
overbevisende &rsakssammenheng. Meka-
nistiske data foreligger og stetter de epide-
miologiske data.

Mulig. Epidemiologiske data antyder en
arsakssammenheng, men er for fa eller stu-
diene er for sma eller ikke av stor nok viten-
skapelig verdi. Eventuelt kun mekanistiske
data foreligger.
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Ikke avklart. Fa studier, som dog er kon-
sistente.

Ut fra de observerte effekter av fysisk ak-
tivitet pa dedelighet og ulike risikofaktorer
samt dose-respons-forholdet mellom aktivi-
tetsnivd og helsegevinst (risikoreduksjon)
har vi til en viss grad kunnet kvantifisere an-
befalingene i form av en minste «maldose»
som gir betydelig helsegevinst for voksne
personer som lenge har vert fysisk inaktive.

Hva er fysisk aktivitet og inaktivitet?
Betegnelsen fysisk aktivitet er et overordnet
begrep. 1 dette inngér mange andre termer
knyttet til fysisk utfoldelse, f.eks. arbeid, id-
rett, mosjon, friluftsliv, lek, trening, trim,
kroppseving og fysisk fostring. I internasjo-
nal faglitteratur benyttes ofte definisjonen
«enhver kroppslig bevegelse initiert av skje-
lettmuskulatur som resulterer i en vesentlig
okning i energiforbruket utover hvileniva»
(2). I henhold til dette vil personer som bade
i yrke og fritid beveger seg lite, sitter/ligger
mye og i stor utstrekning benytter motoriser-
te transport- og hjelpemidler, bli karakteri-
sert som fysisk inaktive.

Helsemessige konsekvenser av fysisk
inaktivitet

Folgene av ekstrem inaktivitet, immobilise-
ring, er godt studert under kontrollerte for-
hold, og har vist seg & besta i store fysiolo-
giske forandringer av iser sirkulatorisk art,
med redusert blodvolum, ortostatisk hypo-
tensjon og nedsatt maksimalt oksygen-
opptak. Men ogsa betydelige metabolske
forandringer i form av redusert oksidativ ka-
pasitet, negativ nitrogenbalanse, nedsatt glu-
kosetoleranse, utvikling av ugunstig blodli-
pidprofil, ekt kalsiumutskilling i urinen og
muskelatrofi er forholdsvis lett paviselige.
Disse forandringene er reproduserbare og
reversible, og arsakssammenhengen med
immobiliseringen er utvilsom (3, 4).

Denne pa sett og vis kroppslige adapta-
sjon til fysisk inaktivitet svekker kroppens
muligheter til & utfore dagliglivets funksjo-
ner. Det er derfor naturlig at vi pa grunnlag
av slike iakttakelser kan hevde at vi med okt
fysisk aktivitet utover det som er nedvendig
for 4 tilfredsstille dagliglivets krav, kan opp-
né en betydelig bedring av helsetilstanden.

Regelmessig fysisk aktivitet —

hva oppnar vi?

Gjennom eksperimentelle, kliniske og epi-
demiologiske studier er det dokumentert at
regelmessig fysisk aktivitet/mosjon kan ut-
vikle og vedlikeholde den enkeltes funk-
sjonsdyktighet. Dessuten kan det motvirke
det fysisk inaktivitetsbetingede forfall («ald-
ring») som finner sted i

— hjerte, lunger og kretslapssystem (kondi-
sjon)

— muskulatur (styrke)

— stoffskifte (omsetning av fett, karbohy-
drat, protein)
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Ramme 1

Trening

Trening er fysisk aktivitet som er plan-
lagt, strukturert og gjentas, og som har
som mal & bedre eller vedlikeholde et in-
divids funksjonsdyktighet. Alt etter hva
treningen tar sikte pa og hvordan den fo-
regdr, far vi med forskjellige former for
trening & gjore. Treningen kan f.eks. ha
som spesifikt mal & bedre kondisjon,
muskelstyrke, bevegelighet, hurtighet,
koordinasjons- og reaksjonsevne mv.
Treningsmengden (treningsvolumet) er
et produkt av treningens intensitet, varig-
het og treningsektenes hyppighet.

Ramme 2

Energiforbruk

I stedet for & angi energiforbruket som
kcal eller kJ per tidsenhet, er det blitt
vanlig a uttrykke forbruket som et multi-
plum av hvilestoffskiftet (hvilemetabo-
lismen). Forholdet mellom stoffskiftet
under fysisk aktivitet og hvilestoffskiftet
(RMR = resting metabolic rate) kalles
MET (metabolic equivalent). Gjennom-
snittlig RMR, uttrykt som oksygen-
opptak hos voksne, er 3,5ml O,kg
kroppsvekt/min. Dette tilsvarer 1 kcal/
kg/time, og vil vere lik en MET-enhet.
Energiforbruket per minutt under fysisk
aktivitet kan derfor enkelt angis 1 MET.
Det er utarbeidet tabeller over energifor-
bruket under ulike former for fysisk akti-
vitet (14) (tab 1, tab 2, tab 3). Eksempel-
vis vil det & spasere kreve 2 MET, mens
loping med en hastighet pa 15 km/t inne-
baerer et energiforbruk pa 18 MET. Un-
der fysisk aktivitet med varighet utover
noen f& minutter kan de fleste oppretthol-
de et energiforbruk mellom 2 og 8 MET.
Moderat fysisk aktivitet er definert som
aktivitet som krever tre til seks ganger sa
mye energi som energibehovet i hvile,
dvs. 3—6 MET. Eksempler pa dette er lis-
tet i tabell 2 og tabell 3.

Utbytte (helse)

Lav Middels —— Hgy

Utgangspunktet for fysisk aktivitet eller aerob kapasitet

Figur 1 Dose-respons-kurven for fy-
sisk aktivitet og helsegevinst (15)

— motoriske funksjoner (hurtighet, balanse,
koordinasjon, reaksjonsevne)

— skjelett, sener, ledd og band (beinmasse,
bevegelighet, vevsstyrke, elastisitet)

Dette gjelder hos barn og unge og hos eldre
og funksjonshemmede og resulterer i okt
overskudd og arbeidskapasitet, psykisk vel-
veaere og okt grad av selvhjulpenhet (5).

Det er videre vist at regelmessig fysisk
aktivitet har en overbevisende beskyttende
effekt pa utvikling av hjerte- og karsykdom-
mer, hoyt blodtrykk, tykktarmskreft, over-
vekt og diabetes mellitus type 2 (6, 7). Fy-
sisk aktivitet forbedrer ogsé mental helse og
er viktig for muskel- og skjelett- og leddhel-
se (8,9).

Hvor mye fysisk aktivitet
skal til for a oppnd helseeffekt?
Siden 1960-arene er det publisert en rekke
anbefalinger for hvor mye fysisk aktivitet
som skal til for & oppna helseeffekt (10). En
vanlig oppfatning har veert at det ma trenes
sa mye at aerob kapasitet (kondisjonen) eker
(11). Nyere epidemiologiske studier har
imidlertid vist at ogsa fysisk aktivitet av mo-
derat karakter, som ikke nedvendigvis faller
inn under begrepet trening (ramme 1), har en
gunstig effekt pd variabler som bl.a. ded
uansett arsak, tykktarmskreft, hjerte- og kar-
sykdom, overvekt og diabetes mellitus type
2. Videre er det dokumentert gjennom epi-
demiologiske studier at den sterste forskjel-
len i insidens av hjerte- og karsykdom er
mellom de fysisk inaktive og de som er litt
fysisk aktive (6). I en av disse studiene fant
Blair og medarbeidere (12) at blant 10224
menn og 3120 kvinner var de med darligst
kondisjon (de fysisk inaktive) utsatt for dob-
belt sa stor risiko for & de av kreft, hjerte- og
karsykdommer mv. (eller av alle éarsaker
kombinert) sammenliknet med dem som
drev «moderat mosjon». For & bli definert
inn i gruppen «moderat mosjon» var det til-
strekkelig & tilbakelegge droyt tre kilometer
pa under 30 og 27 minutter tre ganger i uken
for henholdsvis kvinner og menn. En even-
tuell reduksjon i gangfarten blant de eldre
kunne kompenseres med flere turer i uken.

Eksperimentelt er det i flere studier vist at
aktivitet av moderat karakter, som ikke ned-
vendigvis gir ekning i aerob kapasitet (6,
13), har gunstig effekt pa flere risikofaktorer
for kreft, hjerte- og karsykdom og diabetes
(kroppsvekt, insulinfelsomhet, blodtrykk og
blodlipider). Pa bakgrunn av dette har det
skjedd et paradigmeskifte med hensyn til an-
befalinger. Vi kan oppné betydelige helse-
gevinster gjennom moderat fysisk aktivitet.
Moderat fysisk aktivitet er definert som akti-
vitet som krever tre til seks ganger sd mye
energi som energibehovet i hvile, dvs. 3—6
MET (metabolic equivalent) (ramme 2) (14).
Eksempler pa energikrav uttrykt i MET ved
ulike aktiviteter er gitt i tabell 1.

Det er vist at total mengde av fysisk akti-
vitet (en kombinasjon av intensitet, varighet
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og hyppighet) er relatert til ulike helsevari-
abler i et dose-respons-forhold (fig 1) (15).
Den forebyggende effekten (helseutbyttet)
oker med gkende aktivitetsniva, men forhol-
det er ikke lineert. Det betyr at personer som
har et hoyt fysisk aktivitetsniva i utgangs-
punktet vil fa en betydelig mindre effekt pa
sin helsestatus ved a oke aktiviteten en gitt
mengde, mens personer med lavt aktivitets-
nivd har mye a hente ved & oke aktivitetsni-
vaet med en tilsvarende mengde. Den storste
helsegevinsten oppnas med andre ord blant Lett

Tabell 1 Eksempler pd energikrav (i MET) ved ulike aktiviteter. Moderate aktiviteter
tilsvarende 3—6 MET eller mer anstrengende aktiviteter (> 6 MET) er ogsa omregnet til
prosent av kondisjon (aerob kapasitet) ved ekende alder

Energikrav i prosent av kondisjon (aerob kapasitet)

Energi- Middel-
kostnad Unge aldrende Eldre = Gamle
Aktivitet MET  20-394r 40-59ar 60-79 ar 80+ ar

dem som er i darligst fysisk form. Dette gjel- Se pa TV/ lege 1,3 10 13 15 18
der selv i langt fremskreden alder (6, 16, 17). Lett .hu.sarbeld 2,5 20 25 29 35
Dose-respons-forholdet mellom fysisk ~ Bilkjering 1,5 12 15 18 21
aktivitetsnivd og helsegevinst (risikoreduk- Moderat fysisk aktivitet
sjon) fremstér som et kontinuum som ikke Innkjﬂp/éhopping 3,5 o) 35 41 49
synes & ha noen nedre grense. Dermed kan Lek med sma barn 3,5 27 35 41 49
det hevdes at all aktivitet er bedre enn ingen. Lofte/flytte 1-10 kg 6,0 47 60 70 84
Trolig har de ulike helseparametrene (f.eks. G4 i trapp 55 42 55 64 77
nér det gjelder osteoporose, psykisk helse) G4 (4,8 km/t) 3,5 1 35 41 49
noe ulikt dose-respons-forhold, men dette er G4 (6,4 km/t) (rask gange) 40 31 40 46 56
ikke godt nok studert. For en som lenge har Miéke sng med snefreser 3,0 23 30 35 42
vert fysisk immobilisert, eksempelvis som Mike sng for hind 6,0 47 60 70 84
folge av sykdom eller skade, vil nar sagt all Klippe plen manuelt 45 35 45 53 63
aktivitet vaere helsefremmende. Bare det &
komme opp i stdende stilling og begynne & Anstrengende fysisk aktivitet
ga forsiktig gir en relativt snarlig helsege- Lofte flytte 11-20 kg 8,0 62 80 93 > 100
vinst. Det finnes derfor ikke noe generelt Jogge 8,0 km/t 8,0 62 80 93 > 100

svar pa spersmélet om hvor mye fysisk akti-
vitet som skal til for & oppna en helsegevinst
av betydning. Anbefalingene for fysisk akti-
vitet og den forventede helseeffekt vil nod-
vendigvis matte avhenge av utgangspunktet.

Imidlertid kan vi pa bakgrunn av en rekke
undersekelser av effekten av fysisk aktivitet
pé dedelighet og ulike risikofaktorer til en
viss grad kvantifisere anbefalinger for fysisk

Tabell 2 Varighet av ulike aktiviteter for & oppna et energiforbruk pa 150 kcal (630 kJ)
hos en gjennomsnittlig 40—42-arig mann (vekt 86 kg). Jo heyere kroppsvekt, desto storre
energiforbruk per tidsenhet ved lik absolutt intensitet og vice versa

Intensitet Aktivitet MET Ca. varighet (min)

aktivitet for personer som lenge har veert fy- Ganske lett Ga 4,8 km/time 3,5 30
sisk inaktive (18—23). I disse undersokelse- Litt anstrengende Gé 6,4 km/time (rask gange) 4,0 26
ne inngdr bade kvinner og menn. Alders- Litt anstrengende Sykling 12 km/t 4,0 30
spredningen er fra 35 ar til 70 ar. Eksempel- Litt anstrengende Bordtennis 4,0 26
vis fant Paffenbarger og medarbeidere (21) Litt anstrengende Rake 4,5 23
at de som hadde et ekstra energiforbruk pé Litt anstrengende Danse — ikke konkurranse 4,5 23
73—143 kcal (306—600 kJ) per dag, hadde Litt anstrengende Klippe plen (manuelt) 4,5 23
22 % lavere dedelighet enn de mest fysisk Anstrengende Jogge 8,0 km/t 7,0 15
inaktive. Leon og medarbeidere (22) viste at Anstrengende Sykling 22 km/t 8,0 13
personer som drev ca. 30 minutter fysisk ak- Meget anstrengende  Lepe 9,7 km/t 10,0 10

tivitet (kombinert lett-moderat til hard fysisk
aktivitet) per dag tilsvarende et energifor-
bruk pa 150 kcal (630 kJ), hadde 36 % lavere
risiko for & de av hjerte- og karsykdommer
og 27 % lavere risiko for ded uansett &rsak
(etter justering for andre faktorer som kan ha
betydning for ded av hjerte- og karsykdom
og totaldedelighet). I en studie av Helmrich

Tabell 3 Varighet av ulike aktiviteter for & oppna et energiforbruk pa 150 kcal (630 kJ)
hos en gjennomsnittlig 40—42-&rig kvinne (vekt 69,5 kg). Jo heyere kroppsvekt, desto
storre energiforbruk per tidsenhet ved lik absolutt intensitet og vice versa

. . Intensitet Aktivitet MET Ca. ighet (mi
og medarbeidere (23) ble det funnet et in- frensite tvie a. varighet (min)
verst forhold mellom energiforbruk og ut- Ganske lett G4 4,8 km/time 3,5 37
vikling av diabetes type 2. Moderat fysisk Litt anstrengende Gé 6,4 km/time (rask gange) 4,0 32
aktivitet, tilsvarende et ekstra energiforbruk Litt anstrengende Sykling 12 km/t 4,0 37
i storrelsesorden 140-215 kcal (588-903 Litt anstrengende Bordtennis 4,0 32
kJ) per dag, var assosiert med 13 % reduk- Litt anstrengende Rake 45 29
sjon i insidensen av diabetes type 2. Fysisk  Litt anstrengende Danse — ikke konkurranse 4,5 29
aktivitet utfort med heyere intensitet, men Litt anstrengende Klippe plen (manuelt) 4,5 29
med samme totale energiforbruk, reduserte Anstrengende Jogge 8,0 km/t 7,0 18
insic}ensen med 21%. Anstrengende Sykling 22 km/t 8,0 16

P& bakgrunn av blant annet ovennevnte Meget anstrengende  Lope 9,7 km/t 10,0 13

studier kan vi konkludere med at en «maldo-
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se» som gir betydelig helsegevinst for de
som lenge har veert fysisk inaktive, er aktivi-
tet av moderat karakter som tilsvarer et eks-
tra energiforbruk pa ca. 150 kcal (630 kJ) per
dag (eller dreyt 1000 kcal (4,2 MJ) per uke).
Et energiforbruk utover denne «méldosen»
vil gi ytterligere helsegevinst. Det er imid-
lertid behov for ytterligere forskning for & fa
et sikrere estimat. Tabell 2 og tabell 3 gir ek-
sempler pé tid som skal til for & forbruke 150
kecal (630 kJ) ved ulike aktiviteter. Oven-
nevnte anbefalinger for fysisk aktivitet er i
trdd med WHO, amerikanske og europeiske
anbefalinger (6, 24, 25).

Fysisk aktiv, men hvordan?
Fysisk aktivitet har, som nevnt ovenfor, fle-
re dimensjoner: intensitet, varighet og hyp-
pighet. Mengden av fysisk aktivitet er séle-
des en funksjon av disse dimensjonene, og
okt energiforbruk kan oppnés ved & oke en
eller flere av dem. Jo heyere intensitet, jo
mer energi forbrukes. For dem som lenge
har vert fysisk inaktive, er hey intensitet
imidlertid forbundet med flere ugunstige
forhold — som for eksempel okt risiko for
muskel- og skjelettskader og negativ opp-
levelse av aktiviteten. En av de viktigste
grunnene til at folk faller fra tradisjonelle
treningsregimer, er nettopp for hey intensi-
tet. Det synes imidlertid ikke & veere nedven-
dig med hey intensitet for & oppna helsege-
vinst. Resultatene fra studier der man har
holdt det totale energiforbruket konstant og
samtidig variert intensiteten, viser nemlig at
helsegevinsten (redusert kroppsvekt, guns-
tig blodlipidprofil, ekt insulinfelsomhet)
forst og fremst er avhengig av det totale
energiforbruket, ikke av intensiteten (13).
Fysisk aktivitet som akkumuleres gjen-
nom dagen kan gi tilsvarende effekt som
sammenhengende perioder med aktivitet
(26-28). Selv om dette ber dokumenteres
ytterligere for & spesifisere effekten av de
ulike dimensjonene av fysisk aktivitet, er det
internasjonal enighet om at mindre bolker av
fysisk aktivitet i lopet av dagen kan gi en
betydelig helsegevinst (6). Det er dessuten
delvis dokumentert at mange lettere vil folge
slike rad enn tradisjonelle mosjonsrad (29).
En okning i hverdagsaktiviteter som egker
energiforbruket med ca. 150 kcal (630 kJ)
eller mer, kan saledes vare like helsefrem-
mende som et mer strukturert tilrettelagt ak-
tivitetsprogram. Et viktig rdd til mange er
derfor & bryte ut av en inaktiv livsstil med
bil, buss, trikk, heis, rulletrapper, godstol,
TV, video, osv. Start f.eks. et «gé-programy.
Man kan ga til og fra arbeidet, bruke trappe-
ne som utfordrende «motbakker», la bil
veaere bil og heller bruke beina til sma aren-
der i nermiljoet, spasere til kinoen, besgke
venner og bekjente til fots osv. Fordelen
med et slikt opplegg er at det langsomt, men
sikkert forer til bedre form, uten at man risi-
kerer skader som kan oppsta ved uvante ak-
tiviteter. En oppmuntring til dem som er i s&
dérlig form at de kvier seg for 4 ga i gang, er
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Ramme 3

Borgs skala — subjektiv gradering
av anstrengelse

For a kunne si noe om den subjektive
opplevelse av anstrengelse ved en be-
stemt aktivitet er det utviklet et enkelt
tallsystem, kalt Borgs skala (30), der tall
mellom 6 og 20 skal angi ulike anstren-
gelsesgrader (tab 4). Denne skalaen
(Borg RPE = ratings of perceived exer-
tion) er den mest brukte i forbindelse
med testing og opptrening av friske per-
soner. Skalaen er kjonns- og aldersuav-
hengig. Den subjektive opplevelsen av
anstrengelse er imidlertid avhengig av
personens fysiske form. Bade muskel-
styrke og aerob kapasitet reduseres med
okende alder. Blant annet reduseres ae-
rob kapasitet med ca. 10 % hvert 10. ar fra
20-arsalderen. Dette betyr for eksempel
at det a ga 6,4 km i timen (4 MET) for en
20-aring vil oppleves som meget lett, for
en 60-dring litt anstrengende og for en
80-aring anstrengende (tab 1). Ved anbe-
falinger om fysisk aktivitet kan en slik
skala vere nyttig.

at de hoyst sannsynlig vil fa en relativt sterre
fremgang enn dem som starter pa et hoyere
kondisjonsniva (fig 1).

For 4 bedre den aerobe kapasiteten (kon-
disjonen) er imidlertid den relative intensite-
ten avgjerende. Eksempelvis vil en aktivitet
som & méke sne for hdnd (6,0 MET) for en
gjennomsnittlig 25-aring tilsvare ca. 47 %
av aerob kapasitet, mens den for en gjen-
nomsnittlig 75-&ring tilsvarer ca. 70 %. For
75-aringen ville denne intensiteten over tid
kunne oke kondisjonen betydelig (avhengig
av utgangsnivaet), mens den for 20-aringens
vedkommende ikke ville gi noen vesentlig
kondisjonseffekt (tab 1). Den subjektive
opplevelsen av anstrengelse vil ogsa vare
svert forskjellig (ramme 3) (30).

Kroppens muskelmasse har stor betyd-

Tabell 4 Borgs skala, en subjektiv
gradering av anstrengelse

6  Ikke anstrengende
7  Meget, meget lett

8
9  Meget lett
10
11 Ganske lett
12
13 Litt anstrengende
14
15  Anstrengende
16
17 Meget anstrengende
18

19  Svert anstrengende
20  Maksimalt anstrengende

ning — ikke bare for opprettholdelse av god
funksjonsdyktighet i forhold til dagliglivets
krav, men ogsa for bibehold av normal ener-
giomsetning og beinmasse. Skjelettmusku-
laturen har omfattende metabolske oppgaver
sa vel nér det gjelder opptak, lagring og om-
setning av glukose som fordeling og sam-
mensetning av fett i blodet (blodlipidprofi-
len) (31). Det er derfor av vesentlig betyd-
ning i bl.a. forebygging av diabetes type 2 og
hjerte- og karsykdommer at muskelmassen
og muskulaturens «metabolske form» opp-
rettholdes best mulig. Dette kan gjores gjen-
nom aktiviteter som krever bruk av store
muskelgrupper — aktiviteter som ogsé gjen-
nom gkt vengs blodtilstremming til hjertet
gir hjertemuskulaturen effektiv trening, slik
at pumpekapasiteten bedres. Eksempler pa
slike aktiviteter er rask gange, stavgang, jog-
ging/leping, sykling, svemming, skigding,
turorientering, ulike former for dans, gym-
nastikk til musikk, aerobics, tennis, badmin-
ton, squash, vekttrening mv.

Variert styrketrening med vekter er en ef-
fektiv treningsform nér det gjelder & oppna
gunstigere kroppssammensetning, dvs. ekt
fettfri kroppsmasse og redusert fettmasse
med okt hvilestoffskifte til folge. Det er sale-
des observert redusert abdominal fettmasse
(bukfedme) hos bade menn og kvinner etter
16 ukers allsidig styrketrening (32, 33).
Konseptet i slike styrketreningsopplegg er at
den ytre belastning er konstant i hele beve-
gelsesbanen og at belastningen okes gradvis
gjennom treningsperioden. Det er imidlertid
viktig at styrketreningen individualiseres,
dvs. at gvelser, antall sett, repetisjoner og
treningshyppighet bestemmes ut fra den
enkeltes forutsetninger.

Aldri for sent

A veere regelmessig fysisk aktiv i unge ar er
viktig for helsen. Men det betyr ikke at man
har skaffet seg en vedvarende beskyttende
virkning i forhold til for eksempel hjerte- og
karsykdommer dersom man i voksen alder
hengir seg til fysisk passivitet. Pa den annen
side er det dokumentert at det & oke det fysis-
ke aktivitetsnivaet, selv etter ar med sedat
livsstil, har gunstig effekt pa helsen. Séledes
har Paffenbarger og medarbeidere (28) og
Erikssen og medarbeidere (34) vist at de
som ble mer fysisk aktive eller gkte sin aero-
be kapasitet, hadde redusert dedelighet sam-
menliknet med dem som forble fysisk inak-
tive. Dette forholdet var til stede ogsa for
dem som gkte sitt fysiske aktivitetsniva forst
etter 60 ars alder.

Flere undersekelser har vist at det er mu-
lig & vedlikeholde muskelstyrken langt opp i
arene og at svake gamle er i stand til & gjen-
nomfere relativt intensive styrketrenings-
programmer. Det er sdledes registrert en ok-
ning i maksimal muskelstyrke pé hele 227 %
etter bare 12 ukers trening. I 15 studier var
den gjennomsnittlige ekning av maksimal
muskelstyrke pa ca. 70% i ulike muskel-
grupper. Forsegkspersonene var mellom 60
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og 98 ar, og trente ca. tre ganger i uken i mel-
lom atte og 50 uker. Treningsintensiteten var
forskjellig, men jo heyere intensitet, desto
storre forbedring (35, 36). @kt muskelstyrke
gir seg utslag i okt ganghastighet, bedret ba-
lanse og evne til & gé i trapper, redusert bruk
av stokk og ekt spontan fysisk aktivitet (16,
37, 38). Det er saledes aldri for sent a starte
regelmessig mosjon.

Konklusjon

— For inaktive voksne vil daglig fysisk akti-
vitet av moderat intensitet tilsvarende et
energiforbruk pa om lag 150 kcal (630 kJ) gi
en betydelig helsegevinst. Dette tilsvarer for
eksempel om lag 30 minutters rask gange.
Dokumentasjonen er overbevisende.

— Aktivitetene kan deles opp i mindre bolker
med fysisk aktivitet i lopet av dagen, for ek-
sempel av 5—10 minutters varighet. Doku-
mentasjonen er sannsynlig.

— En okning i aktivitetsniva utover dette vil
gi en ytterligere helsegevinst. Dokumenta-
sjonen er overbevisende.

— Variert fysisk aktivitet som inkluderer
kroppens store muskelgrupper anbefales.

— Effekten av regelmessig fysisk aktivitet er
praktisk talt like god hos eldre som hos yng-
re, og de samme generelle anbefalinger gjel-
der derfor for eldre.

Litteratur

1. Scientific evidence and judgement. World
Cancer Research Fund and American Institute for
Cancer Research. Food, nutrition and the preven-
tion of cancer: a global perspective. Washington
D.C.: American Institute for Cancer Research,
1997.

2. Bouchard C, Shephard RJ, Stephens T. Phys-
ical activity, fitness and health. Concensus state-
ment. Champaign, IL: Human Kinetics Publish-
ers, 1993.

3. Dietz WH. The role of lifestyle in health: the
epidemiology and consequences of inactivity.
Proc Nutr Soc 1996; 55: 829—-40.

4. Bouchard C, Shephard RJ, Stephens T, red.
Physical activity, fitness, and health: international
proceedings and concensus statement. Cham-
paign, IL: Human Kinetics, 1994.

5. Vuori I, Fentem P, Svoboda B, Patriksson G,
Andreff W, Weber W. The significance of sport
for society. Health, socialisation, economy. Stras-
bourg: Council of Europe Press, 1995.

4. US Department of Health and Human Service.
Physical activity and health: a report of the Sur-
geon General. Atlanta, GA: Centers for Disease
Control and Prevention, 1996.

7. Thune I, Smeland S. Kan fysisk aktivitet fore-
bygge kreft? Tidsskr Nor Lageforen 2000; 120:
3168-72.

8. Martinsen EW. Fysisk aktivitet for sinnets
helse. Tidsskr Nor Legeforen 2000; 120:
3054-6.

9. Stremme SB, Anderssen SA, Hjermann I,
Sundgot-Borgen J, Smeland S, Mahlum S et al.
Fysisk aktivitet og helse — anbefalinger. SEF-rap-
port nr. 2/2000. Oslo: Statens rad for ernering og
fysisk aktivitet, 1981: 53-7.

10. Haskell WL. Health consequences of phys-
ical activity: understanding and challenges re-
garding dose response. Med Sci Sports Exerc
1994; 26: 649—-60.

11. American College of Sports Medicine. The
recommended quantity and quality of exercise for
developing and maintaining cardiorespiratory
and muscular fitness in healthy adults. Med Sci
Sports Exerc 1990; 22: 265—-74.

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 17, 2001, 121

12. Blair SN, Kohl HW, Paffenbarger RS, Clark
DG, Cooper KH, Gibbons LW. Physical fitness
and all-cause mortality: a prospective study of
healthy men and women. JAMA 1989; 262:
2395-401.

13. Després J-P, Lamarche B. Low-intensity en-
durance exercise training, plasma lipoproteins
and the risk of coronary heart disease. J Intern
Med 1994; 236: 7-22.

14. Ainsworth B, Haskell WL, Leon AS, Jacobs
DR jr., Montoye HJ, Sallis JF et al. Compendium
of physical activities: classification of energy
costs of human physical activities. Med Sci
Sports Exerc 1993; 25: 71-80.

15. Pate RR, Pratt M, Blair SN, Haskell WL,
Macera CA, Bouchard C et al. Physical activity
and public health. A recommendation from Cen-
ters for Disease Control and Prevention and the
American College of Sports Medicine. JAMA
1995; 273: 402-7.

16. Fiatarone MA, O’Neill EF, Ryan ND, Clem-
ents KM, Solares GR, Nelson ME et al. Exercise
training and nutritional supplementation for phys-
ical frailty in very elderly people. N Engl J Med
1994; 330: 1769-75.

17. Leon AS. Physical activity and cardiovas-
cular health: a national consensus. Champaign,
IL: Human Kinetics, 1997.

18. Manson JE, Hu FB, Rich-Edwards JW, Col-
ditz GA, Stampfer MJ, Wilett WC et al. A pro-
spective study of walking as compared with vig-
orous exercise in the prevention of coronary heart
disease in women. N Engl J Med 1999; 341:
650-38.

19. Hein HO, Suadicani P, Gyntelberg F. Phys-
ical fitness of physical activity as a predictor of
ischaemic heart disease? A 17 year follow-up in
the Copenhagen Male Study. J Intern Med 1992;
232: 471-9.

20. Haapanen N, Miilunpalo S, Vuori I, Oja P,
Pasanen M. Characteristics of leisure-time phys-
ical activity associated with decreased risk of pre-
mature all-cause and cardiovascular disease mor-
tality in middle-aged men. Am J Epidemiol 1996;
143: 870-80.

21. Paffenbarger RS, Hyde RT, Wing AL, Hsich
C-C. Physical activity, all-cause mortality, and
longevity of college alumni. N Engl J Med 1986;
314: 605-13.

22. Leon AS, Connett J, Jacobs DR, Rauramaa
R. Leisure-time physical activity levels and risk
of coronary heart disease and death. The Multiple
Risk Factor Intervention Trial. JAMA 1987; 256:
2388-95.

23. Helmrich SP, Ragland DR, Leung RW, Paf-
fenbarger RS. Physical activity and reduced oc-
currence of non-insulin-dependent diabetes mel-
litus. N Engl J Med 1991; 325: 147-52.

24. Blair SN, Booth M, Gyarfas I, Iwane H, Mar-
ti B, Matsudo V et al. Developement of public
policy and physcial activity initiatives interna-
tionally. Sports Med 1995; 21: 157—63.

25. Vuori I, Andersen LB, Cavill N, Marti B,
Sellier P. Physical activity and cardiovascular
disease prevention in the European Union. Brus-
sel: European Heart Network, 1999.

26. Murphy MH, Hardman AE. Training effects
of short and long bouts of brisk walking in seden-
tary women. Med Sci Sports Exerc 1998; 30:
152-7.

27. Pratt M. Benefits of lifetyle activity vs struc-
tured exercise. JAMA 1999; 281: 375-6.

28. Paffenbarger RS, Hyde RT, Wing AL, Lee
I-M, Jung DL, Kampert JB. The association of
changes in physical activity level and other life-
style characteristics with mortality among men.
N Engl ] Med 1993; 328: 538—45.

29. Dunn AL, Marcus BH, Kampert JB, Garcia
ME, Kohl HW, Blair SN. Comparison of lifestyle
and structured interventions to increase physical
activity and cardiorespiratory fitness. A random-
ized trial. JAMA 1999; 281: 327-34.

30. Borg G. Borg’s perceived exertion and pain
scales. Champaign, IL: Human Kinetics Publish-
ers, 1998.

31. Saltin B, Helge JW. Skeletmuskulaturens
metabolske kapasitet og sundhed. Ugeskr Lager
2000; 162: 2159-64.
32. Treuth MS, Ryan AS, Pratley AS, Rubin
MA, Miller JP, Nicklas BJ et al. Effects of
strength training on total and regional body com-
position in older men. J Appl Physiol 1994; 77:
614-20.
33. Treuth MS, Hunter GR, Kwakwa-Szabo T,
Weinsier RL, Goran MI, Berland L. Reduction in
intra-abdominal adipose tissue after strength
training in older women. J Appl Physiol 1995; 78:
1425-31.
34. Erikssen G, Liestol K, Bjornholt J, Thaulow
E, Sandvik L, Erikssen J. Changes in physical fit-
ness and changes in mortality. Lancet 1998; 352:
759-62.
35. Kirkendall DT, Garrett WE jr. The effects of
aging and training on skeletal muscle. Am J
Sports Med 1998; 26: 598—602.
36. Puggard L. Muskelfunktion hos zldre.
Ugeskr Laeger 2000; 162: 2198—200.
37. Ades PA, Ballor DL, Ashikaga T, Utton JL,
Sreekumaran K. Weight training improves walk-
ing endurance in healthy elderly persons. Ann In-
tern Med 1996; 124: 568—-72.
38. Brown AB, McCartney N, Sale DG. Positive
adaptations to weight-lifting training in the eld-
erly. J Appl Physiol 1990; 69: 1725-33.

@)

=
Fragmin.

dalteparin sodium
PHARMACIA

Medisin og vitenskap 2041



