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1 Forord 

Denne rapport omhandler en del af det indledende arbejde inden for området kost og 

fysisk aktivitet, som blev sat i gang som følge af Regeringens Folkesundhedsprogram 

1999-2008. Her hedder det i initiativ 5.1: "Indsatsen på kost- og motionsområdet skal, 

hvor det er naturligt og hensigtsmæssigt, sammenkædes, så den personlige sundheds-

mæssige effekt fremmes mest muligt" 

 

For at undersøge om der er et videnskabeligt grundlag for denne sammenkobling nedsat-

te Fødevaredirektoratet en arbejdsgruppe.  

 

Rapporten er skrevet ud fra en litteraturgennemgang. Cand. scient., ph.d. Jørn Wulff 

Helge (Københavns Universitet) har skrevet afsnittene omhandlende interaktionen mel-

lem kost og fysisk aktivitet og sammenhængen med de enkelte sygdomme. Bromatolog, 

ph.d. Gert Allan Nielsen (Kræftens Bekæmpelse) har skrevet rapportens del 2. Cand. 

brom. Sisse Fagt (Fødevaredirektoratet) har bidraget med afsnittet om status for og ud-

vikling af kost i Danmark, mens cand. scient. Karen Lorenzen (Sundhedsstyrelsen) har 

bidraget til afsnittet om status og udvikling for fysisk aktivitet. 

 

Arbejdsgruppen bestod af:  

Professor, dr. med. Michael Kjær (Bispebjerg Hospital) 

Lektor, dr. med. Lars Bo Andersen (Københavns Universitet) 

Professor, dr. med. Arne Astrup (Forskningsinstitut for Human Ernæring) 

Seniorforsker, ph.d. Anne Tjønneland (Kræftens Bekæmpelse) 

Professor, dr. med. Bengt Saltin (Rigshospitalet) 

Lektor, ph.d. Christian Mølgaard (Forskningsinstitut for Human Ernæring) 

Cand. scient. Michael Strube (Fødevaredirektoratet) 

Cand. scient. Jeppe Matthiessen (Fødevaredirektoratet) 

Cand. scient., ph.d. Lone Banke Rasmussen (Fødevaredirektoratet) 

Afdelingsforstander, læge Lars Ovesen (Fødevaredirektoratet) 

 

Sidsnævnte var formand for gruppen. Alle i arbejdsgruppen har bidraget til rapporten, 

herunder med faglig vurdering af den samlede rapport. 
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2 Resumé 

2.1 Resumé af del 1 
Status og udvikling for kost og fysisk aktivitet i Danmark 

Der er gennem de sidste 50 år sket store ændringer i danskernes fødevarevalg og 

kostsammensætning. Danskerne har aldrig tidligere haft så stort udvalg af fødevarer og 

så stor købekraft. I de senere år er der sket en nedgang i danskernes fedtindtag, først og 

fremmest som følge af et nedsat indtag af fedtstoffer, men fedtindholdet i kosten ligger 

fortsat over det anbefalede. Frugt- og grøntindtaget er øget blandt både børn og voksne, 

men der spises fortsat mindre end anbefalet. Børns indtag af søde drikke og slik er øget, 

og det har medført at mange børn har et alt for stort sukkerindtag.   

 

Det fysiske aktivitetsmønster har også ændret sig igennem de seneste årtier. Generelt er 

de aktive blevet mere aktive, mens der totalt set er blevet flere stillesiddende timer i 

danskernes liv, blandt andet som følge af udbredelsen af stillesiddende arbejde. På trods 

af at andelen af danskere, der dyrker motion i fritiden tilsyneladende ser ud til at være 

steget, er der store grupper i samfundet, hvor det stillesiddende arbejde ikke kompense-

res af øget fysisk aktivitet i fritiden. Objektive mål i form af kondital synes også at un-

derbygge at denne udvikling har fundet sted. Et alvorligt problem er, at de dårligste yng-

re børns kondition er blevet endnu dårligere i løbet af de seneste 15 år. 

 

Kostvaner og fysisk aktivitet i fritiden er forbundet med hinanden i den danske befolk-

ning. Et højere fritidsaktivitetsniveau er associeret til et højere indtag af frugt og grønt 

og et lavere indtag af fedt, herunder hårdt fedt. Det indikerer, at lever man sundt på et 

område, er der større sandsynlighed for, at man også gør det på et andet område. 

 

Overvægt 

En kost med højt indhold af fedt, sukker i opløst form og alkohol øger risikoen for over-

vægt og fedme. Ligeledes nedsætter en kost med lavt fedtindhold og et højt indhold af 

stivelses- og fiberrige kulhydrater og protein risikoen for vægtøgning og fedme. Et højt 

fysisk aktivitetsniveau, dvs. en PAL værdi over 1,8 (et energiniveau på 1,8 gange hvile-

stofskiftet) svarende til et ekstra energiforbrug på 6-8 MJ pr. uge kan forhindre eller be-

grænse en forøgelse af total kropsfedt samt bugfedt. Et vægttab induceret af kosten kan 

optimeres ved, at det kombineres med øget fysisk aktivitet. Kombineres kostændringer 

og øget fysisk aktivitet kan man endvidere begrænse tab af muskelvæv, som ellers er 

observeret ved kostændringer alene. Fysisk aktivitet ser endvidere ud til at være vigtig 

for at forhindre en stigende kropsvægt. 
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Type 2 diabetes 

Kostændringer, som resulterer i et vægttab, og øget fysisk aktivitet nedsætter hver for 

sig risikoen for type 2 diabetes. Kombineres kostændringer og fysisk aktivitet findes en 

bedre respons på risikoparametre end ved en af interventionerne alene. Ligeledes har 

kombinationen af kostændringer og øget fysisk aktivitet ført til en nedsat risiko for udvik-

ling af type 2 diabetes hos personer med nedsat glukosetolerance. Der er tilmed doku-

menteret en mere markant effekt af samtidige ændringer i kosten og af fysisk aktivitet 

end af medicinsk behandling. 

 

Hjerte-karsygdom 

En kost med lavt indhold af mættet fedt nedsætter risikoen for hjerte-karsygdom. Højt 

indtag af frugt og grønt synes også at nedsætte risikoen. En kost med højt indhold af fisk 

samt frugt og grøntsager nedsætter endvidere risikoen for blodprop i hjertet hos perso-

ner, der tidligere har haft en blodprop. Fysisk aktivitet nedsætter risikoen for iskæmisk 

hjertesygdom. Der er fundet en dosis-virkningssammenhæng gennem hele spektret af 

aerobe aktiviteter, men den største effekt opnås ved at gå fra at være helt inaktiv til at 

have et moderat aktivitetsniveau. Øget fysisk aktivitet kombineret med en kost med ned-

sat fedtindhold kan bedre lipoproteinsammensætningen i blodet sammenlignet med en af 

interventionerne alene. Der har ikke været udført undersøgelser angående interaktion af 

kostændringer og ændringer i den fysiske aktivitet på forekomsten af iskæmisk hjerte-

sygdom. 

 

Kostændringer til en kost med højere indhold af frugt og grøntsager og lavere indhold af 

kød samt af mættet fedt har vist sig at kunne nedsætte blodtrykket. Fysisk aktivitet ved 

moderat intensitet kan sænke blodtrykket hos hypertensive, og risikoen for at udvikle 

hypertension er større for inaktive end for fysisk aktive personer. Interventioner, hvor 

kostændringer og øget fysisk aktivitet kombineres synes at have større blodtrykssæn-

kende effekt end interventioner med kostændringer eller fysisk aktivitets ændringer ale-

ne 

 

Kræft 

Eftersom kun få studier har belyst, hvorvidt kost og fysisk aktivitet kombineret har en 

effekt på forebyggelsen af kræft er det ikke muligt at drage endelige konklusioner. Ne-

denfor er gennemgået effekten af kost og fysisk aktivitet for de kræftformer, hvor der er 

fundet en ætiologisk betydning af både kost og fysisk aktivitet: 

Brystkræft Risikoen stiger ved vægtstigning i voksenalderen og fedme. Endvidere øger 

daglig indtagelse af alkohol risikoen. Fysisk aktivitet nedsætter risikoen for brystkræft.  

Tyktarmskræft Overvægt øger risikoen for tyktarmskræft ligesom en høj indtagelse af 

rødt og stegt kød ser ud til at øge risikoen, mens det antages, at en kost med mange 
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grøntsager og fibre beskytter. Fysisk aktivitet nedsætter risikoen. Størst risiko er fundet 

hos personer med høj energiindtagelse og højt BMI, som samtidig var fysisk inaktive. 

Lungekræft Et højt indtag af frugt og grøntsager beskytter muligvis mod lungekræft. 

Prostatakræft Kostens betydning for udviklingen af kræft i prostata er endnu uafklaret. 

Fysisk aktivitet kan muligvis virke beskyttende.  

Livmoderhulekræft Resultatet af case-control studier antyder, at høj indtagelse af mæt-

tet/animalsk fedt og lav indtagelse af frugt og grøntsager øger risikoen. Fysisk aktivitet 

virker muligvis beskyttende. 

 

Sygdomme i bevægepparatet 

Osteoporose (knogleskørhed) er ledsaget af tab af kalcium fra knoglen. I interventions-

undersøgelser med børn og unge ses en positiv effekt af kalciumtilskud på 

knoglemineralindholdet, men nogle år efter interventionen er der generelt ikke længere 

effekt. Dokumentationen for en effekt af kalciumtilskud på frakturraten er ikke 

overbevisende. Vitamin D-mangel hos ældre regnes for en medvirkende faktor ved 

osteoporose, mens svær vitamin D-mangel under vækst giver rachitis (engelsk syge). 

Vitamin D er også vigtig for muskelfunktionen. Vitamin D-mangel er formentlig hyppig 

hos ældre. Vitamin K´s rolle for knoglerne er endnu uafklaret. 

 

Fysisk aktivitet kan påvirke knogletætheden, og risikoen for hoftefraktur er mindre hos 

fysisk aktive end hos inaktive. Der er en interaktion af proteinindtag og fysisk aktivitet, 

idet tidspunkt for proteinindtaget samt mængden af protein har betydning for effekten af 

fysisk aktivitet i forhold til at opbygge og vedligeholde muskelmasse. Kalciumindtagelse 

og samtidig fysisk aktivitet er positivt associeret til knogletætheden. Der er studier, som 

antyder en interaktion mellem vitamin D-receptorgenotype og fysisk aktivitet. 

 

Infektionssygdomme 

Svær underernæring medfører nedsat immunfunktion med større risiko for infektioner. 

Fedme ser ligeledes ud til at øge risikoen for infektioner. Fedttypen og flere mikronæ-

ringsstoffer har betydning for immunsystemet, men generelt er der ikke positiv effekt på 

immunsystemet ved at indtage større mængder af mikronæringsstoffer end de anbefale-

de hos personer i normal ernæringstilstand. Moderat fysisk aktivitet fører til en styrkelse 

af immunforsvaret og dermed færre infektionssygdomme. Der er ikke beskrevet interak-

tion mellem kost og fysisk aktivitet på infektionssygdomme. 

 

Mental sundhed og velvære 

Der har været udført få undersøgelser inden for området kost og livskvalitet, og ingen 

hos raske personer uden sygdomsrisiko. Kostændringer, der fører til en sundere kost, ser 

ikke ud til at påvirke livskvaliteten hos personer med risiko for hjerte-karsygdomme. Der 

er ikke tilstrækkelig viden til at kunne identificere den optimale type, intensitet og 
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mængde af fysisk aktivitet til at forbedre den mentale sundhedstilstand, men fysisk akti-

vitet kan mindske anspændthed og halvere risikoen for depression. Ved intervention med 

både sund kost og øget fysisk aktivitet har man, bortset fra en bedre selvopfattelse, ikke 

kunnet måle ændringer i livskvaliteten. 

 

Utilsigtede konsekvenser af sund kost og fysisk aktivitet 

Der er ikke dokumentation for, at oplysninger om at begrænse fedtindtaget kan føre til 

spiseforstyrrelser. Udvisning af "risikoadfærd", som overdreven fokusering på kropsvægt, 

kan muligvis øge risikoen for udvikling af en spiseforstyrrelse. Udførelsen af fysisk aktivi-

tet medfører en akut forøget risiko for kredsløbsmæssige komplikationer herunder plud-

selig uventet død, som dog mere end opvejes af en reduceret risiko i den resterende del 

af døgnet. Intens eller langvarig motionsudøvelse fører til øget risiko for infektion i timer 

til dage efter aktivitet. Den mest almindelige utilsigtede effekt af øget fysisk aktivitet er 

akutte eller kroniske idrætsskader, som i Danmark forekommer i et antal på ca. 750.000 

om året. Selvom udgifter til behandling af idrætsskader er betydelige, synes de dog kun 

at udgøre en mindre del af de omkostningsbesparelser som til gengæld kan opnås pga. 

træningens sygdomsforebyggende effekt. Der er på dette område ikke tilstrækkelig bag-

grund for at diskutere, hvorvidt en mulig interaktion af kost og fysisk aktivitet har utilsig-

tede konsekvenser. Når anbefalingerne til sunde kostvaner og et fornuftigt fysisk aktivi-

tetsniveau overdrives og ikke sættes i sammenhæng med personens basale funktion og 

specifikke behov, er der risiko for at udvikle en spiseforstyrrelse, hvor personens kost og 

fysiske aktivitetsniveau i kombination med anden risikoadfærd kan blive sundhedsfarlig. 

 

Konklusion 

Kombinationen af sund kost og regelmæssig fysisk aktivitet ser ud til have større effekt 

end kost eller fysisk aktivitet alene i forhold til forebyggelse og behandling af en række 

hyppigt forekommende sygdomme/tilstande, der er forbundet med vor livsstil. Det drejer 

sig om overvægt, diabetes type 2 og forhøjet blodtryk. For flere af de øvrige kroniske 

sygdomme såsom hjerte-karsygdom, forskellige kræftformer, sygdomme i bevægeppara-

tet, infektionssygdomme samt mental sundhed og velvære er det ikke muligt at drage 

endelige konklusioner, da kun få studier har belyst interaktionen mellem kost og fysisk 

aktivitet. Ud fra de undersøgelser, der har været udført inden for områderne kost og fy-

sisk aktivitet alene, forekommer det sandsynligt, at kost og fysisk aktivitet også virker 

bedre sammen end hver for sig. Så længe anbefalingerne til sund kost og fysisk aktivitet 

ikke overdrives synes risikoen for at udvikle risikoadfærd, der kan blive sundhedsfarlig, 

ikke at være til stede. Relevansen af at kæde kost og fysisk aktivitet tættere sammen i 

forebyggelses og behandlings øjemed synes åbenbare, idet WHO har beregnet, at i 2020 

vil 70% af alle sygdomme, der medfører døden, være livsstilsrelaterede. 
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2.2 Resumé af del 2 
Temaet for rapportens del 2 er samspillet mellem sund kost og fysisk aktivitet. Der er 

mange ligheder mellem de to adfærdsformer ”at spise” og at være ”fysisk aktiv”. Begge 

ting er noget alle mennesker gør dagligt og som oftest ikke reflekteret og slet ikke sund-

hedsreflekteret. Det er generelt forbundet med velvære at kunne spise, når man er sul-

ten og at kunne bevæge sig ved egen kraft. Begge aktiviteter foregår ofte i en social 

sammenhæng. Spisning i familien og fysisk aktivitet sammen med andre. 

 

Det er dog også aktiviteter, der i stigende grad flyttes fra familien til det ”offentlige rum”. 

Kantiner på arbejdspladser, fast-food industrien, restauranter og caféer overtager og 

kommercialiserer hjemmets rolle. Den del af de fysiske aktiviteter, der er sundhedsrela-

teret og bevidst, udøves ofte i klubber, centre eller på skovstier. Der er således god 

grund til at se på, hvordan de to adfærdsformer spiller sammen.  

 

Sammenfattende viser litteraturgennemgangen af adfærdslitteraturen: 

• At de to livsstilsfaktorer "fysisk aktivitet" og "sund kost" adfærdsmæssigt hænger 

sammen på en række områder. 

• At en samtidig indsats for at fremme fysisk aktivitet og kost, ikke sker på bekostning 

af hverken den ene eller den anden adfærd.  

• Der er ikke studier, der dokumenterer egentlig synergistisk effekt på adfærden ved at 

sammenkoble kost og motion i det sundhedsfremmende arbejde.  

 

Der er forskellige måder hvorpå en sammenhæng mellem kost og fysisk aktivitet kan 

medieres: 

 

Kroppens reaktion 

• Kort- og langtidsændringer i appetitten i forbindelse med øget fysisk aktivitet. 

• Øget behov for energi og mikronæringsstoffer ved hård fysisk aktivitet.  

• Øget fysisk aktivitet giver mulighed for at spise mere og måske mere fedtrig kost 

uden at tage på i vægt. 

• Ubevidste ændringer i madpræferencer i forbindelse med øget fysisk aktivitet. Fx 

præferencer for kulhydratrig eller fedtrig kost i forbindelse med øget fysisk aktivitet.   

• Bedre fysisk formåen ved rigtige kostvalg. Både hos de velovervejede konkurrence-

idrætsmænd hvor kostplaner skal give resultater og på det knap så velovervejede 

plan, hvor motionisten fx har det godt med bananer eller undlader kaffe, når de løbe-

træner. 
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Ændret kropsbevidsthed 

Bevidste ændringer i kostvaner og fysisk aktivitet påvirker den enkelte til en større op-

mærksomhed på kroppen.  

 

Vægttab  

Vægttab kan i sig selv gøre det lettere at være fysisk aktiv, uanset om vægttabet i første 

omgang er forårsaget af kostændringer eller af øget fysisk aktivitet.  

 

Udover den direkte sammenhæng hvor forhold i selve kroppen medierer samspillet mel-

lem kost og fysisk aktivitet er der indirekte sammenhænge. Fælles underliggende – of-

test socialkognitive faktorer - er bestemmende for ændringer i såvel kostvaner som i fy-

sisk aktivitetsniveau. Den enkeltes opfattelse af at have tid, økonomi, sikkerhed, oplevel-

ser med motion i skolen, familiær og genetisk disposition, sundhedsopfattelse, kropsop-

fattelse og generel social deltagelse er blandt de forhold, der - i velplanlagte studier - har 

vist sammenhæng med fysisk aktivitet.  

 

Adskillige kognitive forhold viser stor sammenhæng med såvel fysisk aktivitet som sund 

kost. Det er af betydning, om man er ”indrestyret” – har mest tendens til at tage vare på 

og ansvar for egne handlinger - eller om man er ”ydrestyret” - lader udefrakommende 

forhold dominere. Indrestyrede vælger sundere end ydrestyrede. Det har også betyd-

ning, om man forventer at kunne gennemføre den pågældende adfærdsændring eller ej, 

hvilken uddannelse og social status man har, og om man generelt tror på en sundheds-

mæssig ”effekt” af selv at gøre noget for helbredet. Alle disse ting skal selvfølgelig være i 

overensstemmelse med ens selvopfattelse for at virke. 

 

”Social kompetence” – fx målt ved deltagelse i foreningsliv, at stemme, være aktiv i det 

nære demokrati eller den lokale kirkelige organisation - har vist sig at hænge sammen 

med sundhedsvaner.  

 

Det at have et solidt socialt netværk, og evt. støtte fra samlever eller ægtefælle hænger 

ofte sammen med en sundere livsstil. Det at miste den støtte kan i særlig grad virke ne-

gativt på sundhedsvaner. 

 

Familiens traditioner og adfærd på området har stor indflydelse på børns vaner. Men må-

ske mindre end man skulle tro på voksenlivets adfærd.  

 

Der findes kun få studier af mekanismerne bag sammenhænge mellem lokale, kulturelle 

og politiske forhold. Nyere studier peger på lokalområdets beskaffenhed som prædiktor 

for beboernes sundhedsvaner. Er der trygt at være, er folk engagerede, er der parker, 
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biblioteker etc., som under et er den ”sociale kapital”, folk besidder ved at bo i et be-

stemt område. 

 

Størst effekt ses ved indsatser, der er baseret på en god teori, og på målgruppesegmen-

tering med efterfølgende programdiffferentiering. Det er et kardinalpunkt, at det lykkes 

at få stor deltagelse og at deltagerne holder fast i planen. Der er mange ”settings” som 

kan anvendes, lokalmiljøet, skolen, den praktiserende læge, organiserede motions- og 

sportsklubber, men også mere fleksible indsatser ”motion på video suppleret med feed-

back i form af breve” etc. har virket. 

 

Der er mindre målelig effekt af de store kombinerede livsstilsindsatser i lokalsamfund og 

af massemediekampagner. 

 

Perspektiver  

Mange har ændret adfærd i positiv retning, men i store dele af befolkningen er det ikke 

lykkedes at påvirke adfærden i væsentlig grad. Fokus har ligget på formidling af viden 

om sundhedseffekt og meget mindre på at ændre de forhold, der fremmer eller hindrer 

adfærdsændringer. Det gælder både på individniveau og på det strukturelle niveau. 

Sundhedsfremmende miljøer er den bund, der kan gøre det sunde valg til det lette valg. 

Det er den enkelte, der vælger, men det er miljøet, der former valgmulighederne og på-

virker valgretningen. Det er stadig viden, der mangler - både viden om sundhedseffekter 

og praksisviden.   

 

Der er brug for politisk, kulturel og lokal facilitering af det sunde valg. Man kan komme 

langt med strukturelle forandringer i form af bedre udbud, der hvor det offentlige har 

ansvaret for den kost, der spises, øget tilgængelighed af mulighederne for at vælge at 

spise sundt og dyrke motion. Flere idrætstimer i folkeskolen og ikke mindst på ungdoms-

uddannelserne. Sammenkobling af betaling til bedriftsundhedstjenesten med virksomhe-

ders sundhedsfremmende aktiviteter, cykelvenlige kørselsfradrag, cykelstier – listen er 

lang og der er mange ting i gang allerede. 

 

Generelt kan det konkluderes, at der på samme tid skal satses på at gøre den individuel-

le rådgivning skræddersyet til den enkeltes behov. Personrelevant ekspertviden er nøgle-

ordet. Her kan computeren og internettet støtte den traditionelle personlige rådgivning. 

Samtidigt skal der tænkes i strukturelle forandringer på alle niveauer. Det kan i vid ud-

strækning anbefales at sammentænke fysisk aktivitet og sund kost, hvor det er muligt. 
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3 Indledning 

En sund kost og regelmæssig fysisk aktivitet er hver for sig væsentlige faktorer for at 

opnå og bibeholde en sund og rask krop. Denne rapport opsummerer dels kostens og 

dels den fysiske aktivitets sammenhæng med en række sygdomme. Fokus er imidlertid 

lagt på om der er en vekselvirkning (interaktion) mellem kost og fysisk aktivitet, altså 

om kombinationen af en sund kost og regelmæssig fysisk aktivitet virker bedre end kost 

og fysisk aktivitet alene. Denne rapport fokuserer primært på den litteratur, der er cen-

tral og betydende for området. 

 

 

Figur 1: Skematisk fremstilling af koblingen mellem kost og fysisk aktivitet og de for-

skellige emner for denne rapport og den potentielle kobling til fysiologiske risikofaktorer. 

Forkortelser: PAI: Plasminogen Activator Inhibitor, SHBG: Sex hormone binding globulin, 

LDL/HDL: Low density lipoprotein/high density lipoprotein. 

 

Rapporten indledes med et afsnit om, hvordan danskernes kostvaner og fysisk aktivitets-

vaner ser ud nu, og hvordan disse har ændret sig over tid. Rapporten er derefter opdelt i 

to hoveddele: Del 1 omhandler sammenhængen mellem henholdsvis kost og fysisk akti-

vitet samt kombinationen kost og fysisk aktivitet på forskellige sygdomme. Afsnittene om 

overvægt, type 2 diabetes, hjerte-karsygdomme (hypertension), kræft samt forhold ved-
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rørende bevægeapparatet starter med et afsnit om forekomst og udvikling af sygdom-

men i Danmark. Del 2 handler om adfærd: Hvad er det, der påvirker vores holdninger, 

vaner, handlinger m.m. når det gælder kost og fysisk aktivitet? 

 

De første sygdomme, som er behandlet i rapporten: overvægt, diabetes mellitus type 2 

og hjerte-karsygdomme kaldes under et for metabolsk relaterede sygdomme, eller det 

metaboliske syndrom. Det dækker over, at det er en gruppe sygdomme, som er associe-

ret med ændringer i energiomsætning og kredsløb. De fleste af disse sygdomme har flere 

årsager, hvoraf nogle er fælles for alle sygdommene. Man kan diskutere om overvægt og 

hypertension på linie med dårlig kondition er selvstændige sygdomme, eller blot tilstan-

de, som øger risikoen for egentlig sygdom. I rapporten er valgt at give hver af de oven-

nævnte sygdomme/tilstande et selvstændigt kapitel, da der findes en del litteratur inden 

for alle disse områder. Der er ikke noget selvstændigt kapitel for dårlig kondition, da det 

omtales i rapporten de steder, hvor det er fundet relevant. 

 

Begrebet fysisk aktivitet omfatter alle aktiviteter, hvor anvendelse af skeletmuskulaturen 

forårsager et øget energiforbrug. Begrebet træning anvendes, når der er tale om mere 

struktureret fysisk aktivitet, som det ofte er tilfældet i interventionsundersøgelser. Desu-

den bruges begreber som motion, sport og idræt synonymt om struktureret fysisk aktivi-

tet, der ofte foretages med sundhed eller forbedring af fysisk form for øje. Begrebet lødig 

kost indgår også i rapporten. Hvor det ikke er defineret i relation til den undersøgelse, 

der beskrives, dækker det generelt over en kost med en makronæringsstofsammensæt-

ning i overensstemmelse med næringsstofanbefalingerne, dvs. en kost med et fedtind-

hold på max. 30 % af energien. 
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4 Status og udvikling for kostsammen-
sætning og fysisk aktivitet i Danmark 

Resumé 

Der er gennem de sidste 50 år sket store ændringer i danskernes fødevarevalg og kost-

sammensætning. Danskerne har aldrig haft så stort udvalg af fødevarer og så stor købe-

kraft. I de senere år er der sket en nedgang i danskernes fedtindtagelse, først og frem-

mest som følge af et nedsat indtag af fedtstoffer, men fedtindholdet i kosten ligger fort-

sat over det anbefalede. Frugt- og grøntindtaget er øget blandt både børn og voksne, 

men der spises fortsat mindre end anbefalet. Børns indtag af søde drikke og slik er øget, 

og det har medført at mange børn har et alt for stort sukkerindtag.   

 

Det fysiske aktivitetsmønster har også ændret sig igennem de seneste årtier. Generelt er 

de aktive blevet mere aktive, mens der totalt set er blevet flere stillesiddende timer i 

danskernes liv, blandt andet som følge af udbredelsen af stillesiddende arbejde. Der er 

store grupper i samfundet, hvor det stillesiddende arbejde ikke kompenseres af øget fy-

sisk aktivitet i fritiden, på trods af, at andelen af danskere, der dyrker motion i fritiden, 

tilsyneladende ser ud til at være steget. Objektive mål i form af kondital synes også at 

underbygge, at denne udvikling har fundet sted. Det er et alvorligt problem, at de dårlig-

ste yngre børns kondition er blevet endnu dårligere i løbet af de seneste 15 år. 

 

Både hvad angår kostdata og data om fysisk aktivitet er der nogle metodologiske be-

grænsninger, der bør tages højde for, når man vurderer ændringer i kostindtag og i fy-

sisk aktivitet. 

 

Kostvaner og fysisk aktivitet i fritiden er forbundet med hinanden, især hos mænd og 

yngre kvinder. Et højere aktivitetsniveau i fritiden er associeret til et højere indtag af 

frugt og grønt og et lavere indtag af fedt, herunder hårdt fedt. Det indikerer, at lever 

man sundt på et område, er der større sandsynlighed for, at man også gør det på et an-

det område. 

 

4.1 Status og udvikling for kostens sammensætning 
Metodologiske betragtninger 

Status og udvikling i danskernes fødevareforbrug beskrives bedst ud fra tal fra Danmarks 

Statistik over forsyningen af fødevarer og ud fra tal fra Fødevaredirektoratets landsdæk-

kende kostundersøgelser fra 1985, 1995 og 2000-2002. Data fra kostundersøgelsen 

2000-2002 omfatter kun delresultater fra 2000-2001, og der er ikke foretaget analyser af 

sociale forskelle. 
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Forsyningsstatistikken viser, hvad der er tilgængeligt for befolkningen på engrosniveau. 

Den oplyste mængde af en given fødevare i forsyningsstatistikken vil altid være højere 

end det tilsvarende tal fra en kostundersøgelse, da der er et svind i fødevarernes vej fra 

jord til bord, samtidig med der sker en forarbejdning fra råvare til produkt. Tal fra forsy-

ningsstatistikken vil i dette afsnit blive omtalt som indtag, om end det er mere korrekt at 

bruge begrebet forsyning. Forsyningsstatistikken fortæller intet om, hvem der spiser 

hvad. Desuden er forsyningsstatistikken ikke lige sikker for alle fødevaregrupper, hvorfor 

data for visse fødevarer bør tolkes forsigtigt. Det gælder eksempelvis tal for fisk og ani-

malsk fedt, ligesom data for frugt og grønt heller ikke forefindes hvert år (Fagt og Trolle, 

2001).  

 

Kostundersøgelser er den eneste metode, der kan vise indtaget på individniveau. Estima-

ter af energiindtag og kostens sammensætning er imidlertid afhængig af den anvendte 

undersøgelsesmetode og eftersom der var et metodeskift fra 1985 til 1995 vanskeliggø-

res en sammenligning hen over tid i denne periode. Dertil kommer så det velkendte pro-

blem med underrapportering i undersøgelser med selvrapporterede kostdata. Resultater 

fra kostundersøgelsen 2000-2001 tyder på, at andelen af underrapportører er steget si-

den 1995. Hvor det tidligere kun var hver syvende voksen, der havde et fysiologisk 

usandsynligt lavt energiindtag, er det i dag steget til hver femte (Fagt et al 2002). Sam-

me fænomen er også set i andre nordiske kostundersøgelser (Hirvonen et al. 1997). Alli-

gevel er andelen af underrapportører i den nye danske kostundersøgelse på linie med, 

hvad der findes i andre landsdækkende kostundersøgelser i Norden og i det øvrige Euro-

pa (Becker et al. 1999, McGowan et al. 2001), og det tyder på, at der er tale om et ge-

nerelt problem, som ikke alene er relateret til kostundersøgelsesmetoden. En del af for-

klaringen på den stigende underrapportering er formentligt, at folk er blevet mere oply-

ste, og det påvirker de svar, som de giver. Især overvægtige samt krops- og sundheds-

fikserede personer har tendens til at underdrive, hvor meget de spiser af navnlig sukker- 

og fedtrige mellemmåltider (Heitmann 1993, Heitmann og Lissner 1995). 

 

Fødevarer 

Tabel 1 viser forsyningen af fødevarer siden 1955. De sidste 50 år har udviklingen i det 

danske samfund været præget af en øget velstand, store teknologiske fremskridt, en 

faldende arbejdstid samt flere kvinder på arbejdsmarkedet. Befolkningen har en større 

købekraft nu end tidligere og kan vælge mellem et stadigt større udvalg af billige fødeva-

rer, samtidigt med at den teknologiske udvikling har resulteret i, at befolkningen generelt 

har et mindre energibehov end tidligere. Den øgede velstand har været medvirkende til 

et dramatisk skift i, hvilke basisfødevarer der indtages. Således er kartoffel- og rugbrøds-

indtaget halveret de sidste halvtreds år, mens kødindtaget er næsten fordoblet. Indtaget 

af grøntsager er øget, mens det er vanskeligt at vurdere udviklingen i frugtindtaget som 

følge af mangler i statistikken siden 1987. Importen af udenlandsk frugt og grønt er lige-
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ledes øget, og det har resulteret i, at danske afgrøder har fået konkurrence fra fx salat-

grøntsager, appelsin og banan. De sidste 20 år er ris og pasta blevet et alternativ til kar-

toflen på de danske middagsborde, men kartoflen beholder dog fortsat sin førerposition 

(Fagt & Trolle 2001).  

 

Inden for mejeriprodukterne er der sket væsentlige ændringer, idet sortimentet i dag er 

meget større end tidligere. Efter at letmælk kom på markedet i starten af 70´erne er 

indtaget øget på bekostning af sødmælk, hvorimod indtaget af skummet- og kærnemælk 

har ligget lavt og relativt stabilt på omkring 20% af det totale mælkeindtag. Siden 2001 

er mælk med ca. 0,5% fedt (minimælk) blevet populært og det samlede forbrug af 

skummetmælk/minimælk øget med 50%. Indtaget af ost og surmælksprodukter er for-

doblet fra starten af 70´erne, og indtaget af piskefløde er steget ca. 1/3, mens indtaget 

af creme fraiche er 20-doblet. Smør- og margarineforbruget er faldet jævnt og ca. halve-

ret fra 1960 og frem, også efter introduktionen af blandingsprodukter som Kærgården. 

Indtaget af spiseolie er steget, men opvejer ikke faldet i margarine og smør (Fagt et al 

2002). Indtaget af mælkefedt (fra mælkeprodukter, ost og smørfedt) er ikke mindsket 

væsentligt, idet forbruget af mælkefedt blot har flyttet sig fra kilder som smør og sød-

mælk til ost, flødeprodukter og blandingsprodukter (Fagt & Trolle 2001). Alt i alt har der 

været et fald i fedtstofforbruget hen over tid.  

 

På grund af velstandsstigningen, Danmarks indtræden i EF og en øget rejseaktivitet er 

alkoholforbruget i Danmark øget. Vinforbruget er femdoblet fra 70´erne og videre frem, 

hvorimod ølindtaget steg frem til midten af 70´erne for herefter at falde en smule. Ind-

taget af spiritus har ligget stabilt på knap 3 liter pr. voksen indbygger i de senere år 

(Fagt & Trolle 2001).   

 

Sukkerforsyningen har de sidste 40 år ligget på mellem 40-50 kg/indbygger pr. år, men 

med en stigende tendens op gennem 90´erne. Der er i perioden sket en forskydning fra 

sukker anvendt i madlavningen til sukker fra industriforarbejdede føde- og drikkevarer. 

Sodavands- og sliksalget er steget betydeligt i de sidste 25 år, og især i løbet af 90´erne 

(Fagt & Trolle 2001). 
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Tabel 1: Forsyningen af udvalgte fødevarer 1955-2000 (kg/indbygger pr. år) 

 1955 1970 1985 1995 2000 

Kød  62  62  90 105 113 

Kartofler 120  75  65  57  57 

Rugmel  37  23  23  15  14 

Sødmælk 127 124  58  42  35 

Letmælk   -   -  55  61  62 

Skummet/kærnemælk  31  38  23  17  21 

Surmælksprodukter   -   8  16  14 15 

Ost   7   9  11  15  19 

Fedtstoffer (ekskl. olie)  30  33  26  18 16 

Øl  67 108 126 120 100 

Sodavand   -   -  34  60  65 

Slik/chokolade   -   9  12  15  15 

Vin   3   6  21  28  31 

 

Kostundersøgelser 

De første delresultater fra Kostundersøgelsen 2000-2002 (tabel 2) viser, at indtaget af 

frugt og grønt er for lavt i forhold til det anbefalede, ligesom danskerne spiser for lidt 

fisk, kartofler, brød og andre kornvarer. Derimod er indtaget af fedtstoffer og fede meje-

riprodukter for højt og for børns vedkommende er indtaget af slik og søde drikke også for 

højt. 

 

Tabel 2: Indtaget af udvalgte fødevarer ifølge kostundersøgelsen 2000/01, g/dag 

 Børn 4-14 år Voksne 15-75 år 

Frugt incl. juice 225 241 

Grøntsager ekskl. kartofler  109 147 

Kartofler  78 112 

Brød og andre kornprodukter 176 185 

Slik  28  23 

Sodavand og saft* 304 253 

Fedtstof  36  41 

Mejeriprodukter** 543 348 

*   overvejende del er sødet 

** mælk, syrnede produkter, ost 
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Kvinders kost indeholder især mere frugt og grønt og flere mejeriprodukter end mænds 

kost, mens kvinder indtager mindre kød. Det er desuden typisk, at mændene især spiser 

kartofler, mens kvinderne spiser grøntsager. Sammenligning af kostundersøgelserne 

1995 og 2000-2001 viser, at fedtstofindtaget er faldet ca. 20% mens frugt- og grøntind-

taget er steget. Totalt set er det daglige indtag af frugt, grøntsager og juice steget med 

ca. 40 g (fra 280 g til 322 g/dag) blandt børn i alderen 4-10 år og ca. 100 g/dag (fra 279 

g/dag til 379 g/dag) blandt børn over 10 år og voksne. Hvert femte barn mellem 4 og 10 

år spiser tilstrækkeligt (400 g) frugt og grønt, mens det kun er hver tiende over 10 år, 

der spiser de anbefalede 600 gram.  

 

Sammenligning af kostundersøgelserne 1995 og 2000-2002 viser desuden, at soda-

vands- og slikindtagelsen er steget og at andelen af børn, der spiser for meget sukker 

(over 10 % af energien (E%)), er øget med 3 procentpoint - fra 78 til 81% - og samtidigt 

er andelen af børn med en meget høj sukkerindtagelse (over 15 E% sukker) øget fra 36 

til 38%. Der er således tale om en generel forskydning mod en højere sukkerindtagelse 

blandt børn. 

 

Måltidsmønster og sociale forskelle 

Sammenligning mellem måltidsmønstret i 1985 og 1995 viser tendens til uregelmæssige 

kostvaner blandt unge, idet en stigende andel springer et eller flere måltider over i løbet 

af ugen. Men generelt har danskerne et regelmæssigt måltidsmønster, eftersom langt de 

fleste kun springer 1-2 måltider over i løbet af ugen (Fagt et al, 2000). Samtidigt er 

madvanerne relativt konservative. Analyser af sociale forskelle i kostvanerne ifølge kost-

undersøgelsen 1995 viser, at de højtuddannede spiser en sundere kost med mere frugt 

og grønt og mindre fedt, end personer med kortere uddannelse (Groth et al, 2001).  

 

Energi og makronæringsstoffer 

De landsdækkende kostundersøgelser fra 1995 og 2000-2002 viser, at fedtindholdet i 

danskernes kost er for højt, om end fedtenergiprocenten (beregnet inkl. alkohol) er fal-

det fra 37 E% i 1995 til 33 E% i 2002/01 (tabel 3). Den faldende fedtindtagelse skyldes 

først og fremmest en reduceret indtagelse af fedtstof samt udskiftning af federe mejeri-

produkter med mere magre. De vigtigste kilder til fedt er mejeriprodukter, smør, blan-

dingsprodukter og margarine samt kød som bidrager med ca. 60% af fedtindtagelsen. 

Mænd og kvinders fedt E% er henholdsvis 34 og 32. De største kønsforskelle ligger i 

energiindtagelsen (10,6 MJ pr. dag for mænd og 8,2 MJ pr. dag for kvinder) og i, at 

mænd drikker mere alkohol end kvinder (7,4 E% for mænd og 4,9 E% for kvinder). Fedt 

E% er 36 hos mænd og 33 hos kvinder, hvis alkohol ikke indregnes.  

 

Skiftet fra mere kostfiberrige til mindre kostfiberrige grøntsager samt nedgangen i kar-

toffel- og rugbrødsindtagelsen har resulteret i et fald i kostfiberindtagelsen de sidste 50 
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år. Indtagelsen af kostfiber er for lavt ifølge den seneste kostundersøgelse fra 2000-

2002. De landsdækkende kostundersøgelser peger på, at energiindtagelsen er faldet i de 

seneste par årtier. Noget af dette fald kan skyldes underrapportering. 

 

Tabel 3: Indholdet af energi og udvalgte makronæringsstoffer ifølge kostundersøgelsen 

1995 og 2000-2002 

 1995 2000/01 

 4-14 år 15-75 år 4-14 år 15-75 år 

     

Antal deltagere 983 1746 207 869 

Energi (MJ) 9,1 10,2 8,4 9,3 

Fedt (E %) 35 37 (39) 34  33 (35) 

Kulhydrat (E %) 52 44 53 48 

Heraf tilsat sukker (E %) 14 9 14 9 

Kostfiber (g/10 MJ) 20 20 19 22 

Protein (E %) 14 14 13 13 

Alkohol (E %) - 5 - 6 

Tal i parentes er beregnet ekskl. alkohol 

 

Konklusion 

Der er gennem de sidste 50 år sket store ændringer i danskernes fødevarevalg og kost-

sammensætning. Danskerne har aldrig haft så stort udvalg af fødevarer og så stor købe-

kraft som nu. I de senere år er der sket en nedgang i danskernes fedtindtagelse, først og 

fremmest som følge af en nedsat indtagelse af fedtstoffer, men fedtindholdet i kosten 

ligger fortsat over det anbefalede. Den gunstige udvikling i indtagelsen af fedt, vurderes 

at være reel trods en stigende hyppighed af underrapportering. Frugt- og grøntindtagel-

sen er øget blandt både børn og voksne, men der spises fortsat mindre end anbefalet. 

Børns indtagelse af søde drikke og slik er øget, og det har medført at mange børn har en 

alt for stor sukkerindtagelse.   

 

4.2 Status og udvikling for fysisk aktivitet 
Metodologiske betragtninger 

Fysisk aktivitetsniveau er, i større befolkningsundersøgelser, primært blevet vurderet 

gennem spørgeskemaer. Selvrapporteret aktivitet rapporteres imidlertid i den sammen-

hæng svarpersonen befinder sig i, dvs. den fysiske aktivitet vurderes ud fra bl.a. den 

tidsperiode svareren befinder sig i og ud fra den aldersgruppe han/hun tilhører. Det be-

tyder, at det er vanskeligt at sammenligne hen over tid for at beskrive en udvikling, lige-

som sammenligninger mellem aldersgrupper og køn er behæftet med fejl (bias). Da sy-

gelighed og dødelighed inden for samme aktivitetsgruppe er meget forskellig hen over tid 
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skal absolutte tal, der beskriver forandringer af fx andelen af aktive og inaktive, tolkes 

yderst forsigtigt. Det mest anvendte spørgeskema udvikledes i 1960’erne af Saltin & 

Grimby (1968), og klassificerer fysisk aktivitet under arbejde og i fritiden i forhold til fire 

forskellige svarkategorier indeholdende type, intensitet, hyppighed og varighed. Spørge-

skemaet har dannet udgangspunkt for bl.a. ”Glostrupundersøgelserne”, ”Østerbrounder-

søgelserne”, Fødevaredirektoratets kostundersøgelse og Copenhagen Male Study, som 

samlet dækker en lang række undersøgelser siden 1964 (Andersen et al 2000). Statens 

Institut for Folkesundhed’s (SIF’s) ”sundheds- sygelighedsundersøgelser” har også taget 

udgangspunkt i dette spørgeskema (Kjøller 1995). Spørgeskemaet fungerer godt i for-

hold til at adskille aktivitetsniveauer inden for samme alder og køn, hvilket betyder, at 

sygelighed og dødelighed er meget forskellig mellem de forskellige aktivitetsgrupper fra 

spørgeskemaet. Derimod forekommer ofte uforståelige aldersforskelle, hvor en hel popu-

lation af fx 60-årige rapporterer et højere aktivitetsniveau end de 40-årige (Sjøl et al 

2003). Dette skyldes formentlig, at det enkelte individ vurderer sit aktivitetsniveau ud fra 

sine jævnaldrende af samme køn frem for den i spørgeskemateksten definerede aktivitet.  

 

Vurderet over flere årtier er trenden i aktivitetsniveau ud fra spørgeskemaerne også 

tvivlsom. Dette bygges på det faktum, at dødeligheden og incidensraten af hjertesygdom 

hos personer, som har svaret, at de var fysisk inaktive, stort set ikke har ændret sig. Hos 

personer, som rapporterede moderat aktivitet faldt raterne derimod til en tredjedel over 

tre årtier. Det samme har været tilfældet med personer, som rapporterede højt aktivi-

tetsniveau. Her faldt dødelighed og incidensen af hjertesygdom til en tiendedel af de ra-

ter, som fandtes i 1960’erne (Sjøl et al 2003). Observationen dækker formentlig over en 

polarisering i aktivitetsniveau i befolkningen: de inaktive er blevet mere inaktive samti-

digt med at aktive midaldrende dyrker højintensiv jogging eller anden sport, som stort 

set ikke eksisterede tidligere i denne aldersgruppe. 

 

Konditionstal 

Sidstnævnte observation underbygges af andre typer af målinger. Konditionstallet, som 

er et udtryk for den maximale aerobe arbejdsevne, kan betragtes som et indirekte mål 

for den fysiske aktivitet en person har dyrket gennem de seneste 3-6 måneder. Hvis 

konditionstallet måles ved direkte måling, hvilket kun eksisterer i ganske få befolknings-

undersøgelser, er det et objektivt og pålideligt mål, som kan sammenlignes over tid. Der 

findes dog kun uselekterede data for de yngre aldersgrupper. De tal, der findes for de 

ældre aldersgrupper, suppleret med sammenlignelige svenske data, peger på, at kondi-

tallet for de 40-50 årige er faldet med omkring 20% i løbet af de sidste to årtier, hvilket 

indikerer, at der er et stigende antal danskere, som ikke er tilstrækkeligt aktive (Saltin 

2003, personlig meddelelse). 30-40% af danske mænd og kvinder i 40-50 års alderen 

menes i dag at have så lave kondital (mænd: <32 ml kg-1 min-1 & kvinder: <28 ml kg-1 
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min-1), at de har en markant forøget risiko for sygelighed og død (Sundhedsstyrelsen 

2003a). 

 

Enkelte undersøgelser for de yngste aldersgrupper, hvoraf de ældste går helt tilbage til 

1930’erne, antyder, at der næsten intet er sket med konditionstallet frem til 1980’erne 

(Andersen et al 1987). I Danmark er konditionstallet hos 9-årige og 15-årige estimeret 

ved en maximaltest, som kommer tæt på pålideligheden ved direkte måling. Hos de 9-

årige drenge er konditionstallet faldet ca. 15% fra midten af 1980’erne til slutningen af 

1990’erne i den del af aldersgruppen, som er i dårligst fysisk form (Wedderkopp 2000). 

Blandt de mest aktive drenge er der ikke sket ændringer. Hos pigerne ses det samme 

gennemsnit, men der er sket en polarisering (figur 2). De 15-årige drenges konditionstal 

har gennemsnitligt ikke ændret sig, men pigerne er faktisk kommet i bedre form. Det er 

dog et alvorligt problem, at de dårligste yngre børns kondition er blevet endnu dårligere i 

løbet af de seneste 15 år. 

 

  

Figur 2: Maximal iltoptagelse pr. kg legemsvægt ("kondital") hos 9 årige piger og drenge 

i 1985 og 1997 

 

Data fra spørgeskemaundersøgelser 

Resultaterne fra spørgeskemaundersøgelser bør tolkes i lyset af de begrænsninger, som 

er skitseret ovenfor.  

 

Samlet giver undersøgelserne et billede af en befolkning, hvor ca. 4/5 er fysisk aktive i 

fritiden i mindst 2-4 timer (let til moderat) pr. uge (Kjøller & Rasmussen 2002, Matthies-

sen et al 2001). Socialforskningsinstituttet (SFI) har i deres omnibusundersøgelser vur-

deret deltagelse i sports- eller motionsaktivitet i befolkningen siden 1964 (Larsen 2000, 

DIKE 1994). SFI’s undersøgelser viser, at andelen af den danske befolkning, der er fysisk 

aktive i fritiden, er steget igennem de seneste årtier (figur 3). Men det er ikke ensbety-
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dende med, at en stor andel af befolkningen er fysisk aktive i den udstrækning, der an-

befales (mindst 30 minutters moderat aktivitet hver dag). I SIF´s nyeste sundheds- og 

sygelighedsundersøgelse fra 2000 er der spurgt til befolkningens aktivitetsniveau ud fra 

den nuværende anbefaling, og kun omkring 13% opfyldte den (Finn Kamper Jørgensen, 

personlig meddelelse 2002). Resultaterne fra Sundhedstyrelsens nye undersøgelse 

(Sundhedsstyrelsen 2003b) viser derimod, at 58% af danskerne har svaret, at de lever 

op til de nye anbefalinger hver dag og yderligere 16% svarer næsten hver dag (5-6 dage 

om ugen). Imidlertid fastslår selvsamme undersøgelse, at kun godt 3% af befolkningen 

rent faktisk kender til den nye anbefaling, hvorfor tallene nok bør tages med et vist for-

behold. De divergerende resultater gør det vanskeligt at komme med et godt estimat for, 

hvor stor en del af befolkningen, som er aktive i det omfang, der anbefales. 

 

Figur 3: Andel af den voksne befolkning, der dyrker sport/motion i perioden 1964-98, 

fordelt efter køn (Larsen 2000 

 

Stort set lige mange danske mænd og kvinder dyrker regelmæssigt motion (figur 3). Men 

det er først op gennem 90´erne, at kvinderne er kommet op på samme aktivitetsniveau 

som mændene. Mænd deltager i højere grad i foreningsidræt end kvinder, som til gen-

gæld i større omfang er fysisk aktive i aftenskoleregi og på private centre (Larsen 2000, 

Ottesen & Ibsen 1999). Kvinder tilpasser de idrætslige udfoldelser til familielivet, især i 

den periode hvor de har mindre børn. Mænd er tilsyneladende ikke lige så bundet af plig-

ter og arbejdstider, da de i højere grad end kvinder dyrker idræt på forskellige tidspunk-

ter, bl.a. på arbejdspladsen (Ottesen & Ibsen 1999).  

 

Mange danskere har en snæver definition af, hvad bevægelse er (Ottesen & Ibsen 1999, 

Sundhedsstyrelsen og Hjerteforeningen 1998). Tendensen er, at jo ældre man er, jo me-

re bredt favnende er ens definition af fysisk aktivitet og motion. Hvor yngre aldersgrup-
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per især forbinder motion med, at man klæder om og sveder, kan det at gå en tur ligeså 

vel være motion for de ældre aldersgrupper. 

 

Aldersforskelle i fysisk aktivitet 

Sammenhængen mellem alder og idrætsdeltagelse er tydelig (Larsen 2000). Den højeste 

andel, som dyrker idræt, findes blandt de yngste i aldersgruppen 16-29 år, mens den 

laveste andel ikke overraskende findes i aldersgruppen 70-79 år.  

 

Blandt dem, der er 45 år eller derover, er der en tendens til en stigning i andelen, der er 

fysisk aktive i fritiden fra 1987 til 1994, hvorefter nivauet har været uændret frem til 

2000. Samme mønster er set blandt de 25-44 årige, uden det dog er nær så klart. Som 

en logisk følge heraf er der i aldersgruppen over 25 år set et fald i andelen af stillesid-

dende i fritiden i den tilsvarende periode. Dette kan muligvis skyldes, at svarkategorien 

fokuserer mere på egentlig motion end på dagligdags aktiviteter. For de 16-24-årige er 

andelen af stillesiddende i fritiden derimod steget. I 1987 var 13% af drengene og 8% af 

pigerne stillesiddende, og det steg til 14% af drengene og 12% af pigerne i 2000 (Kjøller 

& Rasmussen 2002).  

 

Blandt de aktive er der især i gruppen af voksne over 25 år en tendens til en øgning i 

intensiteten af den fysiske aktivitet i fritiden. I SIF’s undersøgelse fra 2000 er der således 

en større andel af de aktive, der karakteriserer deres fritidsaktivitet som moderat eller 

hård, sammenlignet med SIF’s undersøgelse fra 1987. Generelt er der dog ikke sket væ-

sentlige ændringer i fritidsaktivitetsniveauet siden 1994 (Kjøller & Rasmussen 2002). 

 

I Fødevaredirektoratets kostundersøgelser er det ligeledes de fysisk aktive, der er blevet 

endnu mere aktive i fritiden. Ændringen er igen sket fra let fysisk aktivitet til mere fysisk 

krævende aktivitet, dvs. det, der kaldes moderat til hård motion. For befolkningen som 

helhed er der i Fødevaredirektoratets undersøgelser ikke sket væsentlige ændringer i 

andelen af personer, som er stillesiddende i fritiden, i perioden 1985-1995. Dog er ande-

len af stillesiddende i fritiden steget i gruppen af 15-24-årige mænd og kvinder, ligesom 

det er set i SIF’s undersøgelser (Matthiessen et al 2001).   

 

Børn 

Aldrig tidligere har der været så mange skolebørn (71%), der deltager i den organiserede 

idrætsbevægelse som nu (DIKE 1994). Eftersom hver sjette barn udelukkende dyrker 

uorganiseret idræt vil det sige, at næsten ni ud af ti skolebørn regelmæssigt deltager i en 

eller anden form for idrætsaktivitet, mens en restgruppe på 10% kun deltager sporadisk 

eller er helt inaktive. Børn og unges deltagelse i sports- og motionsaktiviteter kulminerer 

allerede i 12-års alderen, hvor ca. 90% går til sport eller motion. Derefter falder delta-

gelsen markant frem til 17-års alderen, hvor kun 46% dyrker sport eller motion (Larsen 
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2000, Ottesen 2000). Dette er imidlertid ikke det samme som, at alle børn er tilstrække-

ligt aktive, hvilket trends i konditionstal vidner om. Der findes mange andre måder at 

være fysisk aktiv på end ved at deltage i idræt. 

 

Ældre 

Omkring en tredjedel af alle pensionister er ikke fysisk aktive i fritiden, nogle formentlig 

på grund af alder eller sygdom. Selvom pensionister har en høj grad af inaktivitet i friti-

den, er der dog 2/3, der er let til moderat fysisk aktive to til fire timer om ugen (Kjøller & 

Rasmussen 2002), og i løbet af de seneste årtier er ældre i meget højere grad end tidli-

gere blevet fysisk aktive og deltagere i idræts- og motionsaktiviteter. 

 

Social ulighed 

Der er en tendens til social ulighed inden for fysisk aktivitet i fritiden. Således er der en 

stærk sammenhæng mellem uddannelse, beskæftigelse eller indkomst og deltagelse i 

fysisk aktivitet - jo højere uddannelse eller indkomst, desto højere deltagelse i motions-

aktiviteter (Larsen 2000, DIKE 1994, Ottesen & Ibsen 1999). Deltagerniveauet varierer 

ganske meget mellem de forskellige socioøkonomiske grupper i befolkningen. Idrætsud-

øvelse er næsten dobbelt så udbredt blandt højere funktionærer end blandt ufaglærte 

arbejdere, ligesom der er en tendens til, at arbejdsløse er mere inaktive end resten af 

befolkningen (Larsen 2000, DIKE 1994). Den skæve sociale fordeling slår stærkere igen-

nem hos kvinder end hos mænd (Ottesen & Ibsen 1999), og den viser sig også i børns 

deltagelse i fysisk aktivitet. Kun 54% af alle børn i familier med en årsindkomst på under 

300.000 kr. dyrker regelmæssigt foreningsidræt mod 88% af børn i familier med en års-

indkomst på 600.000 kr. eller mere (Larsen 2000, Ottesen 2000). 

 

Geografiske forskelle 

Der eksisterer en kulturgeografisk opdeling af motions- og idrætsdeltagelsen, da folk, der 

bor i byer, generelt dyrker mere motion, end folk, der bor på landet. Hovedstadsbefolk-

ningen er således mere aktiv end befolkningen i landkommunerne. Den modsatte ten-

dens gør sig gældende, når deltagelsen i idrætsforeningerne betragtes særskilt, da ho-

vedstadsbefolkningen i højere grad udfolder sig uden for idrætsforeningerne ved at dyrke 

motion individuelt eller på eget initiativ (Larsen 2000). 

 

Fysisk aktivitet under arbejde 

Fælles for SIFs sundheds- og sygelighedsundersøgelser og Fødevaredirektoratets kostun-

dersøgelser er, at andelen af personer med stillesiddende arbejde er steget. Det kan først 

og fremmest forklares med, at computere har vundet indpas på arbejdspladsen. I 1999 

brugte 60% computer på arbejde, hvilket er mere end en fordobling siden 1990 (Burr 

2000), og stigningen kan genfindes i samtlige jobgrupper (Borg & Burr 1997). Stillesid-

dende arbejde findes ikke overraskende mest i kontor- og administrationsjob. På skandi-
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naviske arbejdspladser er der flere computere pr. ansat end i nogen anden del af verden 

(Burr 2000). 

 

Stigningen af personer med stillesiddende arbejde er især markant blandt mænd. I SIF’s 

undersøgelser (Kjøller og Rasmussen 2002) har der således været en jævn stigning i 

perioden mellem 1987 og 2000 blandt mænd i alle aldersgrupper, mens det samme kun 

er tilfældet blandt de 45-66-årige kvinder. Andelen med stillesiddende arbejde blandt de 

16-24-årige mænd er steget fra 13% i 1987 til 18% i 2000. Ser man på alle aldersgrup-

per er stigningen i andelen med stillesiddende arbejde 8 procentpoint blandt mændene 

(31% i 1987 til 39% i 2000) og 2 procentpoint blandt kvinderne (33% i 1987 til 35% i 

2000).  

 

I Fødevaredirektoratets undersøgelser er stigningen i andelen med stillesiddende arbejde 

endnu mere markant. Totalt set er andelen af mænd med stillesiddende arbejde steget 

fra 17% i 1985 til 38% i 1995 og for kvinder fra 22% i 1985 til 38% i 1995. I disse un-

dersøgelser er stigningen i andelen af stillesiddende størst blandt de unge mænd (Matthi-

essen et al 2001).  

 

Man kan udfra disse tal konkludere, at de aktive er blevet mere aktive, mens der totalt 

set er blevet flere stillesiddende timer i danskernes liv, og udbredelsen af stillesiddende 

arbejde spiller en central rolle for denne udvikling. Der er store grupper i samfundet, 

hvor det stillesiddende arbejde ikke kompenseres af øget aktivitet i fritiden. Objektive 

mål i form af kondital synes også at underbygge, at denne udvikling har fundet sted. Et 

alvorligere problem er, at de dårligste yngre børns kondition er blevet endnu dårligere i 

løbet af de seneste 15 år. 

 

Kostsammensætning og fysisk aktivitet i fritiden 

Kost og motion indgik for første gang som et samlet indsatsområde i det forebyggende 

og sundhedsfremmende arbejde i Folkesundhedsprogrammet fra 1999 (Sundhedsmini-

steriet 1999), fordi de opfattes som sammenhængende elementer i en sund livsstil. Dan-

skerne regner også fysisk aktivitet og sund kost som de centrale faktorer for at bevare 

eller forbedre deres helbred og sundhed (Kjøller & Rasmussen 2002). Men er der sam-

menhæng mellem befolkningens kostvaner og fysiske aktivitet? Resultater fra Fødevare-

direktoratets landsdækkende kostundersøgelse i 1995 kan belyse dette spørgsmål.   

 

I undersøgelsen af sammenhængen mellem kostens sammensætning og fysisk aktivitet i 

fritiden er der stratificeret efter køn og justeret for aldersgruppe, BMI-gruppe (vægtsta-

tus) og rygestatus, da et stigende aktivitetsniveau i fritiden er associeret til disse fakto-

rer.  
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Energi 

Fysisk aktivitet i fritiden er ikke associeret til energiindtagelsen undtagen for mænd med 

et BMI under 20. Det kan skyldes, at de anvendte målemetoder for fysisk aktivitet og 

kostindtagelse har været for grove til at kunne registrere en evt. forskel. En anden for-

klaring kan være, at de fysisk aktive har kompenseret for det høje fritidsaktivitetsniveau 

ved at være mindre aktive under arbejde eller i den resterende del af fritiden (Kempen et 

al. 1995). Mere sandsynligt er det, at visse grupper i befolkningen - navnlig de overvæg-

tige og de sundhedsbevidste - har overrapporteret deres fritidsaktivitetsniveau og/eller 

underrapporteret deres kostindtagelse hen imod det ønskelige (Heitmann 1993, Sallis & 

Saelens 2000). Resultatet af en sådan fejlrapportering vil være en udjævning af energi-

indtagelsen henover aktivitetsgrupperne. 

 

Fødevaregrupper og makronæringsstoffer 

Med stigende fritidsaktivitetsniveau findes en højere indtagelse af grønt for kvinder og 

frugt for mænd, mens der ikke er forskel på indtagelsen af grønt for mænd og frugt for 

kvinder i de forskellige aktivitetsgrupper (tabel 4). At der er en sammenhæng mellem 

indtagelsen af frugt og grønt og fysisk aktivitet i fritiden er ikke overraskende, da frugt 

og grønt er den fødevaregruppe, flest danskere inddrager i kosten af hensyn til sundhed 

og helbred (Kjøller et al. 1995). 

 

For næringsstoffer findes en omvendt association mellem mænds fritidsaktivitetsniveau 

og kostens indhold af fedt, herunder hårdt fedt, dvs. mættet fedt plus transfedt. For 

kvinder afhænger denne sammenhæng af alder, idet kvinder under 45 år har en lavere 

fedt E% med stigende fritidsaktivitet, hvorimod mønsteret er det modsatte for de ældre 

kvinder (45-80 år) (tabel 4). Forklaringen kan være, at de yngre kvinder i højere grad 

end de ældre bruger kombinationen af fedtfattig kost og et højt fritidsaktivitetsniveau til 

at holde vægten nede. Det lavere fedtindhold i kosten hos de fysisk aktive er erstattet af 

et højere indhold af kulhydrater, hvilket også giver sig udtryk i en mere fiberrig kost. 

Kostens indhold af fedtstoffer og i mindre grad brød og kornprodukter er med til at for-

klare forskellen i sammensætningen af energigivende næringsstoffer. En sundere kost 

(høj frugt- og grøntindtagelse og lavere fedtindtagelse) er også associeret til fysisk akti-

vitet i fritiden, når der tages højde for uddannelse. 

 

Det er ikke kun hos voksne, at kostvaner hænger sammen med, hvor meget man rører 

sig i fritiden. Børn, der leger meget udendørs, indtager mindre fedtstof og tilsat sukker 

og mere kostfiber end børn, som leger indenfor og ser meget tv. Forskellene slår især 

igennem hos de yngste af teenagepigerne (11-14 år). 

 

Kostundersøgelsen 1995 underbygger derved resultaterne fra andre befolkningsundersø-

gelser om, at frugt og grønt, fedt og kostfiber er de kostfaktorer, der er tættest associe-
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ret til fysisk aktivitet i fritiden (Johansson et al. 1999, Eaton et al. 1995, Simoes et al. 

1995). 

 

Tabel 4: Beregnet indtagelse og p-værdier af udvalgte fødevaregrupper og makronæ-

ringsstoffer i forhold til fysisk aktivitet i fritiden for mænd (n=900) og kvinder (n=884) 

  Stillesid-

dende 

Let Moderat Hård p-

værdi 

Grøntsager*, g/10 MJ  ♂: 
♀: 

85 

113a 

85 

127b 

92 

138c 

92 

145bc 

0.323 

0.003 

Frugt, g/10 MJ ♂: 
♀: 

74a 

169a 

107bc 

183ab 

104b 

198b 

127c 

191ab 

0.0001

0.163 

Fedt, E% 15-80 år: 

15-24 år: 

25-44 år: 

45-66 år: 

67-80 år: 

♂: 
♀: 
♀: 
♀: 
♀: 

37.9a 

36.6a 

38.2a 

35.9 

36.1a 

37.2ab 

34.8ab 

37.1ab 

36.1 

39.0b 

37.6a 

33.9b 

36.3b 

36.4 

37.9ab 

36.3b 

33.7b 

33.7c 

37.8 

- 

0.042 

0.038 

0.004 

0.669 

0.076 

Hårdt fedt (SFA+TFA), E% ♂: 
♀: 

17.3a 

16.9 

16.7ab 

16.6 

17.0a 

16.4 

16.2b 

16.0 

0.009 

0.158 

Kulhydrat, E% ♂: 
♀: 

41.5a 

44.4a 

42.8bc 

45.0a 

42.2ac 

45.5ab 

43.4b 

46.9b 

0.036 

0.036 

Kostfiber, g/10 MJ ♂: 
♀: 

18.8a 

20.2a 

19.7a 

21.2ab 

19.3a 

21.5b 

20.8b 

21.9b 

0.005 

0.091 

* Eksklusive kartofler. 

 

For rækkerne indikerer forskelligt bogstav signifikant forskel mellem værdierne i de 4 

fysisk aktivitets grupper (p<0.05) (Groth & Matthiessen 2001). P-værdien i sidste kolon-

ne angiver om der er en signifikant sammenhæng mellem udvalgte fødevaregrupper og 

makronæringsstoffer på den ene side og fysisk aktivitet i fritiden på den anden. Forkor-

telser: SFA: mættet fedt, TFA: transfedstyrer. 
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Konklusion 

Kostvaner og fysisk aktivitet i fritiden er forbundet med hinanden, især for mænd og 

yngre kvinder. Et højere fritidsaktivitetsniveau er associeret til en højere indtagelse af 

frugt og grønt og en lavere indtagelse af fedt, herunder hårdt fedt, der er erstattet af en 

højere indtagelse af kulhydrater og kostfiber. Fysisk aktive personer har derved kostva-

ner, der ligger nærmere de officielle anbefalinger, sammenlignet med mere inaktive. Mu-

lige forklaringer kan være en større kostbevidsthed, bedre appetitregulering eller æn-

dringer i madpræferencer og fødevarevalg blandt de fysisk aktive. For børn og unge 

handler det nok i højere grad om øget tilgængelighed af fedt- og sukkerrige mellemmål-

tider i forbindelse med indendørs aktiviteteter som fx tv-kigning og computerspil. Da 

kostundersøgelsen 1995 er en tværsnitsundersøgelse, er det ikke muligt at udtale sig om 

årsag og virkning, dvs. om øget fysisk aktivitet kan føre til sundere kostvaner eller om-

vendt. Men da kost- og motionsvaner også hænger sammen med bl.a. rygevaner kunne 

det indikere, at der mere er tale om generelle sunde levevaner. Lever man sundt på et 

område, er der formentlig større sandsynlighed for, at man også gør det på andre områ-

der. 

 



31 

 

Del 1 
5 Overvægt 
Resumé 

En kost med højt indhold af fedt, sukker i opløst form og alkohol øger risikoen for over-

vægt og fedme. Ligeledes nedsætter en kost med lavt fedtindhold og et højt indhold af 

stivelses- og fiberrige kulhydrater og protein risikoen for vægtøgning og fedme. Et højt 

fysisk aktivitetsniveau, dvs. en PAL værdi over 1,8 svarende til et ekstra energiforbrug 

på 6-8 MJ pr. uge kan forhindre eller begrænse en forøgelse af total kropsfedt samt bug-

fedt. Et vægttab induceret af kosten kan optimeres ved, at det kombineres med øget 

fysisk aktivitet. Kombineres kostændringer og øget fysisk aktivitet kan man endvidere 

begrænse tab af muskelvæv, som ellers er observeret ved kostændringer alene. Fysisk 

aktivitet ser endvidere ud til at være vigtig for at forhindre en stigende kropsvægt. 
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5.1 Forekomst 
Fedme (svær overvægt), defineret som et BMI over 30 kg/m2, er tiltaget hastigt i fore-

komst i Danmark siden 2. verdenskrig. Udviklingen i fedmeforekomst synes at inddrage 

begge køn og alle aldersgrupper. Den bedste dokumentation har man fra unge værne-

pligtige mænd på session. Her har man fundet at prævalensen af fedme i de første efter-

krigsår var ca. 1 promille, mens prævalensen i midten af halvfemserne var steget til om-

kring 5% (Sørensen et al. 1997a). Dette svarer til en stigning i forekomsten af fedme på 

omkring 50 gange gennem de sidste 40-50 år i gruppen af unge mænd. Andre data viser, 

at der har været en stigende forekomst af fedme på ca. 5 procentpoint gennem de sene-

ste 15-20 år blandt voksne, og i dag er omkring 10% af den voksne befolkning svært 

overvægtige (Kjøller & Rasmussen 2002). Medtages også personer, som er overvægtige 

(BMI > 25), er det hver anden mand og hver tredje kvinde i den voksne danske befolk-

ning, der vejer for meget.  

 

Udviklingen af fedme over tid vurderet ud fra BMI har den begrænsning, at siden 2. ver-

denskrig er ikke alene kropsvægten, men også legemshøjden steget med ca. 10 cm. 

Herved overvurderes stigningen i BMI lidt (10 cm stigning i højde svarer til et BMI, der er 

ca. 1½ kg/m2 højere), når man undersøger ændringer i BMI over så lange tidsperioder. 

 

I løbet af de sidste 25 år er andelen af overvægtige børn og unge tredoblet, så der nu er 

ca. 15% overvægtige, heraf 2,3% fede (Petersen et al. 2002). Ifølge skoleundersøgelser 

i Odense synes stigningen i andelen af fede børn ikke mindst at have været markant fra 

midten af 1980´erne til midten af 1990´erne (Wedderkopp et al. 2001). En del af forkla-

ringen på den markante fedmestigning blandt børn og unge kan imidlertid skyldes en 

tidligere kønsudvikling og det faktum, at børn og unge i dag er højere og muligvis mere 

muskuløse end i 1970’erne (Petersen et al. 2002, Rasmussen et al. 2002).  

 

Komplikationer 

Overvægt og fedme er associeret med en lang række komplikationer, især en øget risiko 

for forstyrrelse i glukosestofskiftet og udviklingen af type 2 diabetes (Astrup 1999a). I de 

senere år er der også i Danmark set en hastig udvikling i forekomsten af type 2 diabetes, 

og denne udvikling menes især at skyldes nedsat fysisk aktivitet i kombination med 

overvægt og fedme. Fedme øger risikoen for hjerte-karsygdom, uafhængig af tilstedevæ-

relsen af diabetes, og risikoen for en række andre alvorlige sygdomme, bl.a. forskellige 

former for kræft, lidelser i bevægeapparat, galdesten, psykiske lidelser, infertilitet og 

øget risiko for abort i 3. trimester. Den øgede forekomst af overvægt og fedme har der-

med betydelige konsekvenser for såvel livskvalitet, som for sundhedsøkonomien. Døde-

ligheden er kun let øget blandt overvægtige, mens den er øget med en faktor 2 blandt 

egentligt fede personer (BMI >30) sammenlignet med normalvægtige, hvilket primært 
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skyldes øget forekomst af hjerte-karsygdom (Dansk Selskab for Adipositasforskning, 

Dansk Kirurgisk Selskab 2001). Det anslås, at udgifterne til behandling af fedmeassocie-

rede tilstande og sygdomme andrager mellem 5 og 10% af ressourcerne i sundhedssek-

toren (Astrup 1999a). Nyere undersøgelser har beregnet, at en 40 årig person med et 

BMI over 30 kan forvente at leve 6 til 7 år kortere end en normalvægtig person (Fontaine 

et al. 2003, Peeters et al. 2003). 

 

5.2 Kost 
Såvel observationelle studier, som mekanismestudier og kostinterventionsstudier doku-

menterer, at en høj energitæthed, sædvanligvis forårsaget af et højt fedtindhold i kosten, 

er forbundet med vægtøgning og øget risiko for udvikling af fedme (Astrup 1999b). Især 

personer med et lavt fysisk aktivitetsniveau og genetisk disposition synes at være dispo-

neret for den fedmebefordrende virkning af en kost med et højt fedtindhold. På tilsvaren-

de vis har en kost med et reduceret fedtindhold og et øget indhold af protein og kom-

plekse kulhydrater vist at kunne fremkalde et spontant vægttab, uden at der pålægges 

restriktioner af energiindtagelsen (Astrup 2001b). Hos normale og overvægtige personer 

andrager dette vægttab ca. 3 kg, men det er formentlig 5-6 kg, hvis overholdelsen er 

optimal (Astrup et al. 2002, Swinburn et al. 2001).  

 

Også kulhydrattypen synes at spille en rolle. Nylige studier har fundet, at sukkersødede 

drikkevarer også kan have en fedmebefordrende virkning, som måske er lige så udtalt 

som effekten på energibalancen af en fedtrig kost (Ludwig-David. 2001, Raben et al. 

2002). Større interventionsundersøgelser peger på, at sukker i fast form ikke besidder 

den samme virkning på energibalancen som sukker i opløst form (Saris et al. 2000). En 

proteinrig kost synes at være særligt mættende og kan dermed nedsætte den spontane 

energiindtagelse (Skov et al. 1999, Mikkelsen et al. 2000). Endelig er der gode holde-

punkter for, at alkohol i form af både øl, vin og spiritus kan føre til en øget energiindta-

gelse og øge risikoen for overvægt og fedme (Buemann et al. 2001). 

 

Kostens sammensætning har betydning for energibalancen hovedsageligt ved at påvirke 

appetitreguleringen, således at fedt og opløst sukker pr. energienhed mætter dårligere 

end fiberrige kulhydrater samt protein (Astrup 2001). Derimod synes kostens sammen-

sætning kun at have en mindre eller endog uvæsentlig virkning på energiomsætningen 

og biotilgængeligheden af energi. 

 

Konklusionen er, at en kost med et højt indhold af fedt, sukker i opløst form og alkohol 

fremmer en positiv energibalance og øger risikoen for overvægt og fedme hos især stille-

siddende og i øvrigt fedmedisponerede personer. Tilsvarende kan en kost med et lavt 
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fedtindhold og et højt indhold af stivelses- og fiberrige kulhydrater og protein nedsætte 

risikoen for vægtøgning og fedme. 

 

5.3 Fysisk aktivitet 
Adskillige tværsnitsstudier og forløbsundersøgelser har påvist en sammenhæng mellem 

fysisk inaktivitet og fedme. Prentice & Jebb (1995) har påvist, at to indikatorer på inakti-

vitet - hvor mange timer, der bruges på at se fjernsyn og antallet af biler i husholdningen 

- er tæt forbundne til øgningen i den britiske udvikling i fedmeforekomst. Derudover har 

ældre personer en tendens til at være mere inaktive end yngre, og denne forskel menes 

at bidrage til vægtøgning og fedme. Dette støttes af 10 års opfølgningsdata på kvinder 

med en gennemsnitsalder på 46 år fra det amerikanske NHANES-I studie, hvor fysisk 

aktivitet var omvendt relateret til vægten både på starttidspunktet og ved opfølgningen 

(Williamson et al 1993). Personer med en lav fysisk aktivitet på opfølgningstidspunktet 

havde 4 gange højere risiko for at have taget >13 kg på gennem de forudgående 10 år 

end personer, der forblev aktive. Andre studier har fundet, at lav fysisk aktivitet hænger 

sammen med vægtøgning og en forøgelse af taljeomkredsen. 

 

Tværsnitsstudier har påvist, at personer, der regelmæssigt udfører udholdenhedstræ-

ning, har mindre kropsfedt og bugfedme end stillesiddende personer (Astrup 1999c). 

Både omfanget af træning samt konditionen var omvendt relateret til den totale fedtmas-

se. Nogle studier har ikke kunnet bekræfte dette, men i større tværsnitsstudier, hvor der 

blev taget højde for flere årsagsforvekslende faktorer, fandtes graden af bugfedme målt 

ved CT-scanning at være omvendt relateret til fysisk aktivitet estimeret ved et spørge-

skema (Astrup 1999b). Når kvantificeringen af fysisk aktivitet forbedres ved måling af 

det totale fritlevende energiforbrug målt med dobbeltmærket vand, findes en sammen-

hæng mellem reduceret fysisk aktivitet og øget fedtmasse (Astrup 2001a). Der er fra 

befolkningsstudier holdepunkter for, at risikoen for udvikling af fedme forøges kraftigt 

ved en PAL (Physical Activity Level) på mindre end 1,80, hvilket bør tages i betragtning, 

når mængden af fysisk aktivitet skal anbefales (WHO 1997). 

 

Ukontrollerede studier tyder på, at udholdenhedstræning reducerer krops- og bugfedme, 

og at styrketræning kan resultere i en reduktion på 10% af bugfedtmassen uden noget 

nævneværdigt fald i vægten eller i kropsfedt. I en nylig klaringsrapport vedrørende be-

handling af overvægt og fedme, nåede man frem til følgende konklusioner (DiPietro 

1999):  

Fysisk aktivitet bidrager til vægttab, både alene, og når det kombineres med kostomlæg-

ning.  

Fysisk aktivitet bidrager til et fald i kropsfedt, inklusive en beskeden effekt  på bugfedtet. 
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Fysisk aktivitet hos overvægtige og svært overvægtige voksne forøger den metaboliske 

fitness1 uafhængigt af vægttab. 

 

Observerende tværsnits- og kohortestudier giver gode holdepunkter for, at personer med 

høj fysisk aktivitet har mindre krops- og bugfedme og har mindre risiko for at tage på 

end personer med lav fysisk aktivitet (Astrup 1999b). Randomiserede kontrollerede for-

søg, hvor motion sammenlignes med ingen intervention, diæt og diæt og motion kombi-

neret er sjældne (Yu-Poth et al. 1999), men resultaterne viser, at forøget fysisk aktivitet 

kan medføre et større energiforbrug samt forhindre eller begrænse forøgelsen af total 

fedtmasse og bugfedt (Ross & Janssen 2001). 

 

5.4 Kost/fysisk aktivitet 
Hvad angår betydningen af kost/fysisk aktivitet på kropsvægten har størstedelen af un-

dersøgelserne drejet sig om vægttab hos allerede overvægtige, mens færre undersøgel-

ser har drejet sig om at forhindre en stigende kropsvægt. Set fra et forebyggelsessyns-

punkt, er det væsentligt at forhindre en vægtstigning i befolkningen. Effektmålet har i 

mange undersøgelser været kropsvægt, hvilket i sig selv ikke giver tilstrækkelig informa-

tion om effekten af livsstilsændringerne, da kropssammensætningen kan være ændret i 

positiv retning (kropsfedtprocenten kan være faldet), uden at kropsvægten er ændret. 

Endvidere kan livsstilsændringerne forbedre den metaboliske fitness, og således virke 

forebyggende på livsstilsrelaterede sygdomme, uden at man kan se effekt på kropsvæg-

ten. 

 

Ud fra en række studier, og en forståelse af den komplekse regulering af balancen af 

energigivende næringsstoffer, har en gruppe forskere i England foreslået, at kostens 

fedtindhold og den fysiske aktivitet indvirker på energibalancen (figur 4), således at jo 

lavere fysisk aktivitetsniveau des mindre må fedtindholdet i kosten være for at energiba-

lancen kan fastholdes og vice versa (Stubbs et al. 1995a, Stubbs et al. 1995b). 

 

                                          
1 Metabolisk fitness kan defineres som ratioen mellem den mitokondrielle kapacitet til substratomsætning og 

musklens maksimale iltoptagelse. Den metaboliske fittness er af betydning for skeletmusklernes evne og ka-
pacitet til at transportere og forbrænde fedt (Sundhedsstyrelsen 2003). 
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Figur 4: Koblingen mellem daglig energibalance, fysisk aktivitetsniveau og kostens fedt-

indhold i normale raske individer. Figuren er taget fra Astrup (1999b) og modificeret ef-

ter studier af Stubbs et al. (1995a, 1995b), hvor energiindtagelse og energiforbrug blev 

bestemt under tre forskellige diæter og ved to forskellige aktivitetsniveauer. 

 

En række faktorer har indflydelse på valget af fødevarer og dermed kostens sammen-

sætning og energiindhold, men der synes ikke at være en direkte sammenhæng mellem 

energi forbrugt ved arbejde og efterfølgende energiindtagelse (Bellisle 1999). Der er så-

ledes i bedste fald kun en meget svag interaktion mellem kost og fysisk aktivitet med 

hensyn til at reetablere energibalance og næringsstofbalance på kort sigt (King et al. 

1997). Hvorvidt der på længere sigt er en sammenhæng mellem fysisk aktivitet og kost-

indtagelse, der influerer på energibalancen, er ikke afklaret, og gode velkontrollerede 

studier er nødvendige, før videre konklusioner kan drages (Tremblay & Buemann 1995, 

Tremblay & Drapeau 1999).  

 

Det er ikke helt klart hvilke mekanismer, der kan være ansvarlige for en interaktion af 

kost og fysisk aktivitet på energibalancen. Flere signalmolekyler (adipocythormonerne 

leptin, acylation stimulating protein og adiponection samt interleukin 6 (Wallenius et al. 
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2002) og peroxisome proliferator activated receptor γ (PPARγ) (Kersten 2001, Rieusset 

et al. 1999), er blevet undersøgt som mulige årsagsforklaringer, men deres betydning 

kendes ikke med sikkerhed (figur 5). 

Figur 5: Skematisk fremstilling af produktionen og virkningen af flere adipocyt- og mu-

skelderiverede signalmolekyler; leptin, acylation stimulating protein, adiponectin, inter-

leukin 6 (IL-6) (Wallenius et al. 2002, Kersten 2001, Rieusset 1999). Yderligere er pero-

xisome proliferator activated receptor γ (PPARγ), idet denne receptor påvirker 

differentieringen af adipocytproduktionen og frigørelsen af ovennævnte signalmolekyler.  

 

Vægttab afhænger selvklart først og fremmest af, at der induceres et energiunderskud 

(Council on Scientific Affairs 1988). Det er ligeledes fastslået, at et vægttab induceret 

med ændringer af kosten kan optimeres ved, at det kombineres med en øget fysisk akti-

vitet, om end effekten af den fysiske aktivitet er begrænset og kun kan vises i store stu-

dier hvor optimale målemetoder benyttes (Saris 1995). Det kan estimeres, at det ekstra 

energikrav med fysisk aktivitet kun vil udgøre 10–20 % af energiunderskuddet. Fysisk 

aktivitet vil til gengæld medføre væsentlige metabolske ændringer, som vil reducere risi-

koen for følgesygdomme markant. 

 

Det er sandsynligt, at effekten af fysisk aktivitet ved vægttab begrænses af, at hvilestof-

skiftet og den magre legemsmasse reduceres mindre, når fysisk aktivitet indgår i inter-

ventionen (Saris 1995, Thompson et al. 1996). Dette illustreres af et studie, hvor tre 

grupper af svært overvægtige mænd (BMI ~ 32 ) efter 16 uger med fedtfattig  kost 
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(fedtindtagelse ~ 20-25 E%) og øget fysisk aktivitet havde samme totale vægttab af 

visceralt og subkutant fedtvæv bestemt med Magnetic Ressonance Imaging (MRI) scan-

ning. Mens grupperne, der kombinerede kost og aerob træning eller kost og styrketræ-

ning ikke havde et tab af muskelvæv i benet, tabte gruppen, der kun ændrede kost, mu-

skelmasse i benet (Ross et al 1996). Et dansk studium med 121 overvægtige postmeno-

pausale kvinder, der blev randomiseret til diæt eller diæt og fysisk træning har også vist, 

at der var et mindre tab af muskelvæv i den gruppe, der trænede sammenlignet med 

den gruppe, der kun var på diæt (Svendsen et al 1993). 

 

En række studier har undersøgt, hvorvidt fysisk aktivitet, med eller uden kostinterventi-

on, kan forhindre en stigende kropsvægt. En forholdsvis nylig meta-analyse konkluderer, 

at fysisk aktivitet kan medvirke til at fastholde kropsvægten og kropssammensætningen, 

men resultaterne er ikke entydige (Saris 1995, Fogelholm & Kukkonen-Harjula 2000). 

Det konkluderes samtidigt, at det er nødvendigt, at stigningen i energiforbrug med fysisk 

aktivitet når op på en vis størrelse (6–8 MJ pr. uge svarende til 1 times rask gang dag-

lig), for at effekten af en intervention er synlig på kropsvægten. Et nyligt publiceret stu-

die undersøgte 61 inaktive normalvægtige præmenopausale kvinder med 1 års mellem-

rum, opdelt i en gruppe, der fastholdt vægten, og en gruppe, som tog næsten 10 kg på 

over året (Weinsier et al. 2002). Det interessante ved dette studie er, at 77 % af den 

observerede vægtstigning kunne forklares ud fra et mindre aktivitetsinduceret energifor-

brug, hvilket understreger betydningen af fysisk aktivitet for vægtbalancen. Nogle studier 

viste ikke en signifikant effekt af fysisk aktivitet på vægtvedligeholdelsen, hvilket kan 

skyldes, at mængden af fysisk aktivitet har været for lille og/eller at compliance til inter-

ventionen (fysisk aktivitet) har været utilstrækkelig (Fogelholm & Kukkonen-Harjula 

2000).  

 

Det er vigtigt at fremhæve, at selv uden en målbar effekt på kropsvægten giver øget 

fysisk aktivitet en positiv effekt på den metabolske fitness, dvs. skeletmusklernes evne til 

at transportere og forbrænde fedt (Saltin & Helge 2000, Saltin & Pilegaard 2002). En for-

bedret metabolsk fitness indebærer også en forbedret insulinfølsomhed og deraf følgende 

positive ændringer (Saltin & Pilegaard 2002), som beskrevet i starten af afsnittet.  

 

Konklusion 

Et vægttab induceret af kosten kan optimeres ved, at det kombineres med øget fysisk 

aktivitet. Kombineres kostændringer og øget fysisk aktivitet begrænses tabet af muskel-

væv, som ellers er observeret ved kostændringer alene. Fysisk aktivitet ser endvidere ud 

til at være vigtig for at forhindre en stigende kropsvægt, og dermed deponering af fedt, 

specifikt bugfedt, som er negativt koblet til den metabolske kontrol. 
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6 Type 2 diabetes 
Resumé 

Kostændringer, som resulterer i et vægttab, og øget fysisk aktivitet nedsætter hver for 

sig risikoen for type 2 diabetes. Kombineres kostændringer og fysisk aktivitet findes en 

bedre respons på risikoparametre end ved en af interventionerne alene. Ligeledes har 

kombinationen af kostændringer og øget fysisk aktivitet ført til en nedsat risiko for udvik-

ling af type 2 diabetes hos personer med nedsat glukosetolerance. Der er tilmed doku-

menteret en mere markant effekt af samtidige ændringer af kosten og af fysisk aktivitet 

end af medicinsk behandling. 

 

6.1 Forekomst 
Diabetes er en sygdom i voldsom vækst. Sygdommen er mest udbredt hos midaldrende 

og ældre, ligesom otte ud af ti type 2 diabetikere er overvægtige. I dag er der mindst 
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175.000 danskere med type 2 diabetes og prævalensen stiger med alderen, fra mindre 

end 1% hos personer under 40 år til omkring 10% hos personer over 60 år (Dansk Sel-

skab for Almen Medicin 2002). Incidensen af type 2 diabetes er stigende, og nydiagnosti-

cerede patienter bliver yngre. Man forventer en tilvækst på 10.000 nye tilfælde om året, 

hvorfor mere end 250.000 formentlig vil have diabetes om 10 år. 

 

Type 2 diabetes udvikles især hos personer med insulinresistens, og en række kendte 

risikofaktorer for hjerte-karsygdom som blodtryksforhøjelse, dyslipidæmi (forhøjet plas-

ma triglycerid og/eller nedsat plasma HDL-kolesterol) samt bugfedme, betegnes, når 

flere risikofaktorer optræder samtidigt, som det metaboliske syndrom. Patienter med 

metabolisk syndrom er således disponeret for såvel type 2 diabetes som hjerte-

karsygdom. 

 

Komplikationer 

Diabetes er en alvorlig sygdom, som indebærer stor risiko for alvorlige sendiabetiske 

komplikationer. Disse omfatter diabetisk karsygdom, i form af iskæmisk hjertesygdom, 

apopleksi, underekstremitetsiskæmi, nefropati og retinopati. Allerede på diagnosetids-

punktet har omkring halvdelen af diabetikere en eller flere af disse følgesygdomme. Type 

2 diabetes er forbundet med en reduktion af middellevealderen med omkring 10 år, og 

dødeligheden som følge af diabetes er herhjemme da også steget de senere år (Astrup 

2001a). Dødeligheden er 2-4 gange større blandt type 2 diabetikere sammenlignet med 

baggrundsbefolkningen (Sundhedsstyrelsen 2003a). Den vigtigste årsag hertil er en ac-

celererende åreforkalkning og dødelighed forårsaget af blodpropper i hjertet og hjernen, 

idet 75% af dødsfaldene skyldes hjerte-karsygdom. 

 

6.2 Kost 
Sammenhængen mellem overvægt og udviklingen af type 2 diabetes er eksponentiel. 

Der er således 60-100 gange større forekomst af type 2 diabetes blandt overvægtige 

med et BMI på over 35 sammenholdt med slanke personer med et BMI på under 21 (Col-

ditz et al. 1990). Selv inden for normalvægtsområdet findes en stigende forekomst af 

type 2 diabetes med stigende BMI. Dette bekræftes i nyere, store observerende studier, 

som fx det amerikanske Nurses’ Health Study, som har fundet, at risikoen for diabetes 

stiger allerede ved en øgning af BMI fra 21 til 25 kg/m2, samt at en stor del af nye diabe-

testilfælde kan tilskrives et BMI på over 25 kg/m2, og at kostfaktorer (fedtmængde og -

kvalitet samt glykæmisk index) kan forklare yderligere en del af tilfældene (Hu et al. 

2001a).  

 

Graden af overvægt, samt lokalisationen af fedtet (bugfedme) spiller hver for sig en rolle 

for risikoen for udvikling af type 2 diabetes. Ved de lettere grader af overvægt er det 
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især bugfedmen, der disponerer for diabetes. Meget tyder på, at en initial reduktion af 

insulinfølsomheden er den væsentligste årsag til udvikling af overvægt. Cytokiner fra 

fedtcellerne forværrer tilstanden. Det vigtigste organ for insulinfølsomheden er muskel-

cellerne, og der er indikation for at den initielle reduktion af insulinfølsomheden er koblet 

til inaktivitet.  

 

En række interventionsstudier har vist, at vægttab uden øgning i den fysiske aktivitet 

effektivt kan nedsætte risikoen for at udvikle type 2 diabetes hos overvægtige (Swinburn 

et al. 2001). Mest overbevisende er studier, hvor vægttabet blandt overvægtige patienter 

er opnået ved gastrisk fedmekirurgi. Resultater fra en større svensk undersøgelse viste, 

at 0,2% havde udviklet type 2 diabetes efter 2 års opfølgning i gruppen, som fik gastrisk 

fedmekirurgi (vægttab på 28 kg) sammenlignet med en forekomst på 6,5% i kontrol-

gruppen (intet vægttab) (Sjöstrom et al. 1999). 

 

Type 2 diabetes hos overvægtige behandles mest effektivt med et vægttab, som bedrer 

den glykæmiske kontrol og reducerer insulinresistensen og dermed reducerer risikofakto-

rerne for de vaskulære komplikationer. Moderat vægttab med en reduktion af kropsvæg-

ten på ca. 10-15% resulterer i en betydelig bedre glukosetolerance samt bedring i de 

øvrige komponenter i det metaboliske syndrom hos overvægtige patienter med type 2 

diabetes. 

 

Enkelte kostfaktorer kan have indflydelse på risikoen for diabetes. Således er der indika-

tioner for, at højere indtagelse af polyumættet fedt og langkædede n-3 fedtsyrer kan 

nedsætte risikoen, hvorimod mættet fedt og transfedt kan påvirke glukosestofskiftet og 

insulinresistensen negativt (Hu et al. 2001b). En kost med lavt glykæmisk indeks, med et 

højt kostfiberindhold og lavt indhold af bearbejdede kornprodukter, reducerer det gly-

kæmiske og insulinæmiske respons og kan dermed nedsætte risikoen for diabetes (Hu et 

al. 2001b).   

 

6.3 Fysisk aktivitet 
I tidlige undersøgelser har man observeret en forøgelse af prævalensen af type 2 diabe-

tes i samfund, som har undergået hurtige livsstilsforandringer fra en traditionel fysisk 

aktiv livsstil til en mere teknologisk og fysisk passiv livsstil (West 1978). I tværsnitsstu-

dier er der fundet lavere glukose- og insulinniveauer efter et måltid hos fysisk aktive end 

hos fysisk passive (Lindgarde & Saltin 1981, Wang et al. 1989). Siden er det vist, at træ-

ning forøger insulinfølsomheden både hos diabetikere og raske personer, samt at virk-

ningen er specifik for de trænede muskler (Dela et al. 1995, Dela 1996). Da 80-90% af 

blodsukkeret føres til muskelcellen bliver musklernes insulinfølsomhed central (Sund-

hedsstyrelsen 2003a).
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I et prospektivt studie viste Helmrich et al. (1991), at fysisk aktivitet var omvendt relate-

ret til udviklingen af type 2 diabetes, og at fysisk aktivitet var særligt betydningsfuld hos 

mænd med et højt BMI, forhøjet blodtryk eller type 2 diabetes hos forældrene. For hver 

gang den fysiske aktivitet blev øget med 500 kcal om ugen, reduceredes risikoen for at 

udvikle diabetes med 6% (justeret for alder, BMI, forhøjet blodtryk og genetisk dispositi-

on). Samtidigt fandtes, at sport var mere beskyttende end at gå ture eller gå på trapper. 

Lignende fund er gjort hos kvinder. Manson et al. (1991) fandt hos 34-59-årige sygeple-

jersker, at de, som deltog mindst en gang om ugen i intensiv fysisk aktivitet, havde en 

16% lavere risiko for at udvikle type 2 diabetes i de følgende 8 år end de, som ikke gjor-

de.  

 

Den forbedrede glukoseomsætning kan tænkes at hænge sammen med flere faktorer, 

herunder en mindre ophobning af fedt (triglycerid og frie fedtsyrer) i muskelvævet, som 

desuden er forbundet med bedre insulinfølsomhed, samt en øget translokation af GLUT-4 

transportører (Dela et al. 1994), et større antal insulinreceptorer på muskelcellemembra-

nen, og en øget kapillarisering i musklerne. Desuden foregår der under fysisk arbejde en 

transport af glukose ind i muskelcellen, som er uafhængig af insulin. Kapillariseringen i 

musklen er tæt forbundet med musklens iltoptagelsesevne, og denne forbedres primært 

ved fysisk aktivitet ved relativ høj intensitet (Klausen et al. 1981, Henriksson & Reitman 

1976). 

 

6.4 Kost/fysisk aktivitet 
Der er en positiv effekt af øget fysisk aktivitet og en mere lødig kostsammensætning (re-

duceret indtagelse af fedt, især mættet fedt og øget indtagelse af komplekse kulhydrater 

og kostfiber) på insulinfølsomheden og forekomsten af sukkersyge, om end flere af disse 

studiers design ikke tillader en konklusion, hvad angår en direkte interaktion på dette 

område. 

 

Et interventionsstudie fra Norge, the Oslo Diet and Exercise Study (ODES), undersøgte 

219 inaktive norske mænd og kvinder (med atherothrombogent syndrom, BMI > 24, 

HDL-kolesterol < 1,2 mmol pr. l, serum triglycerid > 1,4 mmol pr. l) over et år med fire 

randomiserede interventionsgrupper; 1) kost (nedsat fedtindtagelse – øget indtagelse af 

fisk), 2) fysisk aktivitet (udholdenhedstræning 3 x 1 time pr. uge), 3) kost og fysisk akti-

vitet og 4) kontrol. Efter et års intervention var der en signifikant forbedring af flere risi-

koparametre i alle tre interventionsgrupper, men kombinationen af kost og fysisk aktivi-

tet medførte overordnet det bedste respons (Anderssen et al. 1996, Torjesen et al. 

1997). 
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Helt i tråd med dette viste en svensk undersøgelse over 6 måneder på 157 mænd (BMI ~ 

25) med svagt forøget kardiovaskulær risikoprofil, at intervention med både kost (vej-

ledning i kost med energifordeling som nordiske næringsstofanbefalinger med opfølgning 

af diætist) og fysisk aktivitet (udholdenhedstræning 30-45 min 2-3 gange pr. uge), i for-

hold til kost og fysisk aktivitet hver for sig, havde den største effekt på insulinfølsomhe-

den og insulinsekretionen (Hellenius et al. 1995a). 

 

Et randomiseret studie gennemført i Kina, DA Quing IGT and Diabetes study, viste en 

klar reduktion i forekomsten af type 2 diabetes (40-45%) hos 530 midaldrende mænd 

med nedsat glukosetolerance efter 6 års intervention i tre interventionsgrupper; kost 

alene, fysisk aktivitet alene eller kost og fysisk aktivitet kombineret i forhold til en kon-

trolgruppe. Kostinterventionen bestod i vejledning til kostændring i overensstemmelse 

med næringsstofsanbefalingerne (samt nedsat energiindtagelse, hvis BMI > 25) med 

opfølgning hver 3. måned. Interventionen med fysisk aktivitet indbefattede en forøgelse 

af det daglige aktivitetsnivau svarende til 20 min moderat aktivitet (Pan et al. 1997). Der 

var i disse resultater ikke umiddelbart nogen additiv effekt af at kombinere kost og træ-

ning sammenlignet med kun en af interventionerne på de målte parametre.  

 

”The Malmø Prevention Study” viste, at intervention med kost (kostvejledning efter nor-

diske næringsstofanbefalinger) og fysisk aktivitet (1 times moderat fysisk aktivitet 2-3 

gange pr. uge) reducerede dødeligheden i en gruppe af 48-årige svenske mænd (let 

overvægtige, BMI: 27, nedsat glukosetolerance) efter 6 og 12 år, svarende til dødelighed 

hos mænd med normal glukosetolerance. Den reducerede dødelighed var signifikant la-

vere end dødeligheden hos en gruppe af mænd med nedsat glukosetolerance, som mod-

tog rutinebehandlingen (Eriksson & Lindgarde 1991, Eriksson & Lindgarde 1998). To nyli-

ge studier med randomisering viste, at forekomsten af type 2 diabetes hos overvægtige 

med markant nedsat glukosetolerance kan nedsættes ved livsstilsændringer (Tuomilehto 

et al. 2001, Diabetes Prevention Program Research Group 2002). Livsstilsændringerne 

bestod i rådgivning om fysisk aktivitet, nedsat indtagelse af fedt samt vægttab. Selvom 

de sidste studier ikke direkte dokumenterer en interaktion, var effekten af kost og fysisk 

aktivitet kombineret markant og større end behandling med det antidiabetiske lægemid-

del metformin. 

 

En række studier har undersøgt mekanismerne bag insulinresistens i muskelcellen. 

Summarisk er der tale om følgende: 1) nedsat kapacitet for glukosetransport i musklen 

(GLUT4 – Insulin signalling), 2) nedsat fosforylering af glukose (hexokinase), 3) nedsat 

dannelse af glykogen (glykogen synthase), 4) bedre kobling/balance mellem glukose- og 

fedtforbrænding (glukose–fedtsyre cyklus m.m.) (Grimm 1999, Kelley & Mandarino 

2000) (figur 6). Skeletmuskulaturen er en meget væsentlig faktor for insulinresistens, og 

der er en synergistisk effekt af en lødig kostsammensætning og øget fysisk aktivitet på 
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adaptationer i skeletmuskulaturen, der berører alle fire punkter ovenfor (Saltin & Helge 

2000).   

 

 

Figur 6: Skematisk fremstilling af de primære mekanismer/årsager bag insulinresistens 

1) nedsat kapacitet for glukosetransport i musklen (GLUT4 – Insulin signalling), 2) ned-

sat glukose fosforylering (hexokinase), 3) nedsat glykogen syntese (glykogen synthase), 

4) Ændring af balancen mellem glukose- og fedtforbrænding (glukose –fedtsyrecyklus 

mm.) (Grimm 1999, Kelley & Mandarino 2000). 

 

Konklusion 

Kombineres kostændringer og fysisk aktivitet findes en bedre respons på risikoparametre 

end ved en af interventionerne alene. Ligeledes har kombinationen af kostændringer og 

øget fysisk aktivitet ført til en nedsat risiko for udvikling af type 2 diabetes hos personer 

med nedsat glukosetolerance. Der er tilmed dokumenteret en mere markant effekt af 

samtidige ændringer i kosten og af fysisk aktivitet end af medicinsk behandling. 
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7 Hjerte-karsygdom 
Resumé 

En kost med lavt indhold af mættet fedt nedsætter risikoen for hjerte-karsygdom. Høj 

indtagelse af frugt og grønt synes også at nedsætte risikoen. En kost med høj indtagelse 

af fisk samt frugt og grøntsager nedsætter endvidere risikoen for blodprop i hjertet hos 

personer, der tidligere har haft en blodprop. Fysisk aktivitet nedsætter risikoen for iskæ-

misk hjertesygdom. Der er fundet en dosis-virkningssammenhæng gennem hele spektret 

af aerobe aktiviteter, men der opnås en klar effekt ved at gå fra at være helt inaktiv til et 

moderat aktivitetsniveau. Øget fysisk aktivitet kombineret med en kost med nedsat fedt-

indhold kan bedre lipoproteinsammensætningen i blodet sammenlignet med en af inter-

ventionerne alene. Der har ikke været udført undersøgelser angående interaktion af 

kostændringer og ændringer i den fysiske aktivitet på forekomsten af iskæmisk hjerte-

sygdom. 

 

Kostændringer til en kost med højere indhold af frugt og grøntsager og lavere indhold af 

rødt kød samt af mættet fedt har vist sig at kunne nedsætte blodtrykket. Fysisk aktivitet 

ved moderat intensitet kan sænke blodtrykket hos hypertensive, og risikoen for at udvik-

le hypertension er større for inaktive end for fysisk aktive personer. Interventioner, hvor 
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kostændringer og øget fysisk aktivitet kombineres synes at have større blodtrykssæn-

kende effekt end interventioner med kostændringer eller fysisk aktivitetsændringer ale-

ne. 

 

7.1 Forekomst af hjerte-karsygdom i Danmark 
Hjerte-karsygdom er den hyppigste dødsårsag i Danmark. I slutningen af 1990’erne kun-

ne der registreres omkring 22.000 dødsfald om året som følge af hjerte-karsygdom, no-

genlunde ligeligt fordelt mellem mænd og kvinder. Det svarer til 40% af samtlige døds-

fald i Danmark. Halvdelen af hjerte-kardødsfaldene skyldes iskæmisk hjertesygdom, og 

en fjerdedel skyldes apopleksi. Det er især i de ældre aldersgrupper, at iskæmisk hjerte-

sygdom kræver mange dødsfald, men for mænd sker omkring en tredjedel af dødsfalde-

ne før 75 års alderen. Det skønnes, at mellem 150.000 og 250.000 har kroniske gener 

som følge af iskæmisk hjertesygdom. Dødeligheden har fra 1930 til midten af 1960’erne 

været kraftigt stigende, men har siden været faldende for mænd. For kvinder har hjerte-

dødeligheden været faldende siden 1950. Dødeligheden er idag mere end halveret siden 

starten af 1970´erne (Juel & Sjøl 1995). 

 

7.2 Kost 
Mange faktorer virker ind på risikoen for iskæmisk hjertesygdom – som det er tilfældet 

for andre livsstilssygdomme. Risikoen øges specielt ved en højt indtagelse af mættet fedt 

i kosten, tobaksrygning, fysisk inaktivitet og højt blodtryk.  

 

Indtagelsen af fedt, specielt det mættede fedt, er positivt forbundet med koncentrationen 

af kolesterol i blodet, og kolesterol i blodet er positivt forbundet med risikoen for iskæ-

misk hjertesygdom. Disse sammenhænge er vist i mange epidemiologiske studier (Martin 

et al. 1986, Verschuren et al. 1995). Der findes også mange eksperimentelle undersøgel-

ser, der har vist, at en reduktion af indtagelsen af mættet fedt nedsætter koncentratio-

nen af kolesterol i blodet (Brunner et al. 1997, Tang 1998), og at et nedsat kolesterol 

nedsætter risikoen for iskæmisk hjertesygdom (Levine et al. 1995, Rubins et al. 1995). 

Sidstnævnte type undersøgelser ligger til grund for beregninger, der viser, at en redukti-

on af kolesterol i blodet på 1% kan nedsætte risikoen for iskæmisk hjertesygdom med 2-

3% (Law et al. 1994). Randomiserede undersøgelser, hvor man har nedsat indholdet af 

kostens mættede fedt (og samlede fedtindhold) og undersøgt virkningen af denne kost-

ændring direkte på forekomsten af iskæmisk hjertesygdom, er de mest velegnede til at 

dokumentere en gavnlig effekt af en kostændring. En systematisk gennemgang af i alt 27 

randomiserede undersøgelser, hvor effekten af kostændring på risiko for hjerte-

karsygdom er undersøgt, kunne ikke demonstrere effekt på den samlede mortalitet (rela-

tiv risiko (RR): 0,98; 95% konfidensinterval (95% KI): 0,86-1,12), en ikke-signifikant 

nedsat risiko for død af hjerte-karsygdom (RR: 0,91; 0,77-1,07) og en signifikant nedsat 
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risiko for at blive syg af en hjerte-karsygdom (ikke-dødelig myokardieinfarkt, angina pec-

toris, apopleksi) (RR: 0,84; 0,72-0,99) (Hooper et al. 2001).  

 

I diskussionen af risiko er det vigtigt at sondre mellem de forskellige typer af kolesterol i 

blodet. Godt to trediedele af kolesterolet transporteres af low-density-lipoprotein (LDL) 

og en trediedel af high-density-lipoprotein (HDL). Høje koncentrationer af total kolesterol 

vil næsten altid betyde, at LDL-kolesterol er høj. Høje koncentrationer af LDL-kolesterol 

og lave koncentrationer af HDL-kolesterol øger risikoen for iskæmisk hjertesygdom. Der 

er desuden undersøgelser, der tyder på, at høje fastekoncentrationer af triglycerid i blo-

det øger risikoen for iskæmisk hjertesygdom (LaRosa 1997). En sund og lødig kost, defi-

neret som en kost med et lavt fedtindhold og samtidigt et lavt mættet fedtindhold kan 

reducere LDL-kolesterol koncentrationen, men det højere indhold af kulhydrater (som 

erstatning for fedt) vil ofte medføre en samtidig reduktion af HDL-kolesterol koncentrati-

onen og en øgning af faste triglycerid (Leddy et al. 1997, Borkman et al. 1991). 

 

Under udviklingen af iskæmisk hjertesygdom udløses der, i forbindelse med ophobning af 

kolesterol i karvæggen, en række processer, der stimulerer dannelsen af en trombose 

(blodkoagel). Mange faktorer, som hører til funktionen af blodplader og endothelceller, 

og som er nødvendige for koagulation og fibrinolyse, er involveret i trombogenesen og en 

række kostfaktorer, herunder fedtkvaliteten i kosten, kunne derfor tænkes at have ind-

flydelse på aterosklerose og blodpropsdannelse. Befolkningsundersøgelser synes at be-

kræfte en sammenhæng mellem indholdet i blodet af mange af de komponenter i blod og 

karvæg, der er involveret i den trombotiske proces, og forekomst eller forværring af 

iskæmisk hjertesygdom (Davies 1997, Fuster et al. 1992, Thompson et al. 1995).  

 

Ud over ovennævnte faktorer synes et forhøjet homocystein i blodet at være en uafhæn-

gig risikofaktor for iskæmisk hjertesygdom – og for risikoen for andre okklusive karsyg-

domme (Boushey et al. 1995, Eikelboom et al. 1999). Om en normalisering af homocy-

stein reducerer antallet af hjerte-karsygdomme er ikke afklaret. 

 

En høj indtagelse af frugt og grønt synes i sig selv at kunne nedsætte risikoen for iskæ-

misk hjertesygdom. Ved at benytte prospektive kohorteundersøgelser, som havde bereg-

net sammenhæng mellem visse næringsstoffer, som markører for indtaget af frugt og 

grønt (karotenoider, C-vitamin, frugtfiber, og grøntsagsfiber samt 3 undersøgelser, som 

havde målt indtaget af frugt eller grønt), og risiko for hjerte-karsygdom kunne Law & 

Morris (1998) beregne den relative risiko mellem 10 og 90 percentilen for frugt og grønt-

indtaget. De inddrog i alt 11 undersøgelser og fandt 15% (9-12%) lavere risiko for hjer-

te-karsygdom ved 90 percentilindtagelsen sammenlignet med indtagelsen ved 10 percen-

tilen. Dette svarer til et fald i dødeligheden på 10%. Øgning i indtagelsen fra 10 til 90 

percentilen svarer til en firdobling af frugtindtagelsen og en fordobling af indtagelsen af 
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grøntsager. Forfatterne undersøgte også sammenhængen mellem plasmakoncentrationen 

af markører for frugt- og grøntindtagelsen og hjerte-karsygdom baseret på 7 prospektive 

kohorteundersøgelser. Baseret på disse undersøgelser fandtes en 43% (31-53%) lavere 

risiko ved 90 percentilen sammenlignet med 10 percentilen, men disse undersøgelser var 

ikke korrigeret for confounding. 

 

En reduceret risiko for blodprop i hjertet på 30-70% er fundet i en række randomiserede 

sekundære præventionsundersøgelser ved indtag af en kost, karakteriseret af en høj ind-

tagelse af fisk samt af frugt og grøntsager, med et højt indhold af marine og vegetabilske 

n-3 fedtsyrer samt antioxidanter og kostfiber og et tilsvarende lavt indhold af total fedt 

og mættede fedtsyrer fra fedtstoffer og kød (Burr et al. 1989, de Lorgeril et al. 1999). 

Den mindre risiko tilskrives i første række ikke kostens høje indhold af frugt og grønt, 

men dens høje indhold af de flerumættede n-3 fedtsyrer. Den væsentligste effekt af n-3 

fedtsyrer er formentlig deres indflydelse på de mange faktorer, som indgår i blodprop-

dannelsen (trombogenesen) og dens akutte komplikationer, især hjerterytmeforstyrrelser 

og pludselig død. 

 

Hypertension 

Indtagelsen af salt har været den faktor i føden, der har været mest aktuel i relation til 

blodtrykket. Litteraturen om blodtryksændringer fremkaldt af ændret indtagelse af salt 

har derimod været modstridende, både når det drejer sig om raske og om personer med 

et forhøjet blodtryk. Hovedproblemet synes at være, at der foreligger for få undersøgel-

ser, hvor blodtrykket er målt præcist nok hos tilstrækkeligt mange personer tilstrækkeligt 

længe og under tilstrækkeligt kontrollerede omstændigheder. En systematisk gennem-

gang af randomiserede kontrollerede undersøgelser kunne kun påvise små ændringer i 

det systoliske blodtryk ved reduceret saltindtagelse på -2,9 mm Hg (95%KI: -5,8-0 mm 

Hg) hos hypertensive og –1,3 (95%KI: -2,7-+0,1) hos normotensive (Ebrahim & Smith 

1998).  

 

Lakrids indeholder glycyrrhizinsyre, der har mineralocorticoidlignende virkning i organis-

men (Olukoga & Donaldson 2000;120:83-89 ). Moderat til høj indtagelse af lakrids kan 

derfor medføre blodtryksforhøjelse i forbindelse med salt- og vandretention og tab af 

kalium.  

 

En række andre kostmæssige faktorer kan have indflydelse på blodtrykket (Appel 2000). 

I randomiserede interventionsundersøgelser med vegetariske diæter, hvor animalske 

produkter er udskiftet med vegetabilske, nedsættes blodtrykket hos både normotensive 

(Rouse et al. 1983) og hypertensive (Margetts et al 1986). Kropsvægt er positivt associe-

ret til blodtrykket (Van Itallie 1985). Indtagelsen af alkohol er direkte og kalium, kalcium 
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og magnesium er omvendt relateret til blodtrykket. Indtagelsen af kostfiber og n-3 fedt-

syrer er ligeledes omvendt relateret til blodtrykket. 
 

En amerikansk interventionsundersøgelse (DASH-studiet, the Dietary Approaches to Stop 

Hypertension) viste, at kostændring med et øget indhold af grøntsager og frugt (højt 

indhold af kostfiber, kalium og magnesium), nedsat indhold af rødt kød, og fedtfattige 

mejeriprodukter (lavt indhold af mættet fedt og kolesterol, højt indhold af kalcium) ned-

satte blodtrykket hos personer med normalt og let forhøjet blodtryk. Effekten kunne pri-

mært tilskrives kostens høje indhold af frugt og grøntsager (Appel et al. 1997). 

 

7.3 Fysisk aktivitet 
Blodlipider påvirkes i gunstig retning af fysisk aktivitet. I en meta-analyse af 31 kontrol-

lerede træningsstudier fandt Halbert et al. (1999) en samlet mindskelse i total kolesterol, 

LDL-kolesterol og triglycerid på ca. 0,1 mmol/l, hvorimod HDL-kolesterol steg med 0,05 

mmol/l. Dette er relativt beskedne ændringer, som dog alle går i den positive retning. 

Det dækker imidlertid over, at der muligvis er en tærskelværdi for fysisk aktivitet, som 

skal overskrides, førend blodlipiderne påvirkes (Haskell 1984). Samtidigt er der forment-

lig kønsspecifikke virkninger af træning. Hos begge køn reduceres forholdet mellem total 

kolesterol og HDL-kolesterol, men hos kvinder skyldes det en reduktion i total kolesterol 

og hos mænd en forøgelse af HDL-kolesterol (Lokey & Tran 1989).  

 

I tværsnitsstudier har man fundet en association mellem de forskellige fraktioner af lipi-

der og fysisk aktivitetsniveau eller kondition. Denne association består efter kontrol for 

confoundere. Forskellen i middelværdien af lipider mellem aktive og inaktive afhænger 

af, i hvilken udstrækning grupperne er sammenlignelige i relation til confoundere, hvor 

stor forskellen i aktivitetsniveauerne er, samt hvor godt et aktivitetsmål undersøgelsen 

bruger. Hickey et al. (1975) fandt en forskel i total kolesterol på 0,7 mmol/l mellem akti-

ve og inaktive, der alle havde stillesiddende arbejde (HDL ikke målt). Andre studier fin-

der lidt mindre forskel i total kolesterol (ca. 5%) mellem aktivitetsgrupper, men til gen-

gæld en 10-15% forskel i HDL-kolesterol (Owens et al. 1990, Lakka & Salonen 1992, 

Helmert et al. 1994). I studier hvor konditionstal relateres til blodlipider, findes oftest 

væsentligt større forskelle mellem konditionsgrupperne. I ‘the Adelaide 1000 Study’ var 

forskellen mellem konditionsgrupper i total kolesterol 1 mmol/l (20%) hos både mænd 

og kvinder, mens forskellen i HDL var større hos kvinder (10%) end hos mænd (5%) 

(Sedgwich et al. 1989). Lignende store forskelle findes i andre studier og også i yngre 

aldersgrupper (Sedgwick et al. 1984, Andersen & Haraldsdóttir 1995, Andersen et al. 

1989).  

 

I 1962 startede et studie på ‘Harvard Alumni’ (Paffenbarger & Hyde 1986). Dette studie 

baseredes på individuel og nuanceret indsamling af fysisk aktivitet. Forfatterne fandt, at 
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forekomsten af iskæmisk hjertesygdom var 84% større blandt inaktive. Studiet indeholdt 

en række forskellige aktivitetsvariable, som almindelig gang, gå på trapper, rekreativ 

sport, anstrengende sport og total energiforbrug ved aktivitet. Alle variable var prædikti-

ve for iskæmisk hjertesygdom, idet mindre risiko fandtes ved højere aktivitetsniveauer. 

 

Nyere studier er blevet stadigt mere nuancerede i differentiering af den fysiske aktivitet i 

dagligdags aktiviteter som gang og cykling, og mere eller mindre intensiv sport. Morris et 

al. (1990) opdelte i grupper efter, hvor ofte deltagerne udførte anstrengende aerobe ak-

tiviteter. De undersøgte personer, som ofte udførte anstrengende aktivitet, havde en 

risiko for hjerte-karsygdom, som kun var en tredjedel (RR=0,35; 95% CI: 0,21-0,57) 

sammenlignet med de personer, som aldrig udførte anstrengende arbejde, og der var en 

dosis-virkningssammenhæng henover aktivitetsgrupperne. Forfatterne fandt ikke den 

samme beskyttelse ved mindre intensiv motion, men andre undersøgelser har overbevi-

sende fundet beskyttelse mod hjerte-karsygdom ved moderat intensitet. Langt de fleste 

studier er gennemført på mænd, men et nyt studie har analyseret hjerte-karsygdom hos 

107.000 kvindelige sygeplejersker i relation til forskellige variable for motion (Manson et 

al. 1999). I en analyse af total mængde fysisk aktivitet (energiforbrug), hvor der var ju-

steret for alder, socialgruppe og rygning, fandtes en 0,46 (95% CI: 0,36-0,60) gange så 

høj risiko for hjerte-karsygdom i den øverste kvintil af aktivitet sammenholdt med den 

nederste, og en dosis-virkningssammenhæng hen over alle kvintiler. En lige så overbevi-

sende, og gradueret, sammenhæng fandtes i forskellen mellem kvintiler af gang (antal 

km gået om ugen) (RR i øverste kvintil= 0,46; 95% CI: 0,33-0,63). I en analyse af 

ganghastighed fandtes, efter eksklusion af kvinder, som dyrkede intensiv motion, at de 

kvinder, som havde en ganghastighed på 5 km/t eller derover, havde en forekomst af 

hjerte-karsygdom på 0,41 sammenlignet med kvinder med en lav ganghastighed. 

 

De nyere undersøgelser bekræfter således tidligere meta-analyser, som viser at risikoen 

for hjerte-karsygdom er ca. dobbelt så stor hos inaktive som hos aktive (Berlin & Golditz 

1990, Eaton 1992a, Eaton 1992b, Powell et al. 1987). Resultaterne fra danske undersø-

gelser er i overensstemmelse med den internationale litteratur (Andersen et al. 1999, 

Hein et al. 1994, Hein et al. 1992). En interessant observation er, at den relative risiko 

for hjerte-karsygdom hos aktive i forhold til inaktive forandrer sig i Danmark over tid. I 

de tidlige undersøgelser fra 1964-76 fandtes en relativ risiko hos de inaktive på under 2. 

Data indsamlet i perioden 1977-83 viser en relativ risiko på omkring 3 og de seneste 

data fra MONICA-undersøgelserne viser en relativ risiko på ca. 5 efter multivariat juste-

ring for andre risikofaktorer (Sjøl et al. 2003).  

 

Når forskellen i risiko for hjerte-karsygdom i dag er større mellem grupperne, kan det 

skyldes, at forskellen i aktivitetsniveau er blevet større. I modsætning til tidligere, delta-

ger mange midaldrende i dag i jogging og anden sportsaktivitet, som giver en betydelig 
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beskyttelse mod iskæmisk hjertesygdom. Derfor er den subjektive opfattelse af at være 

meget fysisk aktiv i dag forbundet med en anden og mere aktiv livsstil hos midaldrende 

end tidligere. Da risikoen blandt meget aktive er væsentligt mindre, end man troede tid-

ligere, viser nye udregninger af ætiologisk fraktion for fysisk inaktivitet og hjertesygdom, 

at mange flere hjertetilfælde teoretisk kan forebygges. Ætiologisk fraktion udtrykker, 

hvor stor en del af nye sygdomstilfælde (her hjertetilfælde), der kan tilskrives ekspone-

ringen (her inaktivitet). Beregnes ætiologisk fraktion fra de tidlige undersøgelser fra Glo-

strup finder man, at ca. 20% af hjertetilfældene kan tilskrives fysisk inaktivitet, hvorimod 

ca. 50% af alle hjertetilfælde kan tilskrives inaktivitet i de seneste undersøgelser. 

 

De danske undersøgelser indeholder data på gentagne målinger på mere end 17.000 

personer (Andersen et al 1999). En forøgelse af det fysiske aktivitetsniveau formindsker 

risikoen for akut myokardieinfarkt med 6 og 31% ved en henholdsvis lille og stor forøgel-

se sammenholdt med personer, som bibeholder samme niveau. En tilsvarende mindskel-

se af aktivitetsniveau øger risikoen med henholdsvis 51 og 158%. Der er en lineær trend 

hen over hele spektret af forandringer i aktivitet (Andersen et al. 1999).  

 

Sekundær forebyggelse 

O'Connor et al. (1989) har analyseret 22 randomiserede træningsstudier, som inkludere-

de 4.554 patienter. Som effektmål anvendte de total dødelighed, hjerte-kardødelighed, 

pludselig død, og fatal og ikke-fatal reinfarkt. Efter 3 års opfølgning var odds ratio (OR) 

lavere blandt dem, der var fysisk aktive end blandt kontrollerne. For total dødelighed 

fandtes en OR på 0,80 (95% CI: 0,66-0,96), i hjerte-kardødelighed på 0,78 (95% CI: 

0,63-0,96), og ved fatalt reinfarkt på 0,75 (95% CI: 0,59-0,95). For ikke-fatalt reinfarkt 

fandtes ingen forskel. Oldridge et al. (1988) kom frem til samme konklusion i deres me-

ta-analyse. Senere studier og reviews underbygger konklusionen om en sekundær præ-

ventiv effekt af fysisk aktivitet for hjertepatienter (Qaulietti & Froelicher 1994, Franklin et 

al. 1992). 

 

Hypertension 

Flere studier har analyseret fysisk aktivitets betydning for risikoen for at udvikle hyper-

tension. Haapanen et al. (1997) fandt en 73% højere risiko for at udvikle hypertension i 

den nederste tertil af fysisk aktivitet blandt næsten 3.000 mænd og kvinder efter 10 års 

opfølgning. Tilsvarende fandtes i et studie fra Dallas, USA, en 52% højere risiko hos per-

soner med dårlig kondition efter justering for alder, køn, udgangsniveau i blodtryk, BMI 

og længde af opfølgningstiden (Blair et al. 1984). Da konditionstallet kun påvirkes af re-

lativ intensiv motion kan denne undersøgelse ikke belyse betydningen af moderat aktivi-

tet. Dette er gjort i et studie af Paffenbarger et al. (1983, 1991), som finder at kun høj-

intensiv motion er prædiktivt for udvikling af hypertension. Dette står dog i modsætning 

til en meta-analyse gennemført på trænings betydning for blodtrykket (Hagberg 1990). I 
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denne analyse fandtes en negativ sammenhæng mellem intensitet i træningen og stør-

relsen af blodtryksreduktionen. Det er således uvist, hvilken betydning intensitet har, 

mens den træningsform, som er virksom, er en aerob træningsform. Et enkelt studie har 

set på virkningen af muskeludholdenhedstræning, som er en mellemting mellem konditi-

onstræning og styrketræning. I dette studie findes kun en beskeden sænkning af det 

diastoliske blodtryk på 4,6 mmHg, men ingen effekt på det systoliske blodtryk (Harris & 

Holly 1987). I de epidemiologiske studier kan man justere for kropsvægt eller BMI, men i 

træningsstudier, hvor den fysiske aktivitet i træningsperioden ofte påvirker fedtindholdet 

i kroppen og eventuelt vægten, er det afgørende at kunne tage højde for den effekt BMI 

har på blodtrykket (Hagberg & Seals 1987, Hagberg 1990). Dette er ofte ikke muligt, og 

det kan derfor ikke undre, at det er vanskeligt at konkludere hvilken type og intensitet af 

motion, som giver størst virkning.  

 

I en meta-analyse, som inkluderede 39 træningsstudier overvejende af aerob karakter, 

konkluderes at den overvejende effekt af træning på blodtrykket kunne opnås inden for 

10 ugers træning, og at træning mere end 3 gange om ugen i mere end 50 minutter pr. 

gang ikke gav yderligere blodtrykssænkning (Petrella 1998). Træning ved moderat inten-

sitet gav større blodtrykssænkning end ved høj intensitet, og der synes ikke at være for-

skel på effekten mellem køn og i forskellige aldersgrupper. Den gennemsnitlige størrelse 

af blodtrykssænkningen i de 39 studier, forårsaget af aerob træning hos hypertensive 

patienter, var 13 mm Hg i systolisk tryk og 18 mmHg i diastolisk tryk. Flere nylige meta-

analyser har ligeledes dokumenteret en positiv om end mindre effekt af aerob træning i 

form af et fald på 5-7 mm Hg i det systoliske blodtryk og 4-6 mm Hg i det diastoliske 

blodtryk hos hypertensive patienter. (Whelton et al 2002, Fagard 2001, Kelley et al 

2001) 

 

7.4 Kost/fysisk aktivitet 
Både kost og fysisk aktivitet påvirker hver for sig koncentrationen og typen af kolesterol i 

blodet, herunder mængden af LDL- og HDL-kolesterol samt typen af LDL-kolesterol. I et 

studie, hvor 180 mænd og 197 kvinder (midaldrende, med moderat forhøjet LDL- og lavt 

HDL-kolesterolniveau) blev fulgt over et år, var LDL-kolesterolkoncentrationen ikke redu-

ceret efter indtagelse af en kost med lavt fedtindhold (<30 % energi fra fedt) eller med 

fysisk aktivitet (1 times moderat fysisk aktivitet 3 gange pr. uge) alene, mens kombina-

tionen af kost og fysisk aktivitet medførte et reduceret LDL-kolesterolniveau (Stefanick et 

al. 1998). Tilsvarende viste den samme gruppe, at en reduktion af HDL-kolesterol-

koncentrationen induceret af fedtfattig kost kunne modvirkes, hvis fysisk aktivitet blev 

inkluderet (Wood et al. 1991). I et relativt nyt norsk studie randomiseredes mænd med 

forhøjet risiko for iskæmisk hjertesygdom i 4 grupper: a) kontrol, b) kost (nedsat fedt-

indtagelse – øget indtagelse af fisk), c) fysisk aktivitet (udholdenhedstræning 3 x 1 time 
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pr. uge) og d) både kost og fysisk aktivitet (Anderssen et al. 1995, Anderssen 1996). I 

dette studie fandtes næsten de samme positive ændringer i lipiderne i fysisk aktivitets- 

og kostgrupperne, mens den gruppe, som ændrede begge dele, fik en mere end dobbelt 

så stor ændring over det år interventionen varede. Der er således nogen indikation for, 

at øget fysisk aktivitet og mere lødig kost kombineret kan give en forbedret kolesterol-

sammensætning i blodbanen (Hardman 1999). Den præcise mekanisme bag en syner-

gistisk effekt kendes ikke i detaljer, men observationen af en omvendt sammenhæng 

mellem kapillarisering og LDL-kolesterol og en positiv sammenhæng mellem kapillarise-

ring og HDL-kolesterol hos 25 ikke-overvægtige mænd (Shono et al. 1999) indikerer, at 

tilstedeværelsen af en højere lipoprotein lipase-aktivitet, en større kapillarisering i ske-

letmusklerne og en samtidig ændring af balancen mellem fedtoxidativ kapacitet og fedt-

indtagelse, kunne være en del af mekanismen bag en forbedret kolesterolsammensæt-

ning med en mere lødig kost og mere fysisk aktivitet. 

 

En direkte interaktion af kost og fysisk aktivitet på triglyceridindholdet i blodet er tvivl-

som. Det er velkendt, at regelmæssig fysisk aktivet og en lødig kost med en anbefalet 

fedtsyresammensætning kan reducere indholdet af triglycerid i blodbanen, men der sy-

nes ikke at være en direkte additiv effekt (Hardman 1999). Det er værd at bemærke, at 

den totale fedtmasse i kroppen er relateret til triglyceridindholdet i blodbanen, og fysisk 

aktivitet og kost kan derved gennem et induceret vægttab (og fedtmassetab) indirekte 

påvirke triglycerid-koncentrationen i blodet. 

 

Udover blodets fedtindhold er en række hæmostatiske variable, plasminogen activator 

inhibitor (PAI), fibrinogen og blodplade-”koblingen” kendte risikofaktorer for åreforkalk-

ning og hjerte-karsygdomme (Hamsten 1995). Regelmæssig fysisk aktivitet primært i 

form af udholdenhedsaktiviteter og fedtfattig kost med en lødig fedtsyresammensætning 

påvirker en række hæmostatiske faktorer positivt (Rauramaa & Vaisanen 1999), men der 

er i dag ingen studier, der direkte viser, om der her er tale om en additiv effekt 

(Svendsen et al. 1996). 

 

Sekundær forebyggelse 

Kost og fysisk aktivitet virker ikke kun forebyggende på raske personer, men har også 

effekt på patienter med manifesteret hjerte-karsygdom. En gruppe hjertepatienter havde 

efter et år med lødig kost og mere fysisk aktivitet (30 min pr. dag på udleveret kondicy-

kel, samt 2 x 1 times superviseret moderat fysisk aktivitet pr. uge) signifikant forbedret 

kolesterolsammensætning i blodbanen i forhold til en kontrolgruppe, der modtog den 

normale behandling (Schlierf et al. 1995). Hvorvidt der for denne gruppe også er en in-

teraktion vides ikke, men det er forventeligt, at der vil være interaktion, da mekanismer-

ne overvejende vil være de samme.
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Hypertension 

Resultater tyder på, at interventioner, der kombinerer kost og træning i behandlingssitu-

ationen, har en større blodtrykssænkende effekt end interventioner med kost eller træ-

ning alene (Ashenden et al. 1997). Eftersom der ikke er dokumentation for en syner-

gistisk effekt, er en mulig forklaring, at der er tale om en bedre compliance, når kost og 

fysisk aktivitet kombineres. Dette kunne tænkes at bero på, at fysisk aktivitet kan føles 

lettere med en mere lødig kost og vice versa, og at miljøet omkring øget fysisk aktivitet 

stimulerer til bedre kostvaner. Dette falder i tråd med en meta-analyse af livsstilsinter-

ventioners effekt på kardiovaskulære risikofaktorer, hvor der konkluderes, at multifakto-

rielle interventioner synes at være mere effektive end interventioner med enkeltfaktorer 

(Ketola et al. 2000). 

 

Konklusion 

Der er indikation for, at øget fysisk aktivitet kombineret med en kost med lavt fedtind-

hold kan bedre lipoproteinsammensætningen i blodet i forhold til en af interventionerne 

alene. Der har ikke været udført undersøgelser angående interaktion af kost- og fysisk 

aktivitets ændringer på forekomsten af iskæmisk hjertesygdom. 

 

Interventioner, hvor kostændringer og øget fysisk aktivitet kombineres, synes at have 

større blodtrykssænkende effekt end interventioner med kost- eller fysisk aktivitets æn-

dringer alene. 
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8 Kræft 
Resumé 

Brystkræft Risikoen stiger ved vægtstigning i voksenalderen og fedme. Endvidere øger 

daglig indtagelse af alkohol risikoen. Fysisk aktivitet nedsætter risikoen for brystkræft.  

Tyktarmskræft Overvægt øger risikoen for tyktarmskræft ligesom en høj indtagelse af 

rødt og stegt kød ser ud til at øge risikoen, mens det antages, at en kost med mange 

grøntsager og fibre beskytter. Fysisk aktivitet nedsætter risikoen. Størst risiko er fundet 

hos personer med høj energiindtagelse og højt BMI, som samtidig var fysisk inaktive. 

Lungekræft En høj indtagelse af frugt og grøntsager beskytter muligvis mod lungekræft. 

Prostatakræft Kostens betydning for udviklingen af kræft i prostata er endnu uafklaret. 

Fysisk aktivitet kan muligvis virke beskyttende.  

Livmoderhulekræft Resultatet af case-control studier antyder, at høj indtagelse af mæt-

tet/animalsk fedt og lav indtagelse af frugt og grøntsager øger risikoen. Fysisk aktivitet 

virker muligvis beskyttende. 

 

Eftersom kun få studier har belyst, hvorvidt kost og fysisk aktivitet kombineret har en 

effekt på forebyggelsen af kræft er det ikke muligt at drage endelige konklusioner. Effek-

ten af kost og fysisk aktivitet er gennemgået for de kræftformer, hvor der er fundet en 

ætiologisk betydning af både kost og fysisk aktivitet.
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8.1 Sygdomsudvikling og hyppighed i Danmark 
Forekomsten af kræftsygdomme i den danske befolkning har som helhed, for begge køn, 

været stigende siden Cancerregisterets etablering i 1942. Ifølge de seneste offentliggjor-

te tal fra registeret blev der i 1998 diagnosticeret 30.666 nye tilfælde af kræft i Dan-

mark. Den aldersstandardiserede (world standard population) incidensrate (IR) for mænd 

og kvinder var henholdsvis 346 og 340 pr. 100.000 (Cancer Incidence in Denmark 1998). 

Sammenlignes med de tilsvarende rater 10 år tidligere, i 1988, var disse 333 og 309 pr. 

100.000. Non-melanom hudkræft er den hyppigste kræftform blandt mænd med 2.674 

tilfælde (IR 62/100.000), og lungekræft den næsthyppigste med 1.942 tilfælde (IR 

46/100.000) i 1998. Hos mænd forekommer 2/3 af alle kræfttilfælde i et af følgende or-

gansystemer: Fordøjelsesorganer, luftveje, urinveje og kønsorganer. For kvinder er 

brystkræft langt den hyppigst forekommende kræftform med 3.665 tilfælde (IR 

85/100.000) i 1998. Hos kvinder optræder næsten 2/3 af alle kræfttilfælde i et af følgen-

de tre organsystemer: Bryst, fordøjelsesorganer og kønsorganer.  

 

Brystkræft 

Den aldersstandardiserede incidens (standardiseret til den danske befolkning i 1980) af 

brystkræft er i perioden 1943-1992 steget med 72% fra 61 til 105 tilfælde pr. 100.000 

kvinder (Oksbjerg et al. 1997). Den aldersstandardiserede mortalitet er i samme periode 

steget fra 36 til 43 pr. 100.000 kvinder, svarende til en 20% stigning. Stigningen har i 

hele perioden været højest i hovedstadsområdet. 

 

Tyk- og endetarmskræft 

I 1998 blev henholdsvis 1.128 mænd (IR 25/100.000) og 1.272 kvinder (IR 21/100.000) 

diagnosticeret med tyktarmskræft i Danmark. De tilsvarende incidensrater 10 år tidligere 

var 23/100.000 og 22/100.000 for henholdsvis mænd og kvinder. Tallene for endetarms-

kræft var 582 for mænd og 507 for kvinder i 1998. Forekomsten af tyktarmskræft har 

været let stigende siden 1943 for både mænd og kvinder, dog har dødeligheden stort set 

været uændret, mens forekomsten af endetarmskræft har været faldende i den samme 

periode. På trods af disse forskelle i trends behandles risikofaktorer for de to kræftformer 

ofte under et.  

 

Lungekræft 

I Danmark er lungekræft, hvis der ses bort fra non-melanom hudkræft, den hyppigste 

kræftform blandt mænd og den næsthyppigste kræftform blandt kvinder, med en alders-

standardiseret IR på henholdsvis 46 og 31/100.000 personår i 1998. Mens hyppigheden 

gennem de sidste 10 år er faldet for mænd (55/100.000 i 1988), stiger den stadig for 

kvinder (IR 25/100.000 i 1988).  
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Prostatakræft 

Kræft i prostata (blærehalskirtlen) er den tredje hyppigste kræftform hos mænd med 

1.627 tilfælde i 1998 (IR 34/100.000). Hyppigheden af kræft i prostata har vist en let 

stigende tendens, men antallet af stillede diagnoser er meget afhængig af den intensitet, 

der lægges for dagen med henblik på diagnostik, idet mange tilfælde er latente. 

 

Livmoderhulekræft 

Livmoderhulekræft er hyppig i den vestlige verden og mere sjælden i Afrika, Asien og 

Sydamerika. I Danmark blev der i 1998 diagnosticeret 579 tilfælde (IR 12/100.000), 

hvilket indikerer et svagt fald i hyppighed i forhold til 10 år tidligere (IR 15/100.000). 

 

8.2 Kost 
En systematisk gennemgang af sammenhængen mellem kost og udviklingen af kræft-

sygdomme findes i rapporterne Food, Nutrition and the Prevention of Cancer: a global 

perspective, 1997 og Nutritional Aspects of the Development of Cancer, 1998. Tabel 5 er 

en opsummering af resultaterne i den førstnævnte rapport. Siden denne rapport udkom, 

er der publiceret en hel del prospektive undersøgelser, som ikke altid har kunnet bekræf-

te de i denne rapport rapporterede sammenhænge. I det følgende resumeres kostens 

betydning for de kræftformer, hvor der også er fundet en ætiologisk betydning af fysisk 

aktivitet, og som dermed er relevante for interaktionen mellem kost og fysisk aktivitet. 
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Tabel 5: Kostens betydning for udvikling af kræftsygdomme: Styrken af evidens er 

beskrevet ved antallet af pile. Tre pile dækker over en overbevisende evidens, 2 pile over 

en sandsynlig evidens, mens 1 pil antyder en mulig evidens. Pile, der peger opad dækker 

over faktorer i kosten, der beskytter mod udvikling af kræftsygdomme, mens pile, der 

peger nedad, dækker over faktorer, som øger risikoen (Food, Nutrition and the Preven-

tion of Cancer: a global perspective, 1997). 

 

 Beskyttende faktorer Risikofaktorer 

 Frugt Grøntsager Alkohol Kød Fedt 

Mund og svælg    - - 

Strube    - - 

Spiserør    - - 

Lunger    -  

Mavesæk   - - - 

Bugspytkirtel   -  - 

Galdeblære - - - - - 

Lever -   - - 

Tyk-, endetarm -     

Bryst      

Æggestokke   - - - 

Livmoderhule   - -  

Livmoderhals   - - - 

Prostata -  -   

Skjoldbruskkirtel   - - - 

Nyre -  -  - 

Blære   - - - 

 

Brystkræft 

Migrationsstudier støtter mistanken om, at brystkræft er associeret med miljø- og livs-

stilsrelaterede faktorer. Særligt østrogens påvirkning af brystvævet, målt ved tidlig me-

narche, sen første fødsel og sen menopause, har i en række studier vist at øge risikoen, 

ligesom indtagelsen af højdosis p-piller og postmenopausal hormonterapi. Kosten menes 

indirekte at have betydning for risikoen for postmenopausal brystkræft, idet risikoen sti-

ger ved en kost i puberteten, der medfører en øget højdevækst og tidlig menarche. Risi-

koen for postmenopausal brystkræft øges endvidere ved vægtstigning i voksenalderen og 

fedme. De enkelte kostfaktorers betydning er fortsat delvist uafklarede, muligvis fordi 

alder ved udsættelsen og naturlig genetisk variation i metabolismeenzymer kan være af 

afgørende betydning for kostfaktorernes mulige betydning.
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Den nyeste litteratur har ikke kunnet bekræfte, at en høj indtagelse af frugt og grønt 

beskytter mod brystkræft (Smith-Warner et al. 2001). En høj indtagelse af rødt og stegt 

kød har været sat i relation til øget risiko for brystkræft, specielt i amerikanske undersø-

gelser. Endvidere har undersøgelser vist, at daglig indtagelse af alkohol øger risikoen for 

brystkræft med omkring 10% for hver ekstra daglig genstand. Undersøgelser, der bely-

ser sammenhænge mellem fedt og risiko for brystkræft, er stadig inkonklusive, ligesom 

der heller ikke kan drages konklusioner ud fra undersøgelser omhandlende indtagelsen af 

fibre, phytoøstrogener og brystkræft.  

 

Tyk- og endetarmskræft 

Tarmkræft viser ligesom brystkræft store internationale forskelle i hyppighed, med den 

største hyppighed i USA, Europa, Australien og New Zealand. På grundlag af migrations-

studier antages det, at op til 80% af alle tilfælde skyldes miljø- og livsstilsfaktorer (Boyle 

& Langman 2000). Overvægt øger risikoen for tarmkræft. Det antages, at omkring 11% 

af alle tilfælde kan tilskrives et BMI over 25 i den vestlige verden (Weight Control and 

Physical Activity, 2002). På nuværende tidspunkt kan der ikke konkluderes noget ende-

ligt for sammenhængen mellem den totale energiindtagelse og risikoen for tyktarms-

kræft. Indtagelsen af fedt og specielt indtagelsen af animalsk fedt har, ligesom rødt kød 

(ikke fjerkræ og fisk) samt stegt og forarbejdet kød, vist en sammenhæng med tyk-

tarmskræft. Nyere systematiske gennemgange og meta-analyser har specielt påpeget en 

sammenhæng mellem indtagelsen af forarbejdet kød og risikoen for tyktarmskræft (No-

rat et al. 2002). Således fandt Sandhu et al. (2001) en øget risiko på 49% for en 25 

grams stigning i indtagelsen af forarbejdet kød. Dette bekræftes i de første analyser fra 

det fælles europæiske EPIC-studie, hvor der sås en moderat øget risiko ved en høj indta-

gelse af skinke, pølser, bacon og andre charcuterivarer (IARC Scientific Publication, 

2002). Indtagelsen af fisk har vist en invers association.  

 

Endvidere har det tidligere været vist, at en kost med et højt indhold af grøntsager be-

skytter mod tarmkræft, mens sammenhængen med indtagelsen af frugt og fibre er mere 

uafklaret. Nyere prospektive undersøgelser har ikke kunnet bekræfte den tidligere viste 

beskyttende effekt af grøntsager (Michels et al. 2000). Flere interventionsstudier med 

tilskud af fibre eller en øgning af kostens indhold af frugt og grøntsager, har ikke kunnet 

påvise nogen effekt på hyppigheden af polypper i tarmen hos personer, der tidligere har 

haft polypper, som kan være forstadier til tyktarmskræft (Schatzkin et al. 2000, Alberts 

et al. 2000). Også betydningen af alkoholindtagelse, der i nogle undersøgelser har vist en 

øget risiko for tyktarmskræft, må stadig anses for uafklaret. Genetisk variation i metabo-

liseringsenzymer antages at spille ind på sammenhænge mellem kosten og tyktarms-

kræft. 
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Lungekræft 

Risiko for lungekræft afhænger især af udsættelse for kræftfremkaldende stoffer i indån-

dingsluften med tobaksrøg som langt den vigtigste faktor. Både case-control- og kohor-

testudier har overvejende vist en beskyttende effekt af frugt og grøntsager for udviklin-

gen af lungekræft (Food, Nutrition and the prevention of Cancer: a global perspective 

1997, Nutritional Aspects of the Development of Cancer 1998), hvilket bekæftes i nyere 

prospektive undersøgelser, der dog ikke er helt konsistente med hensyn til i hvilke grup-

per (mænd/kvinder, rygere/ikke-rygere) den beskyttende effekt er størst (Feskanich et 

al. 2000, Voorrips et al. 2000). Det er foreslået, at denne effekt medieres via antioxidati-

ve komponenter i frugt og grøntsager, der beskytter cellerne mod fri-radikal-inducerede 

DNA-skader. Det må dog overvejes, om en del af den beskyttende effekt af frugt og 

grøntsager skyldes residual konfounding, idet rygere generelt indtager færre frugter og 

grøntsager end ikke-rygere. Interventionsundersøgelser med beta-caroten har imidlertid 

ikke kunne vise, at et tilskud af beta-caroten alene beskytter mod udviklingen af lunge-

kræft. 

 

Prostatakræft 

Undersøgelser vedrørende kostens betydning for udvikling af prostatakræft har påvist en 

mulig beskyttende effekt af en høj indtagelse af grøntsager, specielt tomater, og en mu-

lig øget risiko ved en høj indtagelse af animalsk/mættet fedt og kød, men det er endnu 

for tidligt at konkludere noget generelt på disse undersøgelser. Der er ingen sammen-

hæng mellem overvægt og udviklingen af prostatakræft (Weight Control and Physical 

Activity, 2002).  

 

Livmoderhulekræft 

De fleste etablerede risikofaktorer for livmoderhulekræft påvirker sygdomsudviklingen 

gennem hormonrelaterede mekanismer, således at et højt østrogenniveau øger risikoen. 

Det gælder kontinuert østrogensubstitution i menopause og reproduktive forhold som 

tidlig menarche, lav paritet og sen menopause. Livmoderhulekræft har vist en overbevi-

sende positiv association til overvægt hos både pre- og postmenopausale kvinder. Un-

dersøgelser, fortrinsvis af case-control typen, har sat livmoderhulekræft i forbindelse 

med en høj indtagelse af mættet/animalsk fedt og en lav indtagelse af frugt og grøntsa-

ger, men det er endnu for tidligt at drage endelige konklusioner. 

 

8.3 Fysisk aktivitet 
En systematisk gennemgang af sammenhængen mellem fysisk aktivitet og risikoen for 

kræftsygdomme findes i Weight Control and Physical Activity (2002).   
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Af rapporten fremgår det, at der findes tilstrækkelig evidens til at fastslå, at fysisk aktivi-

tet nedsætter risikoen for kræft i tyktarmen og brystkræft hos kvinder. Endvidere er der 

begrænset evidens for, at fysisk aktivitet kan beskytte mod kræft i livmoderen hos kvin-

der og kræft i prostata hos mænd. For alle andre kræftformer findes endnu ikke tilstræk-

keligt med undersøgelser til, at der kan drages endelige konklusioner. I samme rapport 

skønnes det, at omkring 13-14% af alle tilfælde af tyktarmskræft skyldes manglende 

fysisk aktivitet, samt 11% af alle tilfælde af brystkræft kan tilskrives dette. Data fra Ho-

vedstadens Center for Prospektive Befolkningsstudier finder, at ca. 25% af alle tyktarms-

kræft tilfælde kan tilskrives inaktivitet (Bak-Christensen 1997). 

 

Brystkræft 

Sammenhængen mellem høj fysisk aktivitet og nedsat risiko for brystkræft hos kvinder 

er påvist i 22 ud af 33 epidemiologiske undersøgelser, heraf i 8 ud af 14 kohortestudier. 

Den påviste nedsatte risiko for de mest aktive var typisk omkring 20-40%. I enkelte 

studier påvistes op til 70% reduktion i hyppigheden (US Department of Health and Hu-

man Services 1997, Thune et al. 1997, Weight Control and Physical Activity 2002). Flere 

studier kunne påvise en lineær trend for nedsat risiko ved stigende aktivitet, selv om 

dette ikke var konsistent i alle undersøgelser.  

 

Der er fundet sammenhæng for både fysisk aktivitet på arbejde såvel som i fritiden samt 

den samlede fysiske aktivitet. Endvidere er påvist en sammenhæng for både præ- og 

postmenopausale kvinder. 

 

Der foreligger ikke undersøgelser, der kan vise hvilken periode i livet, som har størst be-

tydning for forebyggelse af brystkræft, men nogle undersøgelser tyder på, at fysisk akti-

vitet gennem hele livet, eller som minimum efter menopausen, er særlig vigtig (Frieden-

reich et al. 2001).  

 

For at opnå en beskyttende effekt skønnes det nødvendigt med mindst 30 og helst 60 

minutters moderat til mere intensiv fysisk aktivitet hver dag. 

 

Tyk- og endetarmskræft 

De første undersøgelser, der kunne påvise en sammenhæng mellem fysisk aktivitet og 

risikoen for tyktarmskræft, stammer fra observationer af, at personer med en høj fysisk 

aktivitet på arbejde havde en lavere risiko for tyktarmskræft. Senere har en lang række 

af undersøgelser, omfattende såvel fysisk aktivitet på arbejde som fysisk aktivitet i friti-

den, kunnet påvise en reduceret risiko. Den reducerede risiko er fundet i såvel case-

control- som kohortestudier. Sammenhængen med endetarmskræft har været mindre 

konsistent (US Department of Health and Human Services 1997, Weight Control and 

Physical Activity 2002).
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Flere studier har kunnet påvise en trend med faldende risiko ved såvel stigende intensitet 

som stigende varighed af den fysiske aktivitet. I alt er der i over 50 undersøgelser fundet 

en godt 40% reduktion i hyppigheden af tyktarmskræft for de mest aktive personer. Fy-

sisk aktivitets beskyttende virkning mod tyktarmskræft kan skyldes en nedsat transittid i 

tarmen, hvorved slimhinden er i forbindelse med carcinogene stoffer i kortere tid (Burkitt 

1971). En anden mulig forklaring kan være, at insulinsensitiviteten øges ved motion, 

hvorved mængden af cirkulerende insulin i blodet mindskes og derved påvirkningen af 

insulin, der er en stærk vækstfaktor for tarmens mucosale celler (Tran et al. 1996). For 

den optimale forebyggelse af tyktarmskræft er det nødvendigt med mindst 30 minutters 

fysisk aktivitet pr. dag af mere intensiv karakter. Sandsynligvis eksisterer der en dosis-

virkningssammenhæng gennem hele spektret af aktivitet. 

 

Lungekræft 

I fem ud af syv undersøgelser er der fundet en 20-60% nedsat risiko for lungekræft 

blandt de mest aktive personer. Denne effekt kan meget vel være konfunderet af rygning 

og/eller kroniske lungesygdomme, da begge disse faktorer reducerer fysisk aktivitet og 

er associeret til risikoen for lungekræft. På grund af dette og den begrænsede mængde 

data er det endnu for tidligt at udtale sig om en eventuel sammenhæng mellem fysisk 

aktivitet og lungekræft. 

 

Prostatakræft 

I hovedparten af de omkring 20 studier, som har undersøgt sammenhængen mellem 

fysisk aktivitet og prostatakræft, er der fundet en omvendt association (US Department 

of Health and Human Services 1997, Weight Control and Physical Activity 2002, Lee et al. 

2001, Wannemethee et al. 2001) . Den observerede effekt har været moderat og under-

tiden kun kunnet påvises i undergrupper. Det er derfor stadig ikke klart, om fysisk aktivi-

tet beskytter mod prostatakræft. 

 

Livmoderhulekræft 

Omkring ti undersøgelser af sammenhængen mellem fysisk aktivitet og livmoderhule-

kræft har påvist en beskyttende effekt med en 20-40% reduktion for de mest aktive 

kvinder. Den beskyttende effekt anses at være uafhængig af associationen mellem over-

vægt og livmoderhulekræft og menes derfor ikke at kunne tilskrives confounding. 

 

8.4 Kost/fysisk aktivitet 
Der er kun få studier, der direkte har belyst, hvorvidt kost og fysisk aktivitet kan tænkes 

at have en synergistisk effekt på forebyggelsen af kræft. Der eksisterer nogle dyrestudier 

og in vitro-undersøgelser (cellekultur) på dette område, men det er problematisk at 

sammenligne dyremodellerne med mennesket, bl.a. fordi kræftincidensen hos dyrene 
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ofte er markant forskellig fra den humane (i flere dyremodeller er kræft fx kemisk indu-

ceret).  

 

Med udgangspunkt i epidemiologiske undersøgelser er der gode holdepunkter for en 

sammenhæng mellem øget risiko for nogle kræftformer og høj kropsvægt samt lavt fy-

sisk aktivitetsniveau (for begge køn: tyktarmskræft; for kvinder: brystkræft) (Møller et 

al. 1994, Goodman et al. 1997, Winther et al. 1997, Hill 1999, Weight control and Physi-

cal activity 2002). For livmoderhule- og prostatakræft er koblingen til overvægt og lavt 

fysisk aktivitetsniveau, baseret på epidemiologiske studier, mindre klar. Det er således 

muligt, at der for disse kræftformer kan være tale om synergistiske effekter, men på 

grund af mange uensartede data er det nødvendigt at afvente flere undersøgelser af det-

te felt (Winther et al 1997).  

 

På kræftområdet findes der kun for få af de mange eksisterende kræftformer viden, der 

tillader en vurdering af mulige synergistiske effekter af kost og fysisk aktivitet. I denne 

forbindelse er det vigtigt at huske, at insulin har en mitogen effekt (Tymchuk et al. 1998) 

og dermed potentielt kan fremme en række kræftformer. Den synergistiske effekt af kost 

og fysisk aktivitet, der kan reducere insulinkoncentrationen og mindske insulinresisten-

sen, kan derfor potentielt influere positivt på en række sygdomme. 

 

Brystkræft 

Det er muligt, at et nedsat østrogenniveau, nedsat grad af bugfedme (fedtmasse) og en 

nedsat insulinkoncentration som følge af øget fysisk aktivitet og/eller kulhydratrig, fedt-

fattig, fiberrig kost medfører en reduceret risiko for brystkræft (Stoll 1996). Et studie 

viste, at 22 postmenopausale kvinder efter 3 ugers intervention med lødig kost og fysisk 

aktivitet havde en lavere koncentration i blodet af sex hormone binding globulin (SHBG) 

og et lavere insulinniveau (Tymchuk 2000). SHBG-niveauet påvirker koncentrationen af 

fri østradiol i blodet, og et reduceret insulin- og østradiolniveau menes at reducere risiko-

en for brystkræft. Hvorvidt disse fund afspejler, at der er en synergistisk effekt kan ikke 

vurderes ud fra de anvendte undersøgelsesdesign. 

 

Tyktarmskræft 

Det er sandsynligt, at der er en sammenhæng mellem energiindtagelse, fysisk aktivitet, 

fedme og risikoen for tyktarmskræft. En undersøgelse har således fundet, at livslang fy-

sisk inaktivitet, høj energiindtagelse og et højt BMI var associeret med øget risiko for 

tyktarmskræft hos både mænd og kvinder (Slattery et al. 1997, Slattery & Potter 2002). 

Størst risiko havde personer med høj energiindtagelse og højt BMI, som samtidigt var 

fysisk inaktive.  
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En foreslået mekanisme for sammenhængen mellem kost, fysisk aktivitet og risiko for 

tyktarmskræft kunne være, at en øget fysisk aktivitet og et højt fiberindhold i kosten vil 

medføre en kortere transittid i tyktarmen, og hermed en reduceret periode med kontakt 

mellem carcinogener og tyktarmens mucosaceller (Holdstock et al. 1970). En anden mu-

lighed er, at sammenhængen mellem energiindtagelse, fysisk aktivitet og fedme, og tyk-

tarmskræft er indirekte, og fremkommer ved en positiv effekt af de tre parametre på 

insulinresistens, det endogene hormonrespons og flere risikoparametre koblet til årefor-

kalkning (↑HDL-kolesterol , ↓LDL-kolesterol, ↓serum triglycerid ) (McKeown-Eyssen 1994, 

Winther et al. 1997). 

 

Lungekræft 

Der er ingen undersøgelser, der har belyst, om der er en interaktion mellem kostfaktorer 

og fysisk aktivitet og risiko for lungekræft. 

 

Prostatakræft 

Kost og fysisk aktivitet påvirker flere parametre, som menes at være forbundet med risi-

koen for prostatakræft, herunder insulinkoncentrationen. Fysisk aktivitet (35-45 min lav-

intensitet fysisk aktivitet daglig) og kulhydratrig, fedtfattig og fiberrig kost reducerer in-

sulinkoncentrationen og øger SHBG, hvilket reducerer risikoen for prostatakræft 

(Tymchuk et al. 1998). Hvorvidt der er en reel interaktion, er ikke dokumenteret hos 

mennesker, men en række forsøg på rotter og forskellige cancercellelinjer har ledt Bar-

nard og kollegaer til at foreslå en model for effekten af kost og fysisk aktivitet på prosta-

takræft (Figur 7) (Rosenthal et al. 1985, Tymchuk et al. 1998, Tymchuk et al. 2000, 

Tymchuk et al. 2001). 

 

Modellen, som er baseret på en række dyre- og cellelinjeforsøg, er interessant, fordi det 

er vist, at en kulhydratrig, fedtfattig og fiberrig kost og fysisk aktivitet medførte øget 

Insulin Growth Factor Binding Protein 1 (IGFBP1) niveau (additiv effekt) (Hellenius et al. 

1995b), nedsat koncentration af østradiol (Rosenthal et al. 1985) og øget koncentration 

af SHBG-koncentration i blodet (Tymchuk et al. 1998), resulterende i en mindre risiko for 

prostatakræft. 
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Figur 7: Skematisk fremstilling af mekanisme, der kobler uhensigtsmæssig kost og fy-

sisk inaktivitet til øget forekomst af prostatakræft. Fremstillingen byggger på resultater 

fra Barnard og medarbejderes resultater (Rosenthal et al. 1985, Tymchuk et al. 1998, 

Tymchuk et al. 2000, Tymchuk et al. 2001). Forkortelser: PAI: Plasminogen activator 

inhibitor, SHBG: Sex hormone binding globulin, IGFBP1 2: Insulin growth factor binding 

protein 1 eller 2. IGF-1R: Insulin growth factor receptor 1. 

 

Livmoderhulekræft 

Der er ikke nogen resultater, der tyder på en interaktion af kost og fysisk aktivitet for 

denne kræftform (Goodman et al. 1997). 

 

Konklusion  

Eftersom kun få studier har belyst, hvorvidt kost og fysisk aktivitet kombineret har en 

effekt på forebyggelsen af kræft er det ikke muligt at drage endelige konklusioner. Over-

vægt og fysisk inaktivitet øger risikoen for tyktarmskræft hos mænd og kvinder samt 

risikoen for brystkræft hos kvinder. Da insulin vides at have en mitogen effekt kan en 

synergistisk virkning af kost og fysisk aktivitet muligvis forklares med en nedsat insulin-

koncentration i blodbanen. På den baggrund er det muligt at forestille sig, at øget fysisk 

aktivitet kombineret med kulhydratrig, fedtfattig, fiberrig kost vil reducere risikoen for 

visse kræftformer. 

 

 

Uhensigtsmæssig kost  & fysisk inaktivitet

SHBG    IGF1   

IGFBP1 IGFBP2

Østradiol     

IGF - 1R   
Fri  

testosteron   

Prostata kræft vækst 

Insulin   
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9 Sygdomme i bevægeapparatet 
Resumé 

Osteoporose (knogleskørhed) er ledsaget af tab af kalcium fra knoglen. I interventions-

undersøgelser med børn og unge ses en positiv effekt af kalciumtilskud på knoglemine-

ralindholdet, men nogle år efter interventionen er der generelt ikke længere effekt. Do-

kumentationen for en effekt af kalciumtilskud på frakturraten er ikke overbevisende. Vi-

tamin D-mangel hos ældre regnes for en medvirkende faktor ved osteoporose, mens vi-

tamin D-mangel under vækst giver rachitis (engelsk syge). Vitamin D er også vigtig for 

muskelfunktionen. Vitamin D-mangel er formentlig hyppig hos ældre. Vitamin K´s rolle 

for knoglerne er endnu uafklaret. 

 

Fysisk aktivitet kan påvirke knogletætheden, og risikoen for hoftefraktur er mindre hos 

fysisk aktive end hos inaktive. Der er en interaktion af proteinindtagelse og fysisk aktivi-
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tet, idet tidspunktet for proteinindtagelsen samt mængden af protein har betydning for 

effekten af fysisk aktivitet i forhold til at opbygge og vedligeholde muskelmasse. 

Kalciumindtagelse og samtidig fysisk aktivitet er positivt associeret til knogletætheden. 

Der er studier, som antyder en interaktion mellem vitamin D-receptorgenotype og fysisk 

aktivitet. 

 

9.1 Forekomst 
De strukturer i bevægeapparatet, som kosten og fysisk aktivitet specielt har en potentiel 

effekt på, er knogler og muskler, hvoraf relationen til knoglesygdommen osteoporose 

(knogleskørhed) er bedst undersøgt. Muskelmasse og muskelstyrke kan også i visse til-

fælde være relateret til næringsstofindtagelsen. 

 

Risikoen for osteoporotiske knoglebrud stiger stærkt med alderen. I den vestlige verden 

forekommer disse brud med stigende hyppighed, først og fremmest fordi en større del af 

befolkningen består af ældre. Der er dog også set en stigning inden for samme alders-

gruppe (Obrant et al. 1989). Osteoporotiske brud forekommer hyppigst i håndled, ryg-

hvirvler og hofter. I Danmark er der 10.000-12.000 hoftenære frakturer årligt, mens an-

tallet af rygsammenfald formentlig ligger på samme niveau. Håndledsbrud er endnu hyp-

pigere. Hoftebrud er den enkeltsygdom, som kræver flest indlæggelsesdage, ca. 300.000 

årligt.  

 

Risikoen for knoglebrud er øget hos spinkle personer og hos personer med svag musku-

latur og dermed øget faldtendens. Forebyggelse af knoglebrud kan ske dels ved at øge 

knoglemassen og dermed knoglestyrken og dels ved at reducere risikoen for fald ved 

øgning af muskelstyrke og balanceevne. Variationen i knoglemasse er hovedsageligt be-

stemt af genetiske forhold (70-80%), mens resten af variationen tilskrives livsstilsfakto-

rer som kost, fysisk aktivitet, rygning m.m. Et 10% fald i knoglemasse er hos ældre as-

socieret til cirka en fordobling af brudrisikoen. Knoglemassen hos en ældre person er dels 

bestemt af, hvor meget knogle, der opbygges gennem barndom og ungdom, og dels af 

hvor hurtigt knoglerne afkalker, efter at den maksimale knoglemasse er opbygget. 

 

Det er karakteristisk, at muskelmassen, og dermed muskelstyrken, aftager med alderen. 

Fra 20 til 80 års alderen er det almindeligt at tabe 20-30% af muskelmassen. Denne al-

dersbetingede sarcopeni (muskelsvind) skyldes en lavere fysisk aktivitet og i forbindelse 

hermed en lavere fødeindtagelse (Morley 2001) og er ofte forbundet med osteopeni, men 

den aftagende muskelmasse vil i sig selv øge risikoen for fald og brud. 

 



 

68 

9.2 Kost 
De kostfaktorer, der specielt er sat i forbindelse med knoglestyrke og knoglebrud, er kal-

cium, vitamin D, vitamin K, natrium og protein.  

 

Kalcium 

Osteoporose er ledsaget af tab af kalcium fra knoglen. Den største del af forskningen 

omkring kost og knogler har derfor været koncentreret om kalciumindtagelsens betyd-

ning. På trods af det, er der stor international uenighed om hvor meget kalcium, der bør 

indtages, for at opnå optimal knoglehelse og dermed lav brudrisiko på længere sigt. De 

nordiske og europæiske kalciumanbefalinger ligger generelt under de amerikanske. Der 

er enighed om, at en meget lav kalciumindtagelse (<200 mg/d) kan medføre knoglefor-

andringer, som ligner rachitis (engelsk syge), og at det derfor er vigtigt at indtage til-

strækkeligt kalcium (Okonofua et al. 1991, Thacher et al. 1999).  

 

Observationsstudier hvor associationen mellem kalciumindtagelse og knoglemasse er 

undersøgt har vist divergerende resultater både hos børn og voksne. I kalciuminterventi-

onsstudier med børn og unge ses generelt en effekt på knoglemineralindholdet under 

kalciuminterventionen (Johnston et al. 1992, Lloyd et al. 1993, Nowson et al. 1997, Dib-

ba et al. 2000), men ved genundersøgelse nogle år efter er der i de fleste studier ikke 

fundet forskel på kalcium- og placebogruppen (Lee et al. 1996, Lee et al. 1997, Slemen-

da et al. 1993). I enkelte undersøgelser ses der kun effekt før puberteten (Johnston et al. 

1992). Det er derfor fortsat uvist, i hvor høj grad en høj kalciumindtagelse gennem barn-

dommen og ungdommen vil have en positiv effekt på knoglemassen i alderdommen.  

 

Effektiviteten af kalciumabsorptionen falder med alderen. Der er i nogle studier, overve-

jende med ældre kvinder, set en effekt af kalciumtilskud på knoglemineralindholdet 

(Riggs et al. 1998), og der er også i enkelte studier set en reduktion af frakturhyppighe-

den (Reid et al. 1995). Dokumentationen for en effekt på frakturraten af en generel høj 

kalciumindtagelse (>1.200 mg/d) i samfundet er ikke overbevisende. Kalciumindtagelsen 

vil iøvrigt ofte være associeret til andre kost- og livsstilsfaktorer, som fx fysisk aktivitet 

og rygning. 

 

Vitamin D 

Vitamin D er central for kalciumabsorption og knogleopbygning. Vitamin D fås dels fra 

hudsyntese og dels fra kosten. Jo mindre soleksposition jo mere afgørende er vitamin D-

indtagelsen gennem kosten. Svær vitamin D-mangel giver rachitis under vækst, mens 

voksne får demineraliseret knoglevæv, såkaldt osteomalaci. Vitamin D-mangel hos ældre 

regnes for en medvirkende faktor ved udvikling af osteoporose. Hvor udbredt vitamin D-

mangel er, er ikke endeligt klarlagt, men det er indtrykket, at vitamin D-mangel er hyp-
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pig hos visse indvandrergrupper med mørk hud, hvor specielt mindre børn, unge piger og 

voksne kvinder er udsat. Hos ældre er vitamin D-indtagelsen generelt lavt, og manifest 

vitamin D-mangel er formentlig hyppig (Rasmussen et al. 2000). Tilstrækkelig vitamin D-

tilførsel er også vigtig for optimal muskelfunktion. Specielt de proksimale muskelgrupper 

på ekstremiterne påvirkes, og vitamin D-mangel kan medføre øget faldrisiko. Det er i 

enkelte udenlandske interventionstudier med ældre vist, at vitamin D-tilskud kan ned-

sætte brudrisikoen (Heikinheimo et al. 1992), men også her er den videnskabelige do-

kumentation sparsom. 

 

Andre vitaminer og mineraler 

Vitamin K indgår i syntesen af visse knogleproteiner og har formentlig en betydning for 

knoglemineralindholdet. Der foregår for tiden en del forskning med henblik på en afkla-

ring af vitamin K´s betydning. Natriumindtagelsen har i enkelte studier vist sig at være 

positivt associeret til urinkalcium (Massey & Whiting 1996), men natriums eventuelle 

negative effekt er ikke tilstrækkeligt dokumenteret.  

 

Protein 

Specielt dyrisk protein har i nogle studier været kædet sammen med øget risiko for 

osteoporose (Abelow et al. 1992). Dyrisk protein kan øge udskillelsen af kalcium gennem 

urinen, men da protein også kan stimulere kalciumabsorptionen synes der ikke at være 

nogen negativ association mellem proteinindtagelse og knoglestatus. Ved en utilstrække-

lig indtagelse af energi og protein vil muskelmassen og dermed muskelstyrken blive re-

duceret, og tilskud af både energi og protein kan bedre situationen. Tilskud af protein har 

i en række korttidsundersøgelser vist sig i nogen grad at kunne øge proteinsynteseha-

stigheden i den tværstribede muskulatur hos utrænede personer med normal proteinind-

tagelse, mens proteinnedbrydningen ikke synes påvirket (Tipton & Wolfe 2001). Der er 

ingen holdepunkter for, at proteintilskud alene (uden samtidig intensiv styrketræning) vil 

kunne øge muskelmassen hos personer med en proteinindtagelse svarende til de anbefa-

lede tilførsler.   

 

9.3 Fysisk aktivitet 
Fysisk aktivitet kan påvirke både vækst af knoglemasse, og nedbrydning og genopbyg-

ning af rørknoglernes netværk i positiv retning, og derfor må knoglesundhed i forhold til 

fysisk aktivitet ses over hele livsforløbet. Fysisk aktivitet i vækstfasen forstærker væk-

sten og medfører et bedre udgangspunkt inden afkalkningen starter. Knoglens vækst er 

betinget af mekanisk belastning af knoglen. Denne påvirkning er lokal, og man kan såle-

des iagttage stærkere knogler i tennisspilleres slagarm end i den anden (Gutin & Kasper 

1992, Jacobson et al. 1984).  
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Ændringer i knogletæthed kan registreres allerede efter få måneders træning, og ved 

decideret inaktivitet kan ændringer i knogletæthed registreres endnu hurtigere. Belast-

ningen ved træning skal formentlig over et tærskelniveau, førend knogletilvækst fore-

kommer, mens fysisk aktivitet under dette niveau vedligeholder knogletætheden. Da 

knogleopbygning er afhængig af andre faktorer, herunder kost og hormoner (østrogen), 

kan ekstrem fysisk aktivitet hos piger, som kan bevirke menstruationsophør, have en 

negativ effekt. Dette kan ske ved såvel bevidst afmagring som hård langvarig træning, 

som forekommer inden for eliteidræt i flere idrætsgrene. Denne form for træning kan 

medføre en negativ energibalance, hormonelle forstyrrelser, og dermed en negativ ind-

flydelse på knogleopbygningen. 

 

Hastigheden af det aldersbetingede tab af knogletæthed hos midaldrende afhænger af en 

række faktorer, hvoraf belastning af knoglerne modvirker tabet. Hos mænd foregår 

knogletabet gradvist, men hos kvinder er tabet væsentligt større efter menopausen 

(overgangsalderen) og stabiliseres derefter. 

 

Det er muligt at forebygge osteoporotiske frakturer enten ved at sikre en høj brudstyrke i 

knoglerne eller ved at reducere antallet af fald. Gennem forskellige former for fysisk akti-

vitet, hvor styrketræningsprægede aktiviteter indgår, kan man reducere knogletabet og 

forøge muskelstyrke og balance. Ofte falder ældre, fordi deres reaktioner er langsomme, 

og fordi muskelstyrken er for ringe til at korrigere effektivt. En række ydre forhold kan 

ændres for at forebygge fald (fx hjemmets indretning, medicinering, briller). Man har 

også fundet en halvering i antallet af fald hos deltagerne i et fysisk aktivitetsprogram 

(Beyer 2002, Lord et al 1996a,b,c). 

 

Fysisk aktive har mindre risiko for hoftefraktur end inaktive. De prospektive studier fra 

København udgør det største publicerede studie, hvor 807 af deltagerne fik en hoftefrak-

tur under opfølgningen (Høidrup 1997). Den isolerede virkning af fysisk aktivitet reduce-

rede risikoen for hoftefraktur til ca. 40% (2,5 gange). Der er fundet dosis-virknings-

sammenhæng mellem mængden af fysisk aktivitet og risiko for hoftefraktur. 

 

9.4 Kost/fysisk aktivitet 
Det er velkendt, at der er en interaktion mellem fysisk aktivitet og kost hvad angår mu-

skelmassen. Det er også alment anerkendt, at der er behov for en tilstrækkelig protein-

indtagelse for at optimere musklernes adaptation til fysisk aktivitet (Lemon 1998). Stør-

relsen af dette proteinindtag varierer med typen og mængden af den fysiske aktivitet, 

men kun ved ekstrem sportsudøvelse vil behovet overstige den i næringsstofanbefalin-

gerne rekommanderede proteinindtagelse (Lemon 2000). Udover en tilstrækkelig prote-

inindtagelse er der nu nogen evidens for, at tidspunktet for indtagelse også har betyd-
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ning, idet et studie har vist, at muskelmassen (Esmarck et al. 2001) og proteinopbygnin-

gen (Phillips et al. 1997) kan øges mere, hvis protein indtages umiddelbart efter arbej-

dets ophør. Der er således utvivlsomt en interaktion mellem kost (protein; tidspunkt og 

mængde) og fysisk aktivitet med hensyn til at opbygge og vedligeholde muskelmasse. 

 

Når det drejer sig om knoglemassen kan man ud fra flere studier, inkl. studier med tvil-

linger, tilskrive genetiske faktorer 70-80%, fysisk aktivitet 20% og kost 20% ansvar for 

variansen af knoglemassen, hvilket implicerer, at der nødvendigvis må være en interakti-

on mellem disse faktorer (Branca 1999).  

 

I en meta-analyse af 16 studier med postmenopausale kvinder er konklusionen, at kalci-

umindtagelse (supplementering) og regelmæssig fysisk aktivitet er positivt forbundet 

med knogletætheden (Specker 1996). Tilsvarende er der data, der indikerer, at interakti-

onen mellem kalciumindtagelse og fysisk aktivitet også fungerer mekanistisk for unge og 

raske præmenopausale kvinder (Kanders et al. 1988, Halioua & Anderson 1989). I mod-

sætning til ovenstående synes der for børn ikke at være nogen synergistisk effekt mel-

lem fysisk aktivitet og kalciumindtagelsen, når denne vel at mærke er omkring eller over 

den anbefalede kalciumindtagelse (Branca 1999). For mænd er denne problemstilling kun 

sparsomt belyst (Rosen 2000).  

 

Hvorvidt vitamin D-status har betydning for den synergistiske effekt mellem fysisk aktivi-

tet og kalciumindtagelse vides ikke. Dette område er kompliceret, fordi polymorfismer af 

vitamin D-receptorgenet menes at spille en rolle for den genetiske betydning for variatio-

nen i knoglemasse (Rubin et al. 1999, Obermayer-Pietsch et al. 2000). Der er imidlertid 

to studier af hhv. præmenopausale og postmenopausale kvinder, som antyder tilstede-

værelsen af en interaktion mellem vitamin D-receptor genotype og fysisk aktivitet (fysisk 

aktivitet kategoriseret som mobilitet og mere end 3 x 20-30 min fysisk aktivitet pr. uge i 

de to studier) (Salamone et al. 1996, Blanchet et al. 2002). Det kunne derfor tyde på, at 

der er interaktion mellem fysisk aktivitet og forskellige facetter af kalciummetabolismen. 

 

For de fleste andre kostelementer, som har en effekt på knoglemetabolisme, er der ikke 

data, der kan implicere en additiv effekt på knogletætheden. Det er nærliggende at tro, 

at disse kostelementer overvejende spiller en rolle, når der er tale om mangeltilstande, 

mens det ved en tilstrækkelig tilførsel af de relevante kostelementer vil være typen og 

intensiteten af den fysiske aktivitet der er afgørende for knogleudviklingen (Branca 

1999). 

 

Konklusion 

Der er en interaktion af proteinindtagelse og fysisk aktivitet, idet tidspunkt for protein-

indtagelsen samt mængden af protein har betydning for effekten af fysisk aktivitet i for-
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hold til at opbygge og vedligeholde muskelmasse. Kalciumindtagelse og samtidig fysisk 

aktivitet er positivt associeret til knogletætheden. Der er studier, som antyder en inter-

aktion mellem vitamin D receptor genotype og fysisk aktivitet. 
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10 Infektionssygdomme 
Resumé 

Svær underernæring medfører nedsat immunfunktion med større risiko for infektioner, 

mens fedme også ser ud til at øge risikoen for infektioner. Fedttypen og flere mikronæ-

ringsstoffer har betydning for immunsystemet, men generelt er der ikke positiv effekt på 

immunsystemet, hos personer i normal ernæringstilstand, ved at indtage større mæng-

der af mikronæringsstoffer end de anbefalede. Moderat fysisk aktivitet fører til en styr-

kelse af immunforsvaret og dermed færre infektionssygdomme. Der er ikke beskrevet 

interaktion mellem kost og fysisk aktivitet på infektionssygdomme. 
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10.1 Kost 
Talrige undersøgelser har vist, at underernæring nedsætter effektiviteten af menneskets 

forsvarssystemer mod infektioner, både det non-specifikke medfødte (innate system, fx 

hud, slimhinder, non-specifikke cellemedierede immunsystem) og det specifikke erhver-

vede (adaptive, fx B- og T-celler) forsvarssystem og kommunikationen mellem de to sy-

stemer (via cytokiner) (Chandra & Kumari 1994). 
 
For raske individer med moderat fysisk aktivitet og med en kost, der er karakteriseret af 

en relativ høj indtagelse af fedt og lav indtagelse af kulhydrater, og med et sufficient 

indhold af de fleste mikronæringsstoffer, er kostens betydning for det immunologiske 

reaktionsmønster mindre kendt. Det skal dog bemærkes, at blandt forklaringsmodellerne 

for sammenhængen mellem høj indtagelse af frugt og grønt og nedsat risiko for kronisk 

livsstilssygdom, indgår stimulation af immunsystemet som følge af et højt indhold af så-

kaldte fytokemikalier i en kost rig på vegetabilier (Lampe 1999). 

 

Fedme og dens behandling er ledsaget af flere immunologiske forandringer, hvis betyd-

ning ikke er tilstrækkeligt beskrevet (Stallone 1994). For eksempel er T-cellefunktionen 

og fagocytose nedsat hos svært overvægtige sammenlignet med normalvægtige, og dis-

se ændringer er tillagt betydning for den øgede risiko for infektioner, der ses hos adipø-

se. 

 

Kostens fedtindhold og -kvalitet har indflydelse på immunforsvaret. Aktiviteten af T-celler 

og NK-celler øges ved ændring af fedtindholdet i kosten fra de sædvanlige 35-40 E% til 

20-25 E%. n-6 fedtsyrer konkurrerer med n-3 fedtsyrer i immuncellernes produktion af 

eikosanoider – prostaglandiner, thromboxaner, prostacykliner og leukotriener, som alle 

er af stor betydning for funktionen af enzymsystemet og det inflammatoriske respons. 

Overordnet set vil høj indtagelse af n-3 fedtsyrer hæmme det immunologiske respons, 

mens høj indtagelse af n-6 fedtsyrer vil fremme det. Forholdet mellem n-3 og n-6 fedtsy-

rer er sandsynligvis vigtigere end kostens absolutte indhold af de to fedtsyrer (Palmblad 

1996). 

 

De fleste mikronæringsstoffer er involveret i mange immunologiske funktioner (Anderson 

2001; Langseth 1999). A-vitamin er således nødvendigt for epitelfunktion, for produktion 

af antistoffer og lymfocytresponset, og kliniske undersøgelser i u-lande med høj fore-

komst af A-vitaminmangel har vist, at tilskud af A-vitamin reducerer børnedødeligheden 

med 20-30%. Størstedelen af de øvrige mikronæringsstoffer har ligeledes velbeskrevne 

funktioner i immunsystemet.  

 

Det er værd at bemærke, at det optimale indtag for de fleste mikronæringsstoffer, med 

hensyn til deres virkning på den immunologiske funktion, svarer til de anbefalede tilførs-
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ler. Tilskud af langt de fleste vitaminer og mineraler synes ikke at stimulere immunre-

sponset hos sunde og velernærede personer med et normalt fysisk aktivitetsniveau. 

Tværtimod har mange undersøgelser vist, at høj indtagelse ofte vil virke hæmmende på 

immunsystemet (Kumari & Chandra 1993). 

 

10.2 Fysisk aktivitet og infektionssygdomme 
Det er veldokumenteret, at motionsaktivitet medfører omfattende ændringer i immunsy-

stemet.  

 

Ved motion af moderat eller middelsvær intensitet findes der tegn til ændringer i blodba-

nen af hvide blodlegemer, der kan opfattes som en forstærkning af immunforsvaret. Ind-

holdet af neutrofile granulocytter øges under motionsaktiviteten og fortsætter med at 

øges efter ophør af aktiviteten. Lymfocytkoncentrationen øges ligeledes, og der er tale 

om en øgning af alle lymfocytsubpopulationer. Det er endvidere dokumenteret, at perso-

ner, som er i god træningstilstand, har et bedre immunforsvar end personer i dårlig træ-

ningstilstand, ligesom dyrestudier har vist, at træning medfører en styrkelse af immun-

systemet, herunder evnen til at modstå og overleve svære infektioner (Pedersen & Hoff-

man-Goetz 2000). Personer, der dyrker regelmæssig motion, har infektionssygdomme 

sjældnere og kommer sig ofte hurtigere over dem. 

  

I modsætning til moderat fysisk aktivitet, er det vist, at mere intens (>75% VO2-max) 

og/eller langvarig (>1 time) motionsudøvelse kan medføre en forbigående svækkelse af 

immunsystemet i timer til dage efter aktiviteten (Niemann 1994), (se afsnit 10.2 "Infek-

tionssygdomme"). 

 

10.3 Kost/fysisk aktivitet 
I forbindelse med langvarig fysisk aktivitet og/eller hård fysisk aktivitet påvirkes immun-

systemet negativt, og en række primært beskrivende studier har undersøgt, hvorvidt 

indtagelse af forskellige drikke før, under og i timerne efter (kulhydrat eller mikronæ-

ringsstoffer, fx antioxidanter, vitamin, glutamin) har kunnet modvirke denne effekt 

(Shephard & Shek 1995, Pedersen & Hoffman-Goetz 2000). Når der er tale om personer 

med en adækvat makro- og mikronæringsstofindtagelse, er den overvejende konklusion, 

at der i bedste fald er en meget begrænset effekt af disse kostmanipulationer på immun-

systemets funktion (Pedersen et al. 1999, Pedersen & Hoffman-Goetz 2000). Hvis der 

derimod er tale om personer med egentlige mikronæringssstofmangler kan supplemente-

ring reducere, men ikke fjerne effekten af det fysiske arbejde på immunsystemet 

(Nieman 1999, Gleeson & Bishop 2000).  
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For gruppen af ældre, hvor kosten i nogle tilfælde bliver utilstrækkelig af flere årsager, er 

der heller ikke baggrund for at dokumentere en potentiel interaktion af kost og fysisk 

aktivitet på immunfunktionen (Pedersen et al. 1999).  

 

Konklusion 

Der er effekt af både kost og fysisk aktivitet på immunsystemets funktion og dermed 

risikoen for infektionssygdomme, men nye studier må vise, hvorvidt en potentiel syner-

gistisk effekt af kost og fysisk aktivitet er tilstede. 
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11 Mental sundhed og velvære 

Resumé 

Der har været udført få undersøgelser inden for området kost og livskvalitet, og ingen 

hos raske personer uden sygdomsrisiko. Kostændringer, der fører til en sundere kost, ser 

ikke ud til at påvirke livskvaliteten hos personer med risiko for hjerte-karsygdomme. Der 

er ikke tilstrækkelig viden til at kunne identificere den optimale type, intensitet og 

mængde af fysisk aktivitet til at forbedre den mentale sundhedstilstand, men fysisk akti-

vitet kan mindske anspændthed og halvere risikoen for depression. 

Ved intervention med både sund kost og øget fysisk aktivitet har man, bortset fra en 

bedre selvopfattelse, ikke kunnet måle ændringer i livskvaliteten. 

 

11.1 Kostens betydning for mental sundhed og velvære 
I Fødevaredirektoratets landsdækkende kostundersøgelse fra 1995 var velværet en af de 

vigtigste begrundelser for at spise sundt til daglig, og eftersom to ud af tre danskere be-

stræber sig på at spise sundt, lader kosten til at spille en rolle i denne sammenhæng. 
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Der findes meget få undersøgelser, som har beskæftiget sig med kostens indvirkning på 

livskvaliteten, her defineret som en selvrapporteret, subjektiv opfattelse af generel vel-

være i løbet af de sidste to uger og følelsen af tilfredshed og glæde i al almindelighed. At 

ernæringstilstanden og den mentale sundhed er tæt forbundne vidner de hyppige beskri-

velser af ændringer i den psykologiske og adfærdsmæssige tilstand i de tidlige faser af 

underernæring (Winick 1979). 

 

Hellénius et al. (1995b) undersøgte i en gruppe voksne og midaldrende mænd med risiko 

for hjerte-karsygdomme effekten af at give kostråd på livskvaliteten. Selv om der var 

god compliance og positiv effekt på de kardiovaskulære risikofaktorer, fandt man i un-

dersøgelsen ikke, at en ændring fra en relativ fedtholdig kost til en kost, hvor en større 

del af energien kom fra kulhydrater og protein, havde effekt på livskvaliteten. Studiet 

omtales nærmere under afsnit 9.3. 

 

Sørensen et al. (1997, 1999) undersøgte i to studier med et tilsvarende design, med del-

tagelse af både mænd og kvinder, der alle var i risiko for at udvikle hjerte-karsygdomme, 

effekten af kost på livskvaliteten. Forfatterne konkluderede, at kostændringerne ikke 

havde effekt på livskvaliteten, men at de havde en positiv effekt på kropsopfattelsen. 

Dette kan skyldes, at der ved forsøgets slutning blev registreret et gennemsnitligt vægt-

tab på 4.4 kg. Forsøgene er nærmere beskrevet i afsnit 9.3. 

 

Kostændringer, der fører til en sundere kost, ser ikke ud til at påvirke livskvaliteten hos 

ikke underernærede personer i risiko for at udvikle hjerte-karsygdomme. Kostens effekt 

på livskvaliteten hos personer, som ikke befinder sig i en risikogruppe, er ikke undersøgt, 

men resultater fra Fødevaredirektoratets landsdækkende kostundersøgelse fra 1995 pe-

ger på, at det at spise sundt har betydning for velværet for mange mennesker. 

 

11.2 Fysisk aktivitets betydning for mental sundhed og velvære 
Epidemiologiske studier har fundet associationer mellem fysisk aktivitet og symptomer på 

depression, samt generelt velbefindende (Ross & Hayes 1988, Stephens 1988, Camacho 

et al. 1991, Farmer et al. 1988). De fleste studier angående sammenhængen mellem 

fysisk aktivitet og mental sundhed har benyttet spørgeskemaer med selv-rapporterede 

variable for både fysisk aktivitet og mental sundhed i form af symptomer på anspændt-

hed og depression i den almindelige befolkning, men i nogle studier blev anvendt pati-

entgrupper diagnosticeret af læger. Ligeledes har enkelte studier benyttet fysiologiske 

mål for anspændthed i form af α-hjernebølgeaktivitet og elektromyografisk aktivitet. 

Spørgeskemaer er nyttige til at identificere personer, som oplever mentalt stress, men 

der er dårlig overensstemmelse mellem disse variable og lægelige diagnoser af stress og 

depression (Fechner-Bates et al. 1994).
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Fysisk aktivitets betydning hos personer, som er relativt velfungerende fysisk og mentalt, 

er ikke klar. Hos personer uden psykiske problemer har nogle studier vist, at fysisk akti-

vitet kan forbedre generelt velbefindende, samt reduktion i selvoplevet stress og an-

spændthed (Cramer et al. 1991, King et al. 1993). En række andre studier har dog ikke 

fundet mental effekt af træning hos velfungerende mennesker (Hughes et al. 1986, Len-

nox et al. 1990). Mange studier har få forsøgspersoner, og da velfungerende personer 

ikke har megen mulighed for at forbedre sig, fordi deres udgangspunkt allerede er godt, 

er det forventeligt ikke at finde effekt. I de fleste studier er der anvendt aerobe fysiske 

aktiviteter som rask gang og løb. 

 

I tværsnitsundersøgelser er fundet, at fysisk aktivitet var associeret med færre sympto-

mer på anspændthed og depression, og bedre score på tests af humør og velbefindende 

(Ross & Hayes 1988). Sammenhængene var stærkere hos kvinder og hos personer over 

40 år. Det interessante er imidlertid, at kun ved rekreative fysiske aktiviteter fandtes 

sammenhængen, og når fysisk aktivitet i form af husarbejde og erhvervsarbejde analyse-

redes fandtes ikke den samme positive association. Derfor tyder det på, at disse effekter 

ikke er relateret til stofskifteprocesser, som fx effekten på insulin, men snarere til de om-

stændigheder den fysiske aktivitet foregår under, eller måden den dyrkes på.  

 

Nogle studier har vist, at personer, som har rapporteret "humørforstyrrelser", har fordel 

af at deltage i interventioner med fysisk aktivitet (Simons & Birkimer 1988, Wilfley & 

Kunce 1986). Studierne inkluderede personer med symptomer på anspændthed og de-

pression samt patienter med diagnosticeret ikke-psykotisk depression. 

 

Mangel på rekreativ fysisk aktivitet er fundet at være prædiktor for øgede depressive 

symptomer hos kvinder, som ved starten havde få symptomer (Camacho et al. 1991, 

Farmer et al. 1988). Hos mænd, som havde mange depressive symptomer ved starten af 

undersøgelsen, var mangel på fysisk aktivitet prædiktor for fortsatte problemer. Der er 

fundet dosis-virkningsrelation mellem fysisk aktivitet og mindre risiko for depression 

(Paffenbarger et al. 1994). I et randomiseret kontrolleret studie er et træningsprogram 

med aerob fysisk aktivitet fundet at være ligeså effektivt som antidrepressiv medicin i en 

gruppe midaldrende personer (Blumenthal 1999).  

 

De biologiske mekanismer er ukendte, men det er foreslået, at fysisk aktivitet inducerer 

forandringer i neurotransmitterstofferne noradrenalin, dopamin, serotonin og endorphiner 

(Ransford 1982, Moore 1982). Samtidigt kunne den forøgede temperatur under motion 

have en indflydelse på muskelspændingen (EMG). Denne effekt kunne dog også medieres 

gennem nervøse og hormonelle ændringer. En meget lidt beskrevet, men formentlig væ-

sentlig faktor for mental sundhed, er de sociale faktorer i forbindelse med idræt (Hughes 

et al. 1986, Simons et al. 1985).
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11.3 Kost/fysisk aktivitets betydning for mental sundhed og vel-
være 

Kost og fysisk aktivitet spiller begge en rolle for individets mentale sundhed og velvære 

(Benton & Donohoe 1999, Fox 1999). Der findes på trods af dette kun i begrænset om-

fang studier, der fokuserer på interaktionen af kost og fysisk aktivitet og effekten heraf 

på mental sundhed og velvære (Fox et al. 1999). 

 

Ved intervention med kost og fysisk aktivitet er det et problem, hvis compliance nedsæt-

tes, fordi forsøgspersonerne oplever, at ændringerne begrænser og reducerer deres mu-

ligheder, og dermed direkte eller indirekte påvirker mental sundhed og velvære. På dette 

område findes data fra to velkontrollerede studier.  

 

Hellénius et al. (1995b) undersøgte effekten af kost og fysisk aktivitet på livskvaliteten 

hos en gruppe mænd i alderen 30-65 år med moderat øgede kardiovaskulære risikofak-

torer. Mændene blev opdelt i 3 interventionsgrupper: 1) kost, 2) fysisk aktivitet og 3) 

kost og fysisk aktivitet samt en kontrolgruppe. Forsøgspersonerne i kostgruppen blev 

rådet til at følge anbefalinger (National Cholesterol Education Program Step 1) stort set 

identisk med de nordiske næringsstofanbefalinger. Personerne i aktivitetsgruppen blev 

rådet til at dyrke motion 2-3 gange om ugen af ca. 30-45 minutters varighed og havde 

desuden mulighed for at deltage i superviserede træningsseancer (aerobic) 2-3 gange 

ugentligt. Til måling af livskvaliteten blev der anvendt to forskellige spørgeskemaer (The 

minor Symptoms Evaluation (MSE) og The Subjective Symptoms Assessment (SSA)). 

Over de 6 måneder forsøget varede, var der god compliance og positiv effekt på de kar-

diovaskulære risikofaktorer i gruppen, men der var ingen ændring af livskvaliteten.  

 

I to norske studier har man heller ikke kunnet finde målbare ændringer i livskvaliteten 

hos mænd og kvinder (39-50 år), der alle var i risiko for at udvikle hjerte-karsygdomme, 

som følge af intervention gennem 12 måneder med både kost og fysisk aktivitet (Søren-

sen et al. 1997 og 1999). Forsøgspersonerne i kostgruppen modtog individuel rådgivning 

om at øge indtagelsen af fisk, grøntsager og fiberrige produkter, samt at reducere indta-

gelsen af sukker og mættet fedt. Til måling af livskvaliteten blev anvendt tre spørgeske-

maer (The Self-perception in Physical Exercise Questionnaire (SPEQ), The Harter Adult 

Self-Perception Profile (HASPP), og The General Health Questionnaire (GHQ)). Forsøgs-

personerne blev rådet til at dyrke motion tre gange om ugen, hvoraf der ved to af sean-

cerne var tilbud om superviseret træning. Forfatterne konkluderede, at for denne gruppe 

af midaldrende mænd og kvinder var opfattelsen af egen krop forbedret med intervention 

med såvel kost som fysisk aktivitet, og ydermere at jo bedre compliance var af den fysi-

ske aktivitet, des bedre var selvopfattelsen.  
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Konklusion 

Om end det er svært at vurdere, hvorvidt social interaktion i forbindelse med interventi-

on med kost og fysisk aktivitet har haft betydning for compliance, er det tænkeligt, at 

kost og fysisk aktivitet kombineret kan have en synergistisk effekt ved at forøge motiva-

tionsfaktoren gennem forbedret selvopfattelse. At kost og fysisk aktivitet måske har en 

positiv synergistisk effekt på selvopfattelse og dermed mental sundhed og velvære impli-

cerer, at der er grund til at forfølge dette emne yderligere. 
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12 Utilsigtede konsekvenser af sund kost 
og fysisk aktivitet 

Resumé 

Der er ikke dokumentation for, at oplysninger om at begrænse fedtindtagelsen kan føre 

til spiseforstyrrelser. Udvisning af "risikoadfærd", som overdreven fokusering på krops-

vægt, kan muligvis øge risikoen for udvikling af en spiseforstyrrelse. 

Udførelsen af fysisk aktivitet medfører en forøget risiko for kredsløbsmæssige komplika-

tioner herunder pludselig uventet død, som dog mere end opvejes af en reduceret risiko i 

den resterende del af døgnet. Intens eller langvarig motionsudøvelse fører til øget risiko 

for infektion i timer til dage efter aktivitet. Den mest almindelige utilsigtede effekt af øget 
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fysisk aktivitet er akutte eller kroniske idrætsskader, som i Danmark forekommer i et 

antal på ca. 750.000 om året. Selvom udgifter til behandling af idrætsskader er betydeli-

ge, synes de dog kun at udgøre en mindre del af de omkostningsbesparelser som til gen-

gæld kan opnås pga. træningens sygdomsforebyggende effekt. 

Der er på dette område ikke tilstrækkelig baggrund for at diskutere, hvorvidt en mulig 

interaktion af kost og fysisk aktivitet har utilsigtede konsekvenser. Når anbefalingerne til 

sunde kostvaner og et fornuftigt fysisk aktivitetsniveau overdrives og ikke sættes i sam-

menhæng til personens basale funktion og specifikke behov, er der risiko for at udvikle 

en spiseforstyrrelse, hvor personens kost og fysiske aktivitetsniveau i kombination med 

anden risikoadfærd kan blive sundhedsfarlig. 

 

12.1 Spiseforstyrrelser 
Det hævdes, at den store optagethed af udseende, herunder mediernes fokusering på 

krop, mad og skønhed, øger risikoen for spiseforstyrrelser. Unge pigers utilfredshed med 

egen vægt – inden for området for et normalt kropsmasseindeks (Felts et al. 1996) – er i 

undersøgelser fundet forbundet med hyppige slankekure og øget fysisk aktivitet, med en 

mindre energiindtagelse, og med et fødevarevalg i større overensstemmelse med anbefa-

lingerne sammenlignet med unge piger, der er tilfredse med deres vægt (Barker et al. 

2000). Der har været talt om, at nogle, specielt unge piger, udviser en risikoadfærd, for-

stået som ”en uhensigtsmæssig holdning til egen krop og vægt med et stærkt ønske om 

at være for tynd i forhold til almindeligt anerkendte vægtgrænser, stadige forsøg på 

vægttab og forringet psykosocial funktion og trivsel” (Sundhedsstyrelsen 1997). Frygten 

har været, at en fokusering på sunde spisevaner, herunder en reducering af fedtindtagel-

sen, skulle kunne skubbe unge piger med risikoadfærd ind i en spiseforstyrrelse. 

 

Der er næppe tvivl om, at børn og unges spisevaner, fødevarevalg og kropsopfattelse 

påvirkes af forældrenes holdninger og handlinger. Forældres håndhævelse af restriktio-

ner med indtagelsen af visse fødevarer kan fx medføre, at appetit- og mæthedsregula-

tionen svigter (Carper et al. 2000). Restriktioner i børne- og ungdomsår kan også have 

betydning for deres fremtidige fødevarevalg (Shapiro et al. 1997), muligvis med øget 

risiko for overvægt, ”ædeflip” (binge eating), utilfredshed med egen krop og depression.  

 

Der er derfor mulighed for, at en (overdreven) fokusering på et bestemt sundt spisemøn-

ster kan gribe ind i børn og unges fødevarevalg, spisemønster og kropsopfattelse. Der er 

imidlertid ikke undersøgelser, der peger på, at kostoplysning, som den normalt formidles 

med henblik på at begrænse fedtforbruget i befolkningen, har indflydelse på forekomsten 

af spiseforstyrrelser. Det skal også understreges, at der kun er få holdepunkter for, at 

risikoadfærd medfører øget risiko for udvikling af spiseforstyrrelser (Patton et al. 1990; 

Killen et al. 1994), selvom bekymringer om vægt og gentagne forsøg på vægtregulering 
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hos de fleste unge piger i sygdomsforebyggende øjemed er unødvendig og kan påvirke 

deres tilværelse i negativ retning. 

 

12.2 Utilsigtede konsekvenser af øget fysisk aktivitet 
Selvom udførelse af regelmæssig fysisk aktivitet (træning) har betydelige gavnlige effek-

ter på risikofaktorer for sygdom, udgør såvel skader på bevægeapparatet (idrætsskader) 

(Bahr et al. 2002) som risiko for sygdomsforværring og død betydelige risikomomenter 

(Siscovick et al. 1984). Det er imidlertid centralt, at den statistisk forøgede risiko for 

pludselig død under idrætsudøvelse (forekommer hos prædisponerede individer), mere 

end opvejes af den reducerede mortalitetsrisiko i den resterende del af døgnet. I den 

generelt reducerede risiko for sygdom og død hos trænede sammenlignet med utrænede 

personer er disse dødsfald indregnet, så på trods af risikoen mens man er aktiv, er døde-

ligheden alligevel mere end halveret hos fysisk aktive (Leon 1987, Vuori 1984, Blair 

1989).  

 

Personer, der har været atleter som yngre, har en forøget livslængde som følge af redu-

ceret kardiovaskulær mortalitet (Sarna 2000), ligesom det kan påvises, at personer, som 

er eller har været fysisk aktive, har lavere udgifter til sygdom og hospitalsophold gene-

relt (Kujala et al. 1996). Til gengæld kræver idrætsaktive større udgifter til behandling af 

muskuloskeletale skader end baggrundsbefolkningen, primært pga højere udgifter til be-

handling af degenerative lidelser i led (artrose) hos tidligere atleter (Roos et al. 1994). 

 

Kredsløbsmæssige komplikationer 

Kredsløbsmæssige komplikationer ved at udføre fysisk aktivitet omfatter blodprop i hjer-

tet, symptomgivende hjerterytmeforstyrrelser, hovedpulsåredissektion, hjerneblødning 

og ultimativt pludselig uventet død (Thompson & Fahrenbach 1993), defineret som død 

inden for 24 timer efter udførelse af fysisk aktivitet (Leon et al. 1987). Pludselig uventet 

død som følge af hjertestop hos personer, der udfører fysisk aktivitet, forekommer hos 

alle aldersgrupper (Virmani et al. 2001). Hos yngre personer (< 30 år) er de væsentlig-

ste årsager hypertrofisk kardiomyopati (medfører malign ventrikulær arytmi), myokardi-

tis (fører til arytmi og hjertemuskelruptur) eller abnorme kranspulsårer (Steinberger et 

al. 1996, Burke et al. 1991), mens det hos ældre (>30 år) hyppigst drejer sig om blod-

prop i hjertet som følge af, at vulnerable aterosklerotiske plaques rumperer og resulterer 

i blodpladeaktivering og -aggregation samt trombedannelse, eller om regional hjer-

teiskæmi, der i kombination med blodtryksstigning og øget sympatisk aktivitet ved idræt, 

fremkalder fatale arytmier (Neuspiel & Kuller 1985, Baroldi 1995). Forekomsten af plud-

selig død ved idræt kan mindskes betydeligt ved at tage symptomer som brystsmerter, 

rytmeforstyrrelser og besvimelse ved træning alvorligt og opsøge ekspertise mhp. udred-
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ning, ligesom familie-anamnese til hjertesygdom bør resultere i grundig screening forud 

for idrætsdeltagelse (Maron et al. 1987, Siscovick et al. 1984).    

 

Udover den umiddelbare risiko for akutte fatale komplikationer, frembyder flere syg-

domme en natur, som gør at idræt ofte kan føre til en akut forværring af tilstanden og 

derfor bør frarådes (svær hjerteklapstenose, udtalt højt blodtryk, infektionssygdom, dys-

reguleret sukkersyge med ketoacidose, svær muskelbetændelse (myositis)), og først 

genoptages når tilstanden er bedret, og selv da i moderat form.  

 

Infektionssygdomme 

Mere intens (> 75% af VO2-max) og/eller langvarig (> 1 time) motionsudøvelse kan 

medføre en forbigående svækkelse af immunsystemet i timer til dage efter aktivitet. 

Denne svækkelse inkluderer såvel et mindre antal immunkompetente celler i blodbanen, 

som at disse celler er dårligere til at dele sig og dræbe andre syge celler. Det er ud fra 

dyrestudier sandsynligt, at denne undertrykkelse af immunsystemet også har en klinisk 

betydning for mennesker, som vil være mere modtagelig for infektionssygdom (snue, 

forkølelse etc) efter meget hård eller langvarig fysisk aktivitet. Studier af såvel motioni-

ster som eliteidrætsudøvere, der har gennemført længerevarende præstationer fx et ma-

rathonløb har dokumenteret, at risikoen for at få en infektion i efterforløbet er øget 6-10 

gange i forhold til det normale (Nieman 1994). 

 

Træning ved sygdom 

Ved tilstedeværende sygdom med feber bør man afstå fra motionsudøvelse, da det er 

vist, at relativt banale infektioner kan sprede sig til andre organsystemer (fx hjertet) og 

derved medføre mere alvorlig og i visse tilfælde livstruende tilstande. Som hovedregel 

kan motion godt gennemføres, når 1) man ikke har feber, 2) sygdomssymptomer ude-

lukkende er over halsniveau (tæt eller løbende næse, nysen, vandige øjne) og 3) symp-

tomerne kun har varet 1-2 dage. Ved symptomer under halsniveau (kvalme, diarre, mu-

skelsmerter, hoste) og/eller feber bør man afstå fra motion. Blandt eliteidrætsudøvere, 

som har trænet hårdt trods sygdom, er der observeret pludselig uventet død oftest som 

følge af sygdom i hjertemuskulaturen. 

 

I efterforløbet af visse infektionssygdomme, fx mononukleose, bør forsigtighed udvises i 

nogle uger, ligesom man bør være opmærksom på, at man efter alle infektionssygdom-

me har mistet muskelvæv og muskeludholdenhed, og at genoptagelse af motion derfor 

bør øges gradvist for at undgå overbelastning og skader.     

 

Menstruationsophør 

Inden for eliteidrætten er det et alvorligt problem, at mange piger har menstruationsop-

hør (amenorré) eller længerevarende uregelmæssigheder. Problemet findes inden for 
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udholdenhedsidrætter samt inden for de såkaldte æstetiske idrætter som fx rytmisk 

sportsgymnastik og redskabsgymnastik. Da østrogen har stor betydning for knogleop-

bygningen, mister kvinder med amenorré knoglemasse trods et højt fysisk aktivitetsni-

veau (Drinkwater et al. 1984, Drinkwater et al. 2000). Hvis træningen fortsættes over år 

nedsættes knoglemineraltætheden. Tabet i knoglemineraltæthed blandt amenorreiske 

idrætspiger er udtalt i hvirvelsøjlen, men er også konstateret i andre knogler (Lord et al. 

1996). En anden hyppigt forekommende lidelse inden for eliteidræt, med samme effekt 

på knogletætheden, er spiseforstyrrelser (anoreksi og bulemi). Spiseforstyrrelser fore-

kommer med en hyppighed på ca. 2% blandt unge piger, men i en norsk undersøgelse 

konstateredes en hyppighed af spiseforstyrrelser på op til 30% inden for udholdenheds-

idrætter, og tilsvarende blandt de æstetiske idrætter (Sundgot-Borgen 1994). 

 

Idrætsskader 

Forekomst af idrætsskader på bevægeapparatet (muskler, sener, ligamenter og knogler) 

udgør 10-20% af alle akutte skader på en hospitalsskadestue (Ytterstad 1996, Lindquist 

et al. 1996), og det samlede antal akutte og kroniske idrætsskader anslås i Danmark til 

at være 750.000 om året, eller lidt under ½ skade pr. idrætsudøver pr. år (Nielsen & Yde 

1988, Sørensen 1996). Dette tal dækker naturligvis over idrætsgrene med en relativ høj 

skadesrisiko pr. udøvet time (fx håndbold, fodbold), og idrætter hvor kun få, men til 

gengæld alvorlige skader opstår (fx ridning). Der er holdepunkter for at motionsidrætter 

som svømning, gang og cykling er forbundet med relativt lav risiko for skadesudvikling 

(Pate et al. 1993, Sandelin et al. 1988).   

 

Selvom udgifter til behandling af idrætsskader er betydelige, dels direkte behandlingsud-

gifter og dels afledte udgifter til sygdomsfravær fra erhverv, synes de dog kun at udgøre 

en mindre del af de omkostningsbesparelser, som til gengæld kan opnås pga træningens 

sygdomsforebyggende effekt (deLoes 1990, Booth et al. 2000). Derved synes specielt 

motionsidræt at være samfundsøkonomisk hensigtsmæssig og også fra denne synsvinkel 

anbefalelsesværdigt. 

 

12.3 Utilsigtede konsekvenser af sund kost og fysisk aktivitet 
Der er på dette område ikke tilstrækkelig baggrund for at diskutere, hvorvidt en mulig 

interaktion af kost og fysisk aktivitet har utilsigtede konsekvenser. Når anbefalingerne til 

sunde kostvaner og et fornuftigt fysisk aktivitetsniveau overdrives og ikke sættes i sam-

menhæng til personens basale funktion og specifikke behov, er der risiko for at udvikle 

en spiseforstyrrelse, hvor personens kost og fysiske aktivitetsniveau i kombination med 

anden risikoadfærd kan blive sundhedsfarlig. Spiseforstyrrelser opstår naturligvis ikke 

som en direkte konsekvens af ”sundhedsbudskabet”, men de eksisterende næringsstof-

anbefalinger og motionsråd (som andre råd og anbefalinger) indeholder information, som 
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kan misbruges. Det er svært at undgå dette ”misbrug”, og derfor må andre tiltag laves 

således, at denne målgruppe addresseres i andre sammenhænge.  

 

For at kunne vurdere konsekvenserne af misbrug af kost- og motionsanbefalingerne og 

dermed måske forstå nogle af de psykologiske mekanismer bag fedme og spiseforstyrrel-

ser, har man defineret begrebet ”restrained eaters”, som mennesker, der begrænser de-

res kostindtagelse for at tabe eller fastholde deres vægt (Lowe 1993). Flere studier har 

således vist, at inden for denne gruppe har både kvinder og mænd en nedsat energiind-

tagelse og for kvindernes vedkommende også en mindre fedtindtagelse og større kulhy-

dratindtagelse (Tepper et al. 1996). Ydermere er koblingen mellem overdreven fysisk 

aktivitet, lav fedtindtagelse og nedsat energiindtagelse rapporteret i flere studier (Davis 

et al. 1994, Georgiou et al. 1996). Er der tale om en konkret interaktion mellem kost og 

fysisk aktivitet vil det være vigtigt at påvirke i hvert fald en af disse for at mindske risi-

koen for udvikling af en spiseforstyrrelse. 
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Del 2 
 

14 Adfærdsmæssig samspil mellem kost 
og fysisk aktivitet 

14.1 Indledning 
Formålet med dette afsnit er at bidrage med en litteraturgennemgang til vurdering af, 

om kost og fysisk aktivitet bør kædes tættere sammen i den fremtidige forebyggelses-

indsats i Danmark. Temaet er de adfærdsmæssige muligheder for at fremme sund kost 

og fysisk aktivitet samtidigt. 
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Livsstilsfaktorerne bliver stadig mere centrale faktorer, der betinger befolkningens sund-

hed. I folkesundhedsprogrammet fra 1999 er fysisk aktivitet og sundere kostvaner to 

centrale livsstilsfaktorer. Adfærdsændringer inden for såvel kosten som den fysiske akti-

vitet kan forbedre folkesundheden væsentligt.  

 

I folkesundhedssammenhæng er det sundhed og sygdomsforebyggelse, der er i fokus, 

mens fysisk aktivitet og sund kost ”i sin egen ret” i folkesundhedssammenhæng har min-

dre betydning. Det at fokusere på adfærden som noget, der primært har sundhedsmæs-

sig og sygdomsbekæmpende betydning, er en meget betydelig begrænsning i analysen 

af ”interaktion mellem kost og fysisk aktivitet”. Set ud fra et snævert sygdomsforebyg-

gende perspektiv er det ikke vigtigt, at man kan forbedre sportslige resultater, eller 

komme til at se bedre ud og føle større selvtillid ved at træne og ændre kosten. Det har 

heller ikke sundhedsmæssig betydning, om man finder kærligheden gennem en stille 

dans kombineret med årgangsvin og en af ”Karolines” festlige middage. Det kan forment-

lig ødelægge det egentlige formål, med middagen og dansen, hvis dansen og den gode 

mad, skal fremme sundheden og ikke kærligheden. Men hverdagslivet er ikke perifert set 

fra en adfærdsvinkel, tværtimod helt central for igangsættelse og fastholdelse af ad-

færdsændringer. Nydelse og behagelige rutiner i hverdagslivet er ikke banaliteter, når 

man skal se på, hvad der betinger adfærden. Langt hovedparten af den fysiske aktivitet 

har andre formål end sundhedsfremme. Det sundhedsfremmende er selvklart en positiv 

side-effekt af den fysiske aktivitet, uanset om det var tiltænkt eller ej.  

 

Ser vi på den sundhedsfaglige litteratur, er det sjældent eller aldrig indsatser, der er 

blottet for tanker om ”sundhed”, der evalueres og publiceres. Det betyder, at sundheds-

litteraturen ikke ”fanger” alle de indsatser, der slet ikke var tiltænkt at skulle fremme 

fysisk aktivitet eller ændre kosten i positiv retning, men som bare gjorde det alligevel.  

 

Studier af karneval, sambaskoler og ”love-parades” er fraværende, mens sundhedslitte-

raturen bugner af randomiserede studier af effekten af samtaler i lægepraksis, indsatser i 

skolen og randomiseret rådgivning.  

 

Det er vigtigt også at inddrage folks hverdag, fordi det, der motiverer en til ”rask gang” 

eller ”jogging”, er meget forskelligt fra det, der motiverer til ”dans”, ”slåskamp” og andre 

”parringslege”. Dans, vold og sex er fraværende i sundhedslitteraturen under søgeordet 

”fysisk aktivitet”, mens den populære formidling stort set ikke beskæftiger sig med an-

det.  

 

Konkurrenceidrætten har ligeledes sin egen litteratur, hvor det folkesundhedsmæssige 

aspekt træder i baggrunden.  
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Den litteratur der citeres i denne rapport er ”sundhedslitteratur”. Som nævnt beskæftiger 

den litteratur sig kun med en lille delmængde af forklaringerne på, hvorfor vi i hverdagen 

spiser, som vi gør, og hvorfor vi bevæger os eller sidder stille. 

 

14.1.1 Anbefalinger 
Folkesundhedsmæssigt er det motivation af de mange, der er i fokus, hvilket er en af 

grundene til, at der i dag anbefales 30 minutters akkumuleret moderat fysisk aktivitet – 

helst hver dag. Der er her sket en forandring af budskaberne, der indtil for få år siden lød 

på 3 x 20 minutters aerob fysisk aktivitet, hvor man får sved på panden og bliver forpu-

stet.   

 

I formuleringen af anbefalingerne er folkesundheden i fokus. Lyst og leg eller optimering 

af den enkeltes kondition og sundhed er trådt lidt i baggrunden. Det er dels sket for at få 

flest mulig i gang med moderat fysisk aktivitet, dels fordi det er sundhedsfremmende 

organisationer, der har formuleret anbefalingerne. Fokus ligger på at motivere de mange 

stillesiddende til moderat fysisk aktivitet frem for at øge mængden og intensiteten hos de 

”allerede aktive”. 

 

14.1.2 En sundhedsmodel 
Det sundhedsmæssige fokus afspejler sig i de modeller, der ligger til grund for folke-

sundhedsprogrammet, og som også ligger til grund for de store danske befolkningsun-

dersøgelser på området. 

 

Sundhedsfremmende politik og effektive programmer kan med fordel tage udgangspunkt 

i kendskab til sådanne modeller eller mønstre for sammenhænge mellem baggrundsfak-

torer og adfærd. Køns- og aldersforskelle og sociale forskelle i sundhedsadfærd er blot 

nogle af de underliggende mønstre, der har betydning for, hvordan sundhedsfremme og 

sundhedspolitikken kan udformes. Målgruppedifferentiering inddrages i dag som noget 

helt naturligt, fx i folkesundhedsprogrammet fra 1999 (se www.folkesundhed.dk). Socio-

demografiske segmenteringskriterier er stadig de mest anvendte, men sundhedsbevidst-

hed og ændringsparathed er andre segmenteringskriterier, der så småt vinder indpas i 

planlægningen af projekter. 
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Figur 8: Viser en undersøgelsesmodel for forebyggelse, sundhed og sundhedsadfærd. 

Modificeret fra Kjøller et al. 1993. 

 

Sammenfattende kan vi pege på tre indfaldsvinkler for analyser af indsatser, der skal 

fremme fysisk aktivitet og forbedre kosten: 1) Hvilket indsatsniveau er der tale om? 2) 

hvilke miljøer retter indsatsen sig imod? og 3) hvilke teorier og segmenteringskriterier er 

mest effektive? 

 

1) Indsatsniveau: 

a. Organisatorisk/politisk 

b. Lokalmiljøet 

c. Det nære sociale miljø 

d. Familien 

e. Parforholdet 

f. Det enkelte individ 

 

2) Miljøer 

a. Lokalmiljøet 

b. Skolen, uddannelsesinstitutionen, arbejdspladsen 

c. Sports- og motionsklubber 

d. Praktiserende læge 

e. Hjemmet 

f. Andre

Ydre helbredsrisici 
fx fysisk og psykisk 
arbejdsmiljø 

Helbred og sygelighed
- helbredsstatus 
-langv. sygdomme 
-Gener, symptomer 

Konsekvenser af sygdom
-sygefravær 
-disability 
-arbejdsskift/ophør 

                              Livsstil 
 
Vaner Sundhedsadfærd Sygdomsadfærd 
fysisk aktiv. arbj.plads indsats -ignorering 
rygning motion  -egenomsorg 
kost målrettet  -behandling 
 
  Håndtering 

Det øvrige liv 
Familieliv, arbejdsliv, fritidsliv, køn/alder, erhverv/stilling, bopæl 

Ressourcer og 
barrierer 
-viden, erfaring, 
uddannelse, 
netværk, personlige 
karakterer 

Holdning og 
normer 
vedr. sundhed  
og forebyggelse 
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3) Segmenteringskriterier 

a. Alder, køn 

b. Socio-økonomisk status 

c. Teoretiske modeller for adfærdsændring 

   i.   Ændringsparathed 

  ii.   Diffusion af nye ideer 

 iii.   Sociale kognitive teorier 

 

14.1.3 Frit valg på alle hylder 
I et overskudssamfund som det danske er livsstilen præget af valgfrihed. Ikke alene er 

der mad nok, der er også mulighed for at vælge, om man vil spise fedt, magert, kul-

hydratrigt, fiberrigt, færdiglavet. Det kræver blot, at man kan gennemskue varens ind-

hold og har den fornødne viden til at vælge rigtigt. Udbudet af forskellige madvarer er 

uendeligt, selv begrænsninger i forhold til sæsoner og oprindelsesland er væk. Der er 

jordbær året rundt og tropiske frugter til husholdningspriser. Det samme ”uendelige ud-

bud” gælder – hvis man skal tro reklamerne - også mulighederne for fysisk aktivitet i 

fritiden.  

 

Valg af livsstil opfattes af mange som frie, individuelle valg mellem flere åbne mulighe-

der. Derfor har det været nærliggende at fremhæve de kognitive beslutningsprocesser på 

individniveau som de altdominerende i analysen af adfærd. Barrierer og motivationsfak-

torer for kost og fysisk aktivitet hentes fra de sociale kognitive teorier.  

 

Det viser sig dog, at det sunde valg aktivt skal bringes ind i hverdagen. Sund kost og et 

fysisk aktivt fritidsliv kommer ikke af sig selv. Og langt den største del af de daglige 

handlinger er ikke velovervejede bevidste valg. Og når de endelig er bevidste valg, er 

sundheden kun et af de mange forhold, der spiller ind på ens valgsituation.  

 

Den teknologiske og økonomiske udvikling i samfundet gør det stillesiddende valg til det 

umiddelbart lette ”valg”. Det gælder i arbejdslivet og fritiden. Stillesiddende, underhol-

dende og lettilgængelige fritidsaktiviteter sammenkobles via reklamer med usunde, men 

”sjove”, salte, søde og velsmagende snack-produkter. Et klassisk eksempel er ”far”, der 

dyrker: Kims, cola og lørdagsfodbold. Eller børnene, der ser fjernsyn for dig med kakao 

og Kinder mælkesnitte, ”de unges” fritidsaktiviteter med pizza, Playstation og PC-kultur, 

eller ”mor”, der hæger om sin seriesøndag med varm chokolade og plaiden over sig og 

den rigtige flødeskumskage. Alle disse stereotyper falder ind under begrebet ”lettilgæn-

gelige vaner", der sammenkobler usund mad med stillesiddende aktiviteter. 
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Den teknologiske udvikling i retning af flere og flere stillesiddende aktiviteter fanges ikke 

i hovedparten af de målemetoder, der anvendes i befolkningsundersøgelser. Der sker 

hele tiden små ændringer i hverdagens gøremål, fx at man ikke længere skal rejse sig for 

at skifte kanal på fjernsynet, ikke skal vaske op i hånden eller slå græs uden motor er så 

små ændringer, at det er vanskeligt at måle i form af spørgeskemaer. Når disse små 

ændringer summeres op over en dag, en uge eller et år, sker der en reduktion af energi-

forbruget, formentlig nok til at forklare en stor del af vægtøgningen i befolkningen 

(Steven Blair 2001, personlig meddelelse). 

 

14.1.4 Knap så frie valg 
Når det kommer til stykket er der mange valg, der er knap så frie, som de måske umid-

delbart forekommer. Fokuseringen på individuelle valg i beskrivelsen af sundhedsadfærd 

bør hverken stå alene eller i modsætning til et bredere perspektiv på forebyggelse af stil-

lesiddende arbejds- og fritidsliv. Der er brug for øget fokus på politiske og kulturelle 

rammer og på de muligheder, der tilbydes i lokalsamfundene. Det vil sige en kombineret 

orientering mod de rammer, der har betydning for, om ”samfundet” faciliterer det sunde 

eller det usunde valg og de ressourcer og begrænsninger, der gør, at den enkelte er i 

stand til at udnytte rammerne. Man taler om at styrke handlerummet både for den enkel-

te og i det lokalsamfund, vi lever. 

 

Cheadle et al. (2000) foreslår at supplere den traditionelle måling af effekten på individ-

niveau med vurderinger af ændringer i det omgivende miljø, når indsatser i lokalsamfun-

det skal evalueres. Det kunne være i form af ændringer i lovgivning, ændringer i skole-

undervisning, sunde udbud i kantiner på skoler og arbejdspladser, ændringer i trafikregu-

lering, flere cykelstier eller flere motionsfaciliteter, der stilles til rådighed for offentlighe-

den. På den måde er de succeskriterier, som evalueringen vælger, med til at bestemme 

om fokus ligger på den enkeltes adfærd eller på de mere overordnede politiske foran-

dringer. 

 

I evalueringen af en lokalsamfundsindsats for bedre cykelmiljø i Odense er det netop 

disse forbedringer i lokalsamfundet, der evalueres. I samme studie evalueres desuden de 

traditionelle målinger af kørte cykelkilometer eller timer med motion (www.cyclecity.dk). 
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14.2 Teorier og modeller i adfærds- og socialvidenskabelig forsk-
ning omkring fysisk aktivitet og kost 

 

14.2.1 Adfærdsdeterminanter og motivationsfaktorer 
Fra det basale til det adfærdsspecifikke 

Forskere, der arbejder med den grundlæggende basale forståelse af menneskelig adfærd, 

er sjældent specifikt interesseret i bestemte livsstilsfaktorer og de særlige karakteristika, 

der knytter sig til dem. I grundforskningen arbejdes med de generelle mekanismer ved-

rørende menneskelig adfærd og handlinger, se fx Bandura (1997).  

 

Folkesundhedsvidenskaben er derimod en anvendt videnskab. Forståelse af basal men-

neskelig adfærd er ikke målet i sig selv. Begreberne fra grundforskningen kan dog i høj 

grad anvendes. I første omgang til at forstå hvad der foregår, senere til at guide forsker-

ne ved hypotesedannelse og ved planlægning af interventioner. Teorierne fra folkesund-

hedsvidenskab har oftest udgangspunkt i empiriske observationer, dels fra det ”virkelige 

liv”, det man i den sammenhæng kalder fritlevende befolkninger, og dels - hvor det er 

praktisk muligt – fra lodtrækningseksperimenter2.  

 

I folkesundhedsvidenskaben er der tradition for at ”botanisere” i de grundvidenskabelige 

teorier, når man udvikler modeller for sundhedsadfærd. De teorier, der anvendes i folke-

sundhedsvidenskaben, er således et sammensurium af anvendte praktiske modeller og 

grundlæggende teorier om menneskelig adfærd. Teorier og modeller er ofte hentet fra 

mange forskellige fagområder, med hver deres videnskabsteori, menneskesyn og para-

digmer.  

 

Epstein (1998) giver et konkret eksempel på, hvordan basale psykologiske mekanismer 

kan inddrages mere i folkesundhedsvidenskaben. Principperne omkring det at blive ”be-

styrket” i de valg, man træffer, er en basal adfærdsmekanisme, som Epstein foreslår, at 

man anvender meget mere aktivt i interventionsprogrammer. Det at fokusere mere på 

”bestyrkelse” gælder både den umiddelbare reaktion, hvor øget fokus er på ”kroppens og 

psykens” her-og-nu-reaktion på forskellige stimuli, men også det Epstein kalder ”mellem-

langt sigt”, det vil sige uger eller måneder. Fx det at lære folk at mærke efter om den 

daglige cykeltur gjorde en forskel. Endelig er den langsigtede respons på de handlinger, 

man foretager sig, væsentlig. Her er det centrale punkt, at man udvikler nogle langsigte-

                                          
2 Lodtrækningseksperimenter har en høj stjerne, fordi kendte og ikke kendte confoundere fordeles ligeligt mel-

lem to grupper, således at de kan udligne hinanden, hvorved man kan vurdere den ”rene” effekt af indsatsen. 
Lodtrækningsforsøg har derimod ingen berettigelse ved udredninger og forklaringer af, hvad der sker i hver-
dagen. 
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de mål, der kan bestyrke en i at fastholde en sund livsstil. Mål som den enkelte kan for-

holde sig til. 

 

Familien og omgivelserne i barndommen introducerer den enkelte til en ramme eller et 

mønster af valgmuligheder, der er socialt optimale. Derved skabes ens personlige refe-

renceramme, som man vælger ud fra senere hen i livet. Denne referenceramme sam-

menholdes med tilgængeligheden af valgmuligheder. Det vil sige hvilke alternative valg-

muligheder, der umiddelbart er tilgængelige i valgsituationen. Lidt forenklet er det de 

centrale principper i modellen, der omhandler valgsituationer, og som ofte kaldes ”Beha-

vioral Choice Theory”.  

 

Der findes adskillige eksempler på, hvordan simpel manipulation med basale valgsituati-

oner kan præge både børns og voksnes valg af handlinger og dermed øge eller mindske 

det fysiske aktivitetsniveau i hverdagen. Et lille skilt ved elevatoren og trappen hvor der 

stod: ”Det er hjertesundt at tage trappen” havde dramatisk effekt på hvor mange, der 

tog trappen. Dette er et eksempel på, at et simpelt stimuli så at sige introducerer et be-

vidst valg i en situation, hvor man normalt blot gjorde som vanen bød (Schooler 1995). 

Hvis teorierne om fastholdelse via bestyrkelse skulle anvendes, skulle den enkelte med 

jævne mellemrum fokusere på, om det var nemmere at tage trappen nu end før, om 

man havde tabt sig derved eller lignende. 

 

14.2.2 Forventning 
At den enkelte har forventninger om en eller anden form for positiv effekt af ens handlin-

ger, herunder af fysisk aktivitet og sund kost, er en basal mekanisme, der ligger til grund 

for de teorier, der nævnes i det følgende.  

 

Det gælder både den fysiske effekt, det vil sige, at det er godt for kroppen, men også 

den sociale effekt, den personlige effekt og de psykisk eller emotionelt betonede effekter 

af bestemte handlinger. På engelsk samles dette under hatten ”out-come expectancy 

theories”. Udgangspunktet er simpelt: ”den enkelte handler i forventningen om at få no-

get positivt tilbage ved en given adfærd”. Det kan ske ved at få noget positivt eller ved 

at undgå noget negativt.  

 

Tidsperspektivet er en helt afgørende faktor, når sundhedsfremmende indsatser skal ud-

nytte de basale menneskelige reaktionsmønstre. Det sundhedsfremmende ligger desvær-

re ofte i at vælge at undlade en umiddelbar ”belønning”, med henblik på at få en sund-

hedsfremmende effekt på lang eller mellemlang sigt. Med andre ord at vælge adfærd, 

hvor ”belønningen” kommer forsinket og i første omgang kun er at spore i ens egne fore-

stillinger om, hvad der sker i fremtiden.
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Netop derfor er det vigtigt både at øge tilgængeligheden af de sunde dagligdagsvalg og 

at påvirke bevidstheden om, at vi vælger. Det er op ad bakke, når man skal bede folk 

træffe abstrakte langsigtede sunde og forebyggende valg på bekostning af den umiddel-

bare belønning. Der ligger en stor udfordring i at gøre det sunde til det sjove og slippe af 

med ”no pain - no gain” tankegangen. Man skal dog her også være opmærksom på, at 

mange opfatter smerten i den motion, man laver, som en mulighed for at få kontakt med 

kroppen i en tid hvor kroppen i arbejdsmæssige sammenhænge ofte bliver et overflødigt 

vedhæng. 

 

14.2.3 Videnformidling 
De senere år har sundhedspædagogik via de såkaldte ”kampagner” været under kraftig 

beskydning for ikke at virke. Selv om en del af forskellene i adfærd kan forklares ved 

forskelle i befolkningens ”holdning til det selv at gøre noget for sundheden”, ”viden om 

risici” og ”uddannelse”, kan de forhold langtfra forklare hele variationen i befolkningen. 

Det er derfor en udbredt opfattelse, at "viden-holdning-adfærds"-modellen ikke længere 

er tilstrækkelig til at forklare forskellene i befolkningens adfærd, og at den bør suppleres 

– eller måske direkte erstattes - med andre indsatser, som fx direkte påvirkning af ad-

færden, og øget tilgængelighed og strukturelle forandringer. Der er ingen tvivl om, at 

kritikken af sundhedspædagogisk videnformidling og oplysning som den primære ad-

færdsændrende påvirkning er væsentlig. Kritikken har blandt andet gået på, at der ikke 

er en simpel sammenhæng mellem viden, holdning og adfærd.  

 

Både fysisk aktivitet og kostvaner er komplekse adfærdsformer med mange facetter, og 

det opfattes som forenklet at forlade sig på, at viden om risikoen ved ”usund kost” og 

"stillesiddende livsstil" i sig selv har positiv indflydelse på holdningen, og at en positiv 

intention om at ændre adfærd automatisk skulle føre til ændret adfærd. Viden alene gør 

det ikke, derom hersker der ingen tvivl.  

 

Men det er samtidig uomgængeligt, at det kræver overvejelse at ændre adfærd i retning 

af noget, der måske ikke er den nemmeste løsning ”her og nu” blot på en forventning 

om, at ændringen giver et bedre helbred i fremtiden. Hvis man så at sige skal ”tids-

forskyde” belønningen for en bestemt handling. Derfor kan man måske, i diskussionen 

om betydningen af videnformidling, tilføje at uden viden og kognitiv bearbejdning af cen-

trale argumenter - herunder sundhedsargumenter - vil der næppe forekomme langtids-

holdbare adfærdsændringer.  

 

Derfor er det vigtigt, før man ”dropper” klassisk oplysning om risiko-adfærd til fordel for 

direkte påvirkning af adfærd og vaner, at man overvejer betydningen af kognition.  
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Hvilken funktion har det, at den enkelte udfra egne erfaringer og viden bearbejder oplys-

ninger om sammenhænge mellem livsstil og forskellige symptomer og sygdomme? Det 

har fx vist sig, at den kognitive bearbejdning af centrale argumenter for og imod en be-

stemt adfærd, har en række virkninger på længere sigt, som en perifer bearbejdning af 

informationer ikke har. Kognitiv bearbejdning af centrale argumenter har bl.a. betydning 

for, om man er i stand til at gennemskue, at man står overfor en situation, hvor man har 

et valg mellem flere muligheder. Det har også betydning for, hvordan de input man 

senere får, opfattes og bearbejdes (Petty & Cacioppo 1986).   

 

Den basale viden, der er bagagen, kan have direkte eller indirekte effekt senere hen, 

noget, der hentes frem i forbindelse med fremtidige påvirkninger. Et eksempel kunne 

være, hvordan man reagerer på, at en ven får en blodprop, eller at man selv er for fed til 

at tage trappen. Hvis der er en grundlæggende viden i bagagen, der trigges ved bestem-

te hændelser, er sandsynligheden for at disse hændelser medfører adfærdsændringer 

større. I Danmark er dette blevet kaldt ”rygsækeffekten”. 

 

Det har været fremhævet, at netop det at de ressourcestærke og veluddannede havde 

haft mulighed for at opbygge et lager af viden om hensigtsmæssige reaktionsmønstre, 

der blev hentet frem, når lejligheden var til det, var en af mekanismerne bag social ulig-

hed i sundhedsadfærd. Uddannelsesmæssige skævheder i det mentale værktøjslager, der 

er lagt i ressource-rygsækken gennem livet, føjer yderligere skævhed til de kendte socia-

le forskelle i handlerum (Meillier 1994).   

 

På trods af at det hos unge mennesker måske umiddelbart har begrænset effekt, at de 

forholder sig til argumenter for og imod sund kost og fysisk aktivitet, er der gode argu-

menter for, at det formentlig har positive langtidseffekter. Ikke mindst i forhold til de 

langsigtede normdannelser i samfundet. Viden om tobaks, fedtrig kosts, alkohols og nar-

kotikas skadelige virkning er udbredt i befolkningen. Der er ingen tvivl om, at en generel 

holdning om at en ”stillesiddende livsstil” er skadelig på linie med rygning og alkoholmis-

brug, vil påvirke normerne, og den måde vi bearbejder informationer om fysisk aktivitet. 

Dette vil sikkert tage tid, ligesom det har gjort med fx rygning. I 1960’erne var der 

blandt yngre voksne en andel på 80%, som var rygere (Ibsen 1982). Denne andel faldt 

til ca. 25% frem til midten af 1990’erne (Nielsen 1998). Effekten af kampagner og anden 

oplysning har primært været vurderet over kort sigt, mens effekten meget vel kan tæn-

kes kun at slå igennem på lang sigt, som det blandt andet har været tilfældet med be-

folkningens faldende fedtindtagelse igennem 1990’erne (Fagt et al. 2002, Holm et al. 

2002). 
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14.3 Adfærdsteorier 
Nedenstående tabel viser en oversigt over nogle af de teorier, som ofte anvendes til for-

klaring af sundhedsadfærd3. Flere af de teorier, der er nævnt i oversigten, har vist sig at 

have stor prædiktiv værdi både for kost og for fysisk aktivitet. Selvom man bestemt skal 

være opmærksom på forskellene mellem de to adfærdsformer, er der først og fremmest 

en række ligheder, der springer i øjnene. Både det at spise og det at bevæge sig, er no-

get alle mennesker gør dagligt og som oftest ikke reflekteret og slet ikke sundhedsreflek-

teret. Det er generelt forbundet med velvære at kunne spise, når man er sulten og at 

kunne bevæge sig ved egen kraft. Begge aktiviteter foregår ofte i en social sammen-

hæng. Spisning i familien eller med kolleger eller klassekammerater og fysisk aktivitet 

sammen med venner, familie, klubben eller blot andre, der går fra et sted til et andet, fx 

i butikker. 

 

Det er også aktiviteter, der i stigende grad flyttes fra familien til det ”offentlige rum”. 

Kantiner på arbejdspladser, fast-food industrien, restauranter og caféer overtager og 

kommercialiserer hjemmets rolle. Den del af de fysiske aktiviteter, der er sundhedsrela-

teret og bevidst, udøves ofte i klubber, centre eller på skovstier.  

 

Der er således god grund til at se på hvordan de to adfærdsformer spiller sammen. 

 

 

                                          
3 Oversigten er lavet på baggrund af  Karen Glanz’, Theory at a Glance, Physical activity interventions: Evi-

dence and implications (Schooler 1995), US Department of Health and Human Services (1997) og Roe et al’s 
Health promotion interventions to promote healthy eating in the general population: a review (1997).  
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Teori/model Analyseniveau De centrale begreber 
KAB-modellen (Knowl-
edge-Attitude-Behavior)  

Individ Viden, holdning, adfærd 

Læringsteorier Individ Belønning/effekt, stimuli, programmering af reak-
tionsmønstre   

Health belief model Individ Den enkeltes opfattelse af: 
Sårbarhed 
Hvor alvorligt problemet er 
Effekten af adfærdsændring 
Barrierer i forhold til ændring 
Igangsættende stimuli (cues to action) 
Troen på at man kan håndtere adfærdsændringer 
(self-efficacy) 

Trans-teoretiske model 
(stages of change)  

Individ Førovervejere 
Overvejere 
Forberedelsesfaser 
Handling 
Vedligeholdelse 

Teorier om forebyggelse af 
tilbagefald (relapse pre-
vention). 

Individ Situationel indøvning af håndtering 
Kognitiv reperspektivering 
Genskabelse af balance i livsstil 

Teorier om årsagsplacer-
ing. (Attribution Theo-
ries/Health Locus of Con-
trol) 

Individ Kognitiv bearbejdning omkring betydning af egen 
indsats  

Sociale kognitive teorier Samspil mellem individer Gensidig betydning af feed-back ml. adfærd-person-
omgivelser (reciprok determinisme) 
Evner mht. adfærd 
Selvopfattet handlekompetence 
Forventning til effekten 
Observationel læring 
Støtte op omkring adfærden (reinforcement) 

Teori om planlagte han-
dlinger/adfærd 

Samspil mellem individer Holdning til adfærden 
Effektforventning 
Normer omkring effektforventninger 
Troen på at man kan håndtere adfærdsændringer 
(self-efficacy) 

ASE-modellen Samspil mellem individer 
og det nære sociale miljø 

Holdning til adfærden 
Effektforventning 
Normer omkring effektforventninger 
Omgivelsernes rammer for ændringer 
Troen på at man kan håndtere adfærdsændringer 
(self-efficacy) 

Teorier omkring social 
støtte 

Samspil ml.  
Individer/Det nære miljø 

Instrumentel støtte (fx kørselsmulighed) 
Støtte med viden og informationer 
Emotionel støtte 
Tilskyndelse fra omgivelserne 

Ecological theories Omgivelserne/ 
nærmiljøet/samfundet 

Mange niveauer, som har indflydelse på sundhed-
sadfærden 
Personlige muligheder for at udnytte tilbud i nærmil-
jøet 
Forhold mellem mennesker i nærmiljøet 
Lokalpolitiske niveau 
Samfundsmæssige politiske niveau 
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14.3.1 Analyseniveau 
Sherwood & Jeffery (2000) deler adfærdsdeterminanter for fysisk aktivitet op i to katego-

rier: De individuelle og omgivelsernes facilitering. På det individuelle plan finder de moti-

vation, self-efficacy, ændringsparathed, tidligere adfærd, BMI, og hvor god man er til at 

udføre fysisk aktivitet (skills). De konstaterer, at den enkeltes vaner inden for andre om-

råder af sundhedsadfærden, herunder kostvaner spiller betydeligt ind på graden af fysisk 

aktivitet.  

 

På den anden side er der omgivelsernes facilitering af fysisk aktivitet. Tilgængelighed af 

forskellige faciliteter, priserne og i det hele taget de samfundsskabte omkostninger ved 

fysisk aktivitet, som mangel på tid, sikkerheden mm. 

 

Både de individuelle og de omgivende motivationsfaktorer skal ses i en kulturel kontekst, 

hvor fx den altafgørende sociale støtte til sund levevis kan være bundet til kulturen eller 

subkulturen. En tilsvarende opdeling kan man lave, når det handler om, hvad der moti-

verer eller er barrierer for sunde kostvaner. Selvom substansen i de enkelte determinan-

ter ikke er identisk, når der er tale om kostændringer og ændringer i fysisk aktivitetsni-

veau, er nogle af de grundlæggende mekanismer fra teorierne, relevante for både kost-

valg og fysisk aktivitet (Schooler 1995, Godin & Kok 1996, Roe et al. 1997).   

 

14.3.2 Interventioner på individniveau 
Hovedparten af teorierne handler om individuelle adfærdsændringer. Måske er den mest 

sandsynlige forklaring på denne skævhed, at det er muligt at måle på ændringer i den 

enkeltes adfærd og fysiologi. Indsatser på individniveau trækker på en lang række for-

skellige psykologiske teorier om holdnings- og adfærdsændringer. Teorierne har i nogen 

grad fokus på bevidste og frivillige valg både i fritiden, i hjemmet og i arbejdslivet. Fx at 

tage trappen i stedet for elevatoren, parkere længere væk eller indlægge fysisk aktivitet i 

pauser. Det er de valg, som Fishbein og Ajzen (Godin & Kok 1996) kalder ”begrundet 

adfærd” eller i deres senere adfærdsteorier ”planlagt adfærd” (reasoned action eller 

planned behavior). Fishbeins og Ajzens teorier giver et relevant overblik over mange af 

de elementer, der virker på fysisk aktivitet. Som det fremgår her, er det vigtigt at be-

mærke, at planlagt adfærd kun er en lille del af den samlede adfærd, både hvad angår 

kosten og den fysiske aktivitet, der er underlagt bevidste valg. I de senere år er man 

blevet enige om, at det, der betyder meget, er, om man føler sig i stand til at mestre 

eller håndtere den adfærdsændring, som man har intentioner om at gennemføre. Det har 

betydet, at man i dag fletter de sociale kognitive teorier med teorierne omkring planlagt 

adfærd. En anerkendt model er den såkaldte ASE model (se figur 2), der er en videreud-

vikling af teorien om planlagt adfærd (Godin & Kok 1996). 
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Figur 9: ASE-modellen i stikordsform 

 

14.3.3 KAB-modellen 
KAB-modellen (knowledge-attitude-behaviour- modellen) er den mest klassiske af de 

teoretiske modeller, som har oplysning og information til den enkelte som deres centrale 

perspektiv. KAB-modellen kaldes også den pædagogiske model. Modellen foreslår tre 

skridt for at fremme adfærdsændringer: 

 

a) Erhvervelse af viden om adfærden og betydningen af adfærden. 

b) Udvikle den positive holdning til adfærden og værdien af at udføre den. 

c) Erhverve de evner/håndteringsevne, som er nødvendig for at få den aktuelle ad-

færd til at være en del af ens hverdag. 

 

Indsatser, som er baseret på KAB-modellen, består i almindelighed af en række informa-

tionssessioner, der er specielt indrettet på at give deltagerne viden om de sundheds-

mæssige fordele ved sund kost og fysisk aktivitet. Herudover er målet at skabe opmærk-

somhed og måske handlingsorienteret ”bekymring” om konsekvensen af den aktuelle 

usunde adfærd, fx usund kost eller det at være stillesiddende.  

 

Endelig er målet med en KAB-indsats at give deltagerne nogle teknikker og strategier for, 

hvordan de kan komme i gang med et sundere liv (Dobs et al. 1994). 

 

Selvom nogle af de KAB-baserede programmer har vist sig at være succesfulde med 

hensyn til at fremme adfærdsændringer på kort sigt, er de i almindelighed ikke langtids-

holdbare. Man skal dog ikke undervurdere den effekt, der ligger i at et budskab bliver til 

en norm. Et budskab som ”spar på fedtet” er igennem mange år blevet så meget en 

norm, at det nu ser ud til at befolkningen sparer på fedtet (Dobs 1994, Schooler 1995). 

Forskningen peger på, at programmer, som kun ændrer viden og holdning, måske har 

mest succes i forhold til at skabe opmærksomhed og placere viden, der på sigt kan være 

normdannende, hvilket fx gælder de danske fedtkampagner. KAB-programmerne er, hvis 

de står alene, mindre effektive i forhold til at motivere og facilitere adfærdsændringer og 

til at skabe langsigtet fastholdelse af opnåede adfærdsændringer. 

Ydre forhold: 
Kulturelle rammer  
Tilgængelighed 
Ressourcer 
Lovgivning 
mm. 

Holdning (Attitude) 
 
Social netværk/indflydelse
 
Vurdering af mestring og 
håndtering (Self-Efficacy)

Intention om 
adfærdsændring 

Adfærd 

Barrierer 

Evner 
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14.3.4 Målgruppesegmentering 
En af manglerne ved KAB-modellen er tendensen til at forudsætte en relativt homogen 

målgruppe. Mens virkeligheden er et meget heterogent samfund, hvor forskellig etnisk 

baggrund, forskellige indkomstniveauer, forskellige erfaringer med kost og fysisk aktivi-

tet og en række andre individuelle forskelle er en væsentlig del af samfundets komplekse 

opbygning. Derfor er det i de seneste år blevet en selvfølge, at man designer program-

mer, der er specielt målrettede mod dele af befolkningen, det man kalder målgruppe-

segmenter.  

 

Man har lært af marketingbranchen, at den mest succesfulde markedsføring er en, der 

kender ens målgruppe og forstår at ramme den. Når det ikke er sæbepulver, men hold-

ninger, der markedsføres, kaldes det ”social marketing”. Et af de centrale principper i 

den sociale marketing er betydningen af at udvikle kampagner og programmer, som er 

skræddersyet til målgruppens behov.  

 

Det vil sige, at det er helt afgørende at kende disse behov. Hvis man udvikler budskaber, 

produkter og ydelser, som er specifikt rettet mod forskellige segmenter i målgruppen, 

giver det en mere informativ, mere overbevisende og i sidste ende mere effektiv indsats. 

Alder og køn var blandt de første segmenteringskriterier, men i de seneste år er der 

kommet en række nye kriterier, som supplerer de traditionelle demografiske opdelings-

kriterier. Det drejer sig om forhold, der er mere specifikke for den livsstil, som man øn-

sker at ændre (Flora & Farquhar 1988).  

 

Med øget ulighed mellem forskellige befolkninggrupper, øget mobilitet og ændrede socia-

le roller er der en række forhold, der kan have indflydelse på målgruppens opfattelse af 

sundhedsbudskaber.  

 

Det kan være etnicitet, om målgruppen har flygtninge-/indvandrerstatus, men det kan 

også være familiestrukturen, eller hvor integreret man er i det lokale samfund. En anden 

ting af væsentlig betydning for formuleringen af budskaber er målgruppens uddannelses-

niveau, hvor sproglig eller akademisk stærk den er. Endelig kan der også være forhold 

som sundhedsopfattelse og praksis i målgruppen set i forhold til den aktuelle adfærd. 

 

I mange projekter går man i dag endnu et skridt videre og laver det, der kaldes et per-

sonligt skræddersyet program. Via computerbaserede individuelle sundheds- og person-

lighedsprofiler inddrages personlige faktorer og fx ændringsparathed (Marcus & Simkin 

1994). Udfra disse informationer genereres mere eller mindre individuelt tilpassede ad-

færdsændringsprogrammer. 
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Undersøgelser viser, at der er store forskelle mellem kost og fritidsaktivitet i forskellige 

grupper i vores samfund. Sund kost er her defineret som magert/fedtfattigt og meget 

frugt og grønt. Lidt simplificeret kan det beskrives således: 

 

Jo ældre man er, des mindre fysisk aktiv er man, samtidig med at man spiser sundere 

(mere frugt og grønt). Kvinder i alle aldre er mindre fysisk aktive end mænd, men spiser 

sundere. Jo højere social status, des mere fysisk aktiv og sundere spiser man og endelig 

- jo mere sundhedsbevidst og udadvendt man er, des mere fysisk aktiv og sundere spiser 

man. Disse forskelle kunne pege på, at barrierer og preferencer for sund kost og fysisk 

aktivitet er faktorer, der varierer meget mellem forskellige segmenter i befolkningen.  

 

Denne variation må forstås bedre, hvis interventioner dels skal være effektive, dels skal 

mindske den sociale ulighed i sundhed. Men der er mange andre forhold, der kan anven-

des ved målgruppesegmentering. Vægtidealerne er fx kulturelt bestemt. Der er store 

forskelle mellem etniske gruppers værdier i forhold til vægtens betydning som signal, 

men selv i samme etniske gruppe er der store forskelle på hvilken rolle, man tillægger 

vægten/udseende som signal. Vægtidealet er i reglen ”tyndere” end folks vægtstatus, 

men ikke nok med det, der er også kulturelle forskelle. Traditionelt har det været sådan, 

at unge kvinder i storbyer har haft et tyndere udseende som ideal, sammenlignet med 

piger i mindre byer og på landet. Dette afspejler sig fx i, at en større andel af gymnasie-

piger i storbyer er utilfredse med deres vægt sammenlignet med gymnasiepiger uden for 

storbyerne. Det gælder uanset om deres BMI er højere end gennemsnittet eller ej 

(Nielsen 1998). Der ligger en stor udfordring i at tage sådanne kulturelle forskelle ind i 

projektplanlægningen (Epstein 1998). 

 

14.3.5 Transteoretisk model (stages of change) 
I de seneste år har man i sundhedsplanlægningen i stigende grad inddelt målgruppen i 

undergrupper efter deres ændringsparathed eller ”stages of change”. Modellen angiver, 

at den enkelte bevæger sig igennem 5 stadier i ændringsprocessen; før-overvejelse, 

overvejelse, forberedelse, handling og vedligeholdelse (Prochaska & DiClemente 1985, 

1992). Selvom modellen oprindeligt var udarbejdet til at beskrive processen i forbindelse 

med brug af afhængighedsskabende stoffer, herunder cigaretter, har den fundet anven-

delse i en række andre sundhedsadfærd (King et al. 1996), bl.a. fysisk aktivitet (Marcus 

et al. 1994). Evaluering af indsatser, som er baseret på denne model, siger noget om 

modellens anvendelighed. Marcus (1992) fandt i et studie af 610 frivillige, at et 6 ugers 

motionsprogram ikke alene førte til ændringer i motionsvanerne, men også førte til en 

større forståelse af de forskellige stadier, den enkelte gennemgår i en ændringsproces. 

Marcus viste, at inddelingen i forhold til ændringsparathed i begyndelsen af indsatsen 

havde stor betydning for, hvor store ændringer, der skete i løbet af indsatsperioden.
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Det at skræddersy oplysningen i forhold til deltagernes ændringsparathed har vist sig at 

være effektivt i interventionsstudier med fysisk aktivitet (Marcus et al. 1998), i forbindel-

se med kost og ernæringsstudier (Campbell et al. 2000) og i rygestudier (Prochaska & 

DiClemente 1992). I mange af disse studier blev ændringsparatheden vurderet i forbin-

delse med et rutinebesøg hos den praktiserende læge, og det materiale, der specifikt 

rettede sig mod den enkeltes stadie i ændringsparathed, var enten fortrykt eller blev di-

rekte computergenereret undervejs. Udnyttelse af den enkeltes ændringsparathed kan 

med succes kobles til computergenererede individuelle sundhedsprofiler, som man har 

gjort det i et endnu ikke publiceret interventionsstudie i Glostrup (Torben Jørgensen 

2001, personlig meddelelse).  

 

En begrænsning i forhold til anvendelsen af stages of change er, at modellen er individ-

baseret og tager udgangspunkt i, at der i forvejen på det individuelle plan eksisterer for-

skelle i ændringsparatheden. Det er uklart, hvor effektiv modellen er i forbindelse med 

befolkningsbaserede indsatser, specielt i de segmenter af befolkningen, som må forven-

tes at have færrest ressourcer, og som er mindst optaget af at ændre adfærd i en sunde-

re retning. 

 

14.3.6 Sociale kognitive teorier 
Hvor ”stages of change” fokuserede på kriterier for segmentering af målgruppen, er den 

sociale kognitive teori (Bandura 1997) et bud på, hvordan man kan ændre på nogle af de 

grundlæggende forhold, der er af betydning for sundhedsadfærden. En central kompo-

nent i denne model er personens præstationsforventning eller mestringsevne, på en-

gelsk: ”self-efficacy”. ”Self-efficacy” er en persons opfattelse af egen kompetence og ev-

ne til at udføre en bestemt handling eller adfærd. Begrebet kan i nogen udstrækning 

sidestilles med det meget brugte danske begreb ”handlekompetence”, en af forskellene 

er dog, at der i handlekompetence udover præstationsforventninger, og motivation også 

er elementer af den enkeltes evner til at gennemføre handlinger. ”Self-efficacy” har stor 

indflydelse på, hvor villig man er til at forsøge en ny adfærd, hvor standhaftig man er, 

når der opstår problemer eller besværligheder, og hvor god man er til at holde fast i ad-

færdsændringen over tid.  

 

Det, der er specielt relevant i forhold til sundhedsfremme, er i følge Bandura, at ”self-

efficacy” kan ændres, og at man ved ret præcist, hvad der skal til for at øge self-efficacy. 

Ifølge Bandura kan dette ske på forskellige måder. Primært ved at observere andre. Ved 

at se, hvordan andre er i stand til at overkomme barrierer og ændre livsstil, får man selv 

mod på at prøve. Observationen er mest effektiv, hvis det er nogen, man kan identificere 

sig med, enten direkte i ens omgangskreds eller via massemedierne. Det fænomen, der 

kaldes ”modeling”, består i, at vi løbende laver et slags psykologisk match med vores 
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omgivelser. ”Når han eller hun kan, så kan jeg også”. Det kan også være rollemodeller, 

der mere går på det normative: ”Jeg vil gerne være som Britney Spears eller popstar-

Jon, derfor lever jeg sundt, ligesom de gør”. Modeling kan også give helt konkrete ideer 

til folk, i forhold til hvordan sund livsstil kan gennemføres. Det er sjældent dér, de kendte 

kommer ind som rollemodeller, deres rolle er mere at sætte normen på det generelle 

plan (Bandura 1997)  

 

En række forskningsprojekter støtter ideen om den sociale indlæring som en væsentlig 

parameter i forhold til fysisk aktivitet (Liedekerken et al. 1990, Blair et al. 1996, Godin & 

Kok 1996, Dishman et al. 1998). I et dansk studie viste Christensen (1999), at deltager-

ne i et motionsprogram havde større udbytte af programmet, hvis det var designet til at 

øge troen på, at man kan mestre de ændringer, der skal til for at øge den enkeltes fysi-

ske aktivitetsniveau. Sallis et al. (1999) fandt ligeledes, at der var en række forskellige 

forhold, der var bestemmende for, om den enkelte øgede sin fysiske aktivitet. I et ran-

domiseret eksperimentielt design fandtes at troen på, at man kunne mestre og håndtere 

forskellige enkeltelementer i ændringen i adfærd (self-efficacy), var den enkeltfaktor, der 

havde størst betydning for om adfærdsændringen fandt sted (Sallis et al. 1999). 

 

14.4 Adfærdsmæssig interaktion mellem kost og fysisk aktivitet 
Adfærdsmæssig interaktion er et forholdsvis nyt tema inden for adfærdsforskningen. Med 

interaktion menes det fænomen, at de forskellige adfærdsformer – som fx sund kost og 

fysisk aktivitet – ikke blot optræder samtidigt hos mange mennesker, men indvirker posi-

tivt eller negativt på hinanden. Status på området bærer præg af at være hypoteser og 

diskussion af omdrejningspunkterne for forskning. Der er endnu meget få studier af hvil-

ke mekanismer, der kan mediere interaktion mellem forskellige adfærdsformer.  

 

Et af de første seminarer, der havde interaktion mellem kost og fysisk aktivitet på pro-

grammet, blev afholdt på Cooper Institute i Dallas, USA i 1995. Udgangspunktet for se-

minaret var, at den største forbedring folkesundhedsmæssigt set opnås ved, at stillesid-

dende kommer i gang med mindst 30 minutters akkumuleret moderat fysisk aktivitet 

helst hver dag. Moderat fysisk aktivitet kan være simple hverdagsaktiviteter som gåture, 

cykelture, havearbejde, dans, børns egne lege og voksnes leg med børn. Eksperterne 

tager udgangspunkt i den videnskabelige dokumentation, der forsøger at kombinere sund 

mad, god smag og fysisk aktivitet.  

 

Steve Blair peger i referatet fra seminaret under titlen:"Diet and Activity: The Synergistic 

Merger” (Blair 1995) på en række områder, hvor kost og fysisk aktivitet spiller sammen. 

Seminaret peger på, at det mest basale råd handler om værdier:  
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Tanken om, at motion skal gøre ondt, før det bliver godt, er grundigt manet i jorden. Det 

skal gøre godt, mens det gør godt, både hvad sund kost og fysisk aktivitet angår. Når det 

handler om smag: glem ikke ernæring, og når det handler om ernæring: så husk, at det 

skal smage godt. Kombiner fysisk aktivitet med sund kost og god smag. Husk altid indi-

viduelle behov og præferencer (Blair 1995 –forfatterens egen oversættelse).   

 

Regelmæssig, moderat fysisk aktivitet tillader, at man indtager flere kalorier. Det bety-

der, at man har flere valgmuligheder, når man skal vælge, hvad man ønsker at spise. 

Har man succes med gradvis forandring af kostvaner og fysisk aktivitet, kan dette lede til 

livsvarig forandring af ens vaner på dette og andre områder. 

Bestræbelser på at forbedre kosten og at være mere fysisk aktiv kræver en stor indsats 

fra den enkelte, men også støtte fra ens sociale omgivelser og mere overordnet støtte fra 

omgivelserne. 

Variation i måltider og i den fysiske aktivitet er vigtig. For at bevare glæden ved sund 

kost og et højt aktivitetsniveau, skal både kosten og den fysiske aktivitet være praktisk 

og af høj personlig kvalitet. Kvalitet for den enkelte kan være underholdning, udbytte i 

form af bedre helbred/præstionsevne, større accept i omgangskredsen, fysisk og psykisk 

velvære etc.  

I et samfund, hvor der er rigeligt med mad, og det ikke er nødvendigt for livets oprethol-

delse at være fysisk aktiv, er det nødvendigt at vælge at øge energiforbruget, hvis ener-

gibalancen skal holdes. Ubalance mellem energiforbrug og energiindtagelse skal undgås 

hvis vægten skal holdes. 

Det er nødvendigt for den enkelte at lære de ting, der skal til for selv at kunne tilberede 

sund mad og være fysisk aktiv. Mens individuelle handlinger er en del af løsningen, er 

det også nødvendigt med offentlige og private initiativer, der understøtter det sunde 

kostvalg og øget fysisk aktivitet. I fritiden og i arbejds- og skolelivet. 

En sund balance mellem hvor meget man spiser, og hvor fysisk aktiv man er er vigtigt at 

lære fra barnsben og vedligeholde helt op til pensionistalderen. Det vil dog også gavne, 

selvom man først ændrer kost- og aktivitetsvaner senere i livet. Når som helst i livet vil 

det have en positiv effekt at spise efter anbefalingerne og dyrke regelmæssig motion. 

 

Glæde både ved at spise sundt og dyrke motion er en nødvendig forudsætning for længe-

revarende adfærdsændring. Variation og mulighed for individuel tilpasning af sunde va-

ner til ens egne præferencer bør derfor fremmes. 

 

En væsentlig rolle for professionelle inden for sundhedsfremme kan være at udvikle viden 

om sunde alternativer og at gøre disse tilgængelige inden for rammerne af den enkeltes 

præferencer. 
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På det politiske niveau er sammenkoblingen af fysisk aktivitet og kosten fulgt op med en 

række initiativer. Fx i de amerikanske ”Daglige kostanbefalinger” (RDA) rangerer anbefa-

ling om mindst ”30 minutters daglig fysisk aktivitet” som en af de højst prioriterede kost-

anbefalinger (se www.nih.gov og www.cdc.gov). 

 

14.4.1 Europæiske konferencer om kost og fysisk aktivitet 
I 1999 blev der i regi af International Life Science Institute, ILSI-Europe, afholdt en 

workshop med deltagelse af 50 forskere: “Discussion and evaluation of the science base 

of effect of diet and physical activity, and interaction between these two on 

health”(Rodrigo et al. 1999).  

 

Hovedtemaet var de sundhedsmæssige konsekvenser af at sammenkoble kost og fysisk 

aktivitet. Et af undertemaerne på workshoppen var den adfærdsmæssige sammenhæng 

mellem fysisk aktivitet og kost. Der var fire indlæg om dette tema. To reviews: Van Baak 

(1999) om fysisk aktivitet og energibalance og Bellisle (1999) om kostvalg, appetit og 

fysisk aktivitet, samt to specifikke studier: Dontas (1999) studie om fysisk aktivitet og 

kostvalg blandt ældre og Müller’s (1999) om børns vaner omkring kost og fysisk aktivi-

tet.  

 

Konklusionerne fra workshoppen kan kort opsummeres:    

  

Der er ikke noget, der tyder på, at fysisk aktivitet øger sulten/appetitten hos raske men-

nesker med normal appetitregulering udover det ekstra energibehov, den fysiske aktivi-

tet giver. Hård fysisk aktivitet kan på kort sigt mindske appetitten. 

Det øgede energiforbrug ved øget fysisk aktivitet kan ikke alene forklares af den energi, 

der bruges til selve aktiviteten. Basalstofskiftet øges samtidigt, også i perioden efter. Det 

er dog uklart hvor meget og hvorfor.  

I den almindelige befolkning kompenseres det øgede energiforbrug som oftest ved øget 

energiindtagelse. Det vil sige, at øget fysisk aktivitet ikke automatisk fører til vægttab, 

uden bevidste kostændringer. Fysisk aktivitet er blot en af flere forhold, der er bestem-

mende for energibalancen. 

Vaner, præferencer, sociale og psykologiske forhold samt især sammensætningen af det 

umiddelbart tilgængelige fødevareudbud har langt større betydning for makronærings-

stofsammensætningen end moderat fysisk aktivitet. 

Mens moderat fysisk aktivitet generelt lader til at have en positiv effekt på ernæringssta-

tus, er tesen vedrørende mikronæringsstoffer, at især hård fysisk aktivitet kan påvirke 

mikronæringsstofbalancen i negativ retning. Det sker dels ved tab af fx natrium, magne-

sium, jern og zink (Fogelholm 1999), dels ved øgede krav til immun- og hormonsystemet 

blandt hårdt trænede atleter (Loucks 1986). Dette ekstra behov kan dog uden problemer 
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dækkes af en sund og varieret kost. På befolkningsniveau er det mest logisk kun at foku-

sere på moderat fysisk aktivitet, da det trods alt er en minoritet, der dyrker så hård fy-

sisk aktivitet, at det influerer negativt på mikronæringsstofbalancen. 

Der er ikke konsistente fund, der underbygger teorien om en homeostatisk sammen-

hæng, hvor kroppen automatisk sørger for at kompensere for det tabte ved ubevidst at 

ændre kostpræferencer, så man får dækket, det man taber. Fx at kulhydratforbrændin-

gen balanceres ved ubevidste præferencer for kulhydratrig kost.  

Der er formentlig tale om en eller flere fælles underliggende faktorer, der styrer både 

kostvalget og den fysiske aktivtet.  

 

Et nordisk seminar afholdt i Finland i 2000 konkluderede ligeledes, at den fysiske aktivi-

tet burde anses for en naturlig og integreret del af anbefalingerne om en sund kost (Phy-

sical activity: A part of healthy eating, 2001).  

 

Den samlede konklusion på de to workshops er, at der er grund til at betragte kosten og 

den fysiske aktivitet som to sammenhængende størrelser. Der er stadig meget at lære 

om hvilke mekanismer, der medierer sammenhængene, og yderligere forskning er nød-

vendig.  

 

På det adfærdsmæssige plan er der en række fælles basale mekanismer, der både styrer 

sundhedsbegrundede valg af fysisk aktivitet og sund kost. Men der er ikke nogen auto-

matik, således at øget fysisk aktivitet automatisk fører til sundere kostvaner. Hvor meget 

man vejer spiller en væsentlig rolle for, om man føler sig godt tilpas, om man har lettere 

ved at motionere og ved at være fysisk aktiv i almindelighed. Vægten har også betydning 

for appetitreguleringen. 

 

For en stor del af de unge piger kan vægtkontrol ende som en vanskelig balance mellem 

det at holde vægten nede og det at udvikle spiseforstyrrelser og eller undervægt. Waa-

degaard peger blandt andet på, at spiseforstyrrelser har været et stigende problem i de 

seneste 15-20 år (Waadegaard 2002). Fysisk aktivitet kan i forbindelse med forebyggelse 

af spiseforstyrrelser både have positive effekter fx øget kropsfornemmelse og glæde ved 

kroppen (Fox 1999). Men negative effekter af hård fysisk aktivitet er også rapporteret, fx 

at fungere som exinhibitor, det vil sige fjerne psykologiske barrierer for fx ”ædeflip” og 

anden bulemisk adfærd. I dag uddanner fx Form og Fitness deres instruktører til at være 

opmærksomme på brugere af deres fitness centre, der er for tynde. 

 

14.5 Interventioner 
I det følgende beskrives resultaterne af udvalgte interventioner, der kombinerer kost og 

fysisk aktivitet. Kriterierne for at omtale de pågældende studier i denne rapport, har væ-
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ret, om de beskriver interventionen, og om de bidrager med nytænkning om kost og fy-

sisk aktivitet – sammen eller hver for sig. Lodtrækningsforsøg, forløbs- og tværsnitsun-

dersøgelser er inddraget. Studierne kan ikke umiddelbart sammenlignes, og afsnittet skal 

ikke ses som en samlet litteraturgennemgang, der vurderer hvilke typer af indsatser, der 

kombinerer kost og fysisk aktivitet mest effektivt. Der er tale om eksempler, der illustre-

rer overvejelser, som kan bringes i spil i praktiske indsatser for adfærdsændringer på 

kost og motionsområdet. 

 

14.5.1 Direkte eller indirekte påvirkning af adfærden 
Baranowski et al. (1998) samler erfaringer fra en række interventionsstudier og anbefa-

ler, at fokus flyttes fra selve adfærden og over på de mekanismer, der er bestemmende 

for adfærden, det de kalder ”mediating variables”4:  

 

På det teoretiske plan peger adskillige forskere således på, at det vil være effektivt at 

kombinere kost og motion i samme intervention, idet der er mange fælles determinanter 

for kost og motion (Blair et al. 1996). Således peger Sevick et al. (2000), King et al. 

(1996) og Lindström et al. (2001a, 2001b) alle på nogle fælles determinanter for sund 

kost og fysisk aktivitet. Det drejer sig fx om social støtte, troen på at man selv kan på-

virke sin egen sundhed, handlekompetence og social kompetence og deltagelse. I den 

sammenhæng er det væsentligt at undersøge, i hvilken grad det sociale netværk er ad-

færdsspecifikt, eller om to eller flere livsstilsfaktorer – fx kost og fysisk aktivitet - kan 

drage nytte af et adfærdsrelateret socialt netværk. Det kunne fx være et motionshold, 

hvor man samtidigt arbejdede med ændring af kostvaner. 

 

14.5.2 Eksempler på indsatser 
Et eksempel på, at det kan være en fordel at kombinere sund kost og motion i samme 

projekt stammer fra Tyskland. I det konkrete eksempel er den fysiske aktivitet med som 

katalysator for sundhedsfremmende adfærdsændringer på livsstilsområdet generelt. I 

denne sammenhæng anvendes motionshold som en social ramme, der bruges til sund-

hedsoplysning og dialog om det at tage vare på eget liv generelt. 

 

                                          
4 “. ….Most intervention studies do not measure mediating variables, and when they do, they do not systemati-

cally effect changes in all the mediating variables on which they are predicated…..To increase the effective-
ness of physical activity interventions, more physical activity research should focus on a better understanding 
of the predictors of physical activity and toward interventions demonstrated to effect change in these predic-
tors of physical activity. Changing the focus to basic behavioral and social science and mediator change re-
search should provide a more systematic and cost-effective approach to increasing the effectiveness of physi-
cal activity interventions” (44). 
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Wiesemann et al. (1997) analyserede effekten af en indsats, der tog udgangspunkt i 

lægepraksis. Projektet løb over 4 år og var baseret på en nyudviklet sammenhængende 

intervention på tre forskellige niveauer. De tre niveauer er: 1) individuelle aktiviteter hos 

den praktiserende læge i konsultationen med en personlig sundhedsprofil, 2) dannelse af 

motionsgrupper bestående af patienter fra den enkelte praksis, og 3) indsatser i lokal-

samfundet. Indsatsen tog udgangspunkt i konkret tilbud om ”lægeordineret” fysisk 

aktivitet. Der blev dannet motionshold, der mødtes 1-2 gange om ugen. De enkelte 

motionsgrupper fik samtidigt ernæringsvejledning, afspænding og tilbud om rygestop. I 

lokalsamfundet var det netværkskommunikation, forankring og udbredelse af de aktuelle 

motionshold, der var på dagsordenen. Forfatterne konkluderer, at effekten var meget 

positiv og at gennemførelsesgraden var usædvanligt høj (83,8%). Forfatterne 

konkluderer endvidere, at tretrins-organiseringen, fra praksis over dannelse af mo-

tionshold til udbredelse af teknikken til lokalsamfundet synes effektiv og at: 

 

”Physical activity can be used as a pro-drug for health-promotion in a holistic way”. 

 

I et dansk interventionsstudie fra Københavns kommune lavede man motionshold med 

det formål at give midaldrende mennesker, der normalt ikke var særligt fysisk aktive, et 

tilbud om moderat lystbetonet fysisk aktivitet. Holdene blev undervist af en uddannet 

instruktør. Deltagelse i et af disse hold var med til at give deltagerne et socialt netværk 

omkring motionen. Dette netværk havde stor betydning for, om den enkelte ønskede at 

fortsætte på holdet eller ej (Christensen 1999).  

 

De sociale netværk, der blev dannet via holdene, havde primært specifik funktion i for-

hold til motion på det givne hold. De, der var i stand til at bruge holdene til at danne so-

ciale netværk, øgede deres tro på at de kunne fortsætte med at være fysisk aktive – det, 

der er blevet kaldt self-efficacy. Motionsholdene blev samtidigt brugt som ramme om 

aktiviteter med foredrag om sund kost og madlavning. Det blev ikke evalueret, om man 

kunne overføre den motionsspecifikke øgning i handlekompetence (self-efficacy) til andre 

livsstilsfaktorer som fx kosten. Forfatteren kunne dog konstatere, at mad- og ernærings-

aktiviteterne vakte stor begejstring blandt deltagerne. 

 

En række internationale studier viser, at social støtte og social deltagelse har indflydelse 

både på kostvaner og på motionsvaner (Kelly et al. 1991, Sallis et al. 1999, Kelsey et al. 

2000, Lindström et al. 2001a, Lindström et al. 2001b).  

 

Det er derfor sandsynligt, at indsatser, der specifikt har til formål at øge den enkeltes tro 

på, at man er istand til at gennemføre adfærdsændringer (self-efficacy) via opbygning af 

adfærdsspecifikke sociale netværk, med succes vil kunne kombinere kost og fysisk aktivi-

tet. Der er mange muligheder for at bruge sociale netværk til at øge troen på, at den 
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enkelte er i stand til at mestre det at lave sund mad. De traditionelle madlavningskurser i 

aftenskoleregi, suppleres i dag af de mere kommercielle og sofistikerede madlavnings-

kurser. Et eksempel herpå er Meyers ”amatørkokke-skole”. På ældreområdet, var det 

muligt, at supplere den traditionelle madudbringning, med mere kollektive ordninger i 

fælleshuse, på den lokale kro eller lignende. Hvor et socialt netværk kunne være med til 

at fastholde de gamles evne til at lave en del af deres egen mad. De netværk, der dan-

nes, kan måske bruges til at støtte op om andre sundhedsfremmende aktiviteter.   

 

14.5.3 Ingen automatik 
Det er imidlertid ikke alle studier, der viser, at øget fysisk aktivitet automatisk fører til 

sundere kostvaner. Wilcox et al.(2000) undersøgte i to randomiserede indsatser, om æn-

dringerne i fysisk aktivitet automatisk førte til ændrede kostvaner. I indsatsgrupperne 

skete der en større ændring i gennemsnitlig fysisk aktivitet og i kostvaner i positiv ret-

ning sammenlignet med de respektive kontrolgrupper. Der var imidlertid ikke statistisk 

sammenhæng mellem ændringer i fysisk aktivitet og i kosten hverken hos de 50-65-årige 

eller de 65-82-årige. Det kan således være både alders- og/eller kønsbestemt, hvorvidt 

der er en positiv afsmittende effekt af øget fysisk aktivitet på andre sundhedsfremmende 

områder, herunder på kosten. 

 

Et af de væsentligste forhold her er alderen. Misra et al. (1999) viser ligeledes, at de tra-

ditionelle livsstilsfaktorer ikke i samme grad optræder samtidigt hos den ældre del af 

befolkningen sammenlignet med yngre mennesker (Nguyen et al. 1996). Forhold som 

kostvaner, sundhedsopfattelse, og hvorvidt man selv mener at have indflydelse på sit 

helbred og liv i det hele taget, eller om det styres af ydre forhold, som man ikke selv har 

væsentlig indflydelse på (”locus of control”), er også væsentlige. Opfattelsen af betyd-

ningen af egen indsats samvarierer ikke med fysisk aktivitet i samme grad, som det er 

tilfældet hos unge. 

 

14.5.4 Ændring af flere livsstilsfaktorer samtidig 
I et randomiseret forsøg med ca. 200 deltagere fra Texas, USA, konkluderer Dunn et al. 

(1999), at et traditionelt struktureret træningsprogram, hvor man mødte op til træning 

med instruktør, ikke var mere effektivt end et bredere livsstilsorienteret program, hvor 

programmet primært bidrog med oplysning, mens det var op til den enkelte at udmønte 

oplysningen i praksis. Det kan naturligvis være vanskeligt at sammenligne effekten af to 

meget forskellige programtyper, men begge programmer var effektive i forhold til at øge 

aktiviteten og mindske andre risikofaktorer for hjerte-karsygdomme hos voksne, der før 

indsatsen var stillesiddende.  
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Spørgsmålet er, om det bliver for meget af det gode, når man opfordrer folk til en total 

omlæggelse af deres livsstil. Måske opfattes det som en så uoverkommelig opgave, at 

man slet ikke ændrer på noget. Det er formentlig meget individuelt, om det er mest ef-

fektivt at ændre adfærd lidt af gangen eller at tage hele ens livsstil op til overvejelse.   

 

I ”The Oslo Diet and Exercise Study”(Anderssen 1996), var der imidlertid ikke forskel på 

andelen, der fulgte interventionen i de forskellige interventionsgrupper, uanset om inter-

ventionen ændrede både kost- og motionsvaner, eller om den kun ændrede det ene ele-

ment. I gruppen, der ved lodtrækning blev allokeret til både kost- og motionsændringer, 

var der 63%, der opfyldte kravene om deltagelse (compliance), det samme som i ”kost 

alene”-gruppen og i ”motion alene”-gruppen. Da effekten på risikofaktorer for hjerte-

karsygdomme generelt var større i gruppen med kombination af kost- og motionsæn-

dringer, konkluderer Anderssen (1996), at : 

 

”The combined intervention seemed to be superior to diet alone and exercise alone for 

most of the reported variables, indicating an additive effect of those two modali-

ties…..furthermore our combined group seemed to comply to both interventions to the 

same extent as those in the single intervention groups; indicating that a combined inter-

vention does not have a negative effect on the adherence to the lifestyle program”. 

 

14.5.5 Familien 
Livsstil grundlægges tidligt i livet, og forældrenes sundhedsvaner har stor betydning for 

børnenes vaner (Kimiecik & Horn 1998). Der er undersøgelser, hvor forældrenes vaner 

viser stor samvariation med børnenes vaner (US Departement of Health and Human Ser-

vices 1997). Rossow & Rise (1994) fandt dog, at motionsvaner var den livsstilsfaktor, der 

samvarierede mindst mellem børn og forældre. Et finsk studie viste, at der ikke er en 

simpel sammenhæng, hvor forældrenes vaner kopieres direkte af børnene (Aarnio et al. 

1997). I det finske studie var der tydelige mor-datter og far-søn linier i, hvordan vanerne 

”nedarves”, men som i det norske studie var sammenhængen mellem forældrenes (og 

bedsteforældrenes) fysiske aktivitetsniveau og den unges aktivitetsniveau ikke stærk. 

Hoefer et al. (2001) finder, at det, at forældre viser deltagelse og støtte til børnenes ak-

tiviteter, har stor betydning. At bringe og hente børnene til forskellige aktiviteter og at 

vise interesse for deres fysiske aktivitet, har måske større betydning i forhold til at fast-

holde børnenes interesse for fysisk aktivitet end forældrenes egne aktiviteter (Hoefer et 

al. 2001). At interessen for børnenes aktivitet formentlig er lettere at opretholde, hvis 

forældrene selv er interesseret i sport og anden fysisk aktivitet er uomgængeligt.
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Danske tal fra 1990 tyder på, at der er betydelig social skævhed i skolebørns fysiske ak-

tivitetsniveau (Holstein et al. 1990). Denne skævhed er uddybet i de seneste undersøgel-

ser af danske skolebørn (HBSC – Health Behavior in School Children. Pernille Due 2001, 

personlig meddelelse). Udover forældrenes påvirkning af børnene påvirkes de af deres 

venner og af deres oplevelser i skolen og i andre institutioner. Danske børn er blandt de 

børn i verden, der gennem deres opvækst tilbringer den største del af deres liv i instituti-

oner. De rammer for sund kost og fysisk aktivitet, som vuggestuer, børnehaver, SFO’er, 

klubber og ikke mindst skolen bidrager med, er således af helt central betydning. 

 

14.5.6 Indsatser i folkeskolen 
En række udenlandske og danske indsatsstudier på kost- og motionsområdet i skolen har 

vist positive resultater, om end i noget forskellig grad.  

 

I et skolebaseret interventionsprojekt med kost og fysisk aktivitet havde indsatsen både 

umiddelbar og langtidsholdbar effekt (Sallis et al. 2001). I et treårigt follow-up studie, 

hvor der ikke havde været yderligere interventioner i de tre mellemliggende år, viste der 

sig systematisk effekt af en øget indsats for at ændre læseplanen, mere rum til fysisk 

aktivitet og ændret skolebespisning i sundere retning. I projektet deltog 56 indsatsskoler 

og 40 kontrolskoler. Indsatsen i 28 skoler bestod af: 1) ændringer i skolemaden, 2) mere 

idrætsundervisning, 3) almen sundhedsoplysende undervisning som en obligatorisk del af 

skolens læseplan, og 4) i 28 andre skoler var der desuden specielle familieundervisnings-

sessioner. Konklusionen var, at fedtindtagelsen faldt og den fysiske aktivitet øgedes i 

interventionsskoler sammenlignet med de 40 kontrolskoler. 

 

Tilgængelighed af sunde kostvalg i skolens kantine og bedre muligheder for motion i sko-

letid og i frikvartererne, er de tre centrale begreber i det store og veldokumenterede 

amerikanske CATCH-studie. Sallis et al. (2001) viste i en veldesignet undersøgelse af 

CATCH-konceptet, hvor man observerede den fysiske aktivitet i skolegården, at tilstede-

værelsen af faciliteter og supervision af fysisk aktivitet af en voksen, var med til at sti-

mulere børnenes fysiske aktivitet i skolegården. Det fungerede bedst, hvis man gav ele-

verne færre, men længere frikvarterer.  

 

Effekten af at inddrage forældrene i interventionen var ikke entydig. Der var ingen for-

skelle i adfærden og kun moderat forskel på ”holdning til sund kost” mellem skoler, der 

inkluderede familiekomponenten og dem, der ikke gjorde (Luepker et al. 1996). Der viste 

sig dog en tydelig ”dosis-respons” effekt, forstået på den måde, at jo mere aktivt foræl-

drene deltog, det vil sige, jo flere gange forældrene deltog i en af de aktiviteter, der blev 

tilbudt sammen med børnene, des bedre var barnets viden, holdning og sundhedsopfat-

telse samt troen på, at det mestrede at være fysisk aktiv og spise sundt. 
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Ifølge forfatterne ligger udfordringen i forhold til inddragelse af forældre i at finde det 

niveau, hvor der er effekt i forhold til børnene, og hvor de fleste forældre stadig kan 

”lokkes” til at deltage i projektet (Nader et al. 1996). 

 

Danske indsatsstudier i skolen 

 

Et studie - under udviklingsprojektet 6 om dagen i Frederikssund og Greve (Eriksen et 

al.) viste, at en ”frugtkvarter-ordning”, hvor eleverne kunne tilmelde sig en abonne-

mentsordning, der gav dem frugt hver dag i 10-frikvarteret, var i stand til at øge elever-

nes samlede daglige indtagelse med ca. ½ stykke frugt om dagen. Det interessante var, 

at både de elever, der deltog i ordningen og de, der ikke deltog, øgede deres indtagelse. 

I Greve, hvor ordningen ikke blev tilbudt, steg indtagelsen ikke tilsvarende. Studiet viste 

således, at tilgængelighed af frugt påvirkede både dem, der tog imod tilbudet, og dem, 

der mente de selv burde og kunne sørge for frugt til deres børn (Flyger 2001, Eriksen et 

al.). 

 

I et andet studie indsamles for tiden data fra skoler i Ballerup. I Ballerup har skolerne i 

en forsøgsordning over 3 år øget antallet af gymnastiktimer fra 2 til 4 timer pr. uge. Man 

tager krop og sundhed ind i timeplanen, og man har desuden haft held til at få inddraget 

forældrene. Indsatserne sker således, som alle teorierne anbefaler, på flere niveauer 

samtidigt. Der arbejdes, som bl.a. Epstein (1998) foreslår, med løbende individuel positiv 

og synlig opbakning til den enkelte elev. Bl.a. ved at give eleven feed-back og positiv 

erkendelse af egen udvikling. Det sker i form af en mappe med billeder af succes-

oplevelser på det fysiske område. Indsatsen følges i et kontrolleret design. De foreløbige 

undersøgelser tyder på, at det er muligt at nå bredt ud til alle samfundslag via en foku-

seret indsats i skolen (Andersen 2001, personlig meddelelse). 

 

14.5.7 Arbejdspladsinterventioner 
I Danmark er der en lang tradition for at dyrke idræt med udgangspunkt i arbejdsplad-

serne. Dansk Firma Idrætsforbund, og tidligere Dansk Arbejder Idræt samt DGI (Dan-

marks Gymnastik og Idrætsforeninger) er alle eksponenter for masseidrætten. Andre 

organisationer, som ArbejdsMiljø Instituttet (AMI), BST-systemet og Center for Sunde 

Arbejdspladser har igennem en årrække arbejdet på at udvide den traditionelle opfattelse 

af, hvad et sundt arbejdsmiljø vil sige. En bredere opfattelse af et sundt arbejdsmiljø er 

et miljø, der er fri for sundhedsskadelige stoffer, sundhedsskadelige arbejdsprocesser og 

organiseringer, hvor der er et godt psykisk arbejdsmiljø og hvor der er tiltag, der under-

støtter sunde valg og gør det lettere for medarbejderne at vælge og fastholde en sund 

livsstil.  
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SundBus er en stor indsats blandt buschauffører i samarbejde mellem AMI og en række 

busselskaber og faglige organiseringer. AMI står for undersøgelserne. Resultaterne af 

indsatsen er endnu ikke offentliggjort. Foreløbige resultater peger på, at ”Buschaufførers 

sundhed er nedsat pga en kombination af påvirkninger fra deres arbejde og fra usund 

livsstil” …. og videre… ”kun en samtidig indsats overfor arbejdets organisering, livsstil, 

fysiske påvirkninger og uddannelse vil føre til mærkbar forbedret sundhed og velbefin-

dende for buschauffører” (Sundbus nyhedsbrev nr 3 maj 2000). Efterfølgende er der sat 

mere end 190 aktiviteter i gang, herunder 48 aktiviteter med henblik på at øge kompe-

tencer, 75 inden for organisering, 41 inden for fysisk arbejdsmiljø og 26 inden for livsstil. 

 

Facilitering af sund livsstil i arbejdssammenhænge har i udenlandske, kontrollerede stu-

dier vist nogen effekt, og især er der lovende resultater af indsatser for at fremme moti-

on (Liedekerken et al. 1990). På kost- og motionsområdet findes der kun få danske stu-

dier, der er evaluerede. I 1992-94 lavede LEGO en indsats på områderne: kost, motion, 

vægttab, stress og rygning. Effekten var god på motionssiden, hvor 43% var interesseret 

i at deltage i motion på arbejdspladsen. Andelen, der dyrkede moderat til hård motion, 

steg fra 26% til 30% i indsatsperioden (Olsen 1995).  

 

I et dansk randomiseret studie på en IT-arbejdsplads, fik indsatsgruppen personlig vej-

ledning om livsstilsændringer af eksperter, mens kontrolgruppen ikke fik personlig råd-

givning, men traditionel rådgivning i form af pjecer, foredrag mv. Indsatsgruppen øgede 

deres fysiske form og reducerede deres vægt signifikant mere end kontrolgruppen 

(Nisbeth 2000). I studiet var det 56%, der ønskede at deltage og 34 ud af de 40, der 

blev anbefalet adfærdsændringer, forsøgte faktisk at ændre adfærden. Forfatterne kon-

kluderer, at professionel personlig rådgivning på arbejdspladsen er en mulighed for at 

støtte stillesiddende arbejdsaktive mennesker i adfærdsændringer.   

 

14.5.8 Den praktiserende læge 
Et af de steder, hvor der er mulighed for at give en direkte personlig rådgivning omkring 

livsstil, er hos den praktiserende læge. Effekten af den forebyggende samtale hos egen 

læge er evalueret i flere danske studier. Et studie fra Nordjylland (Rasmussen 1993) vi-

ste, at der var stor interesse for forebyggende samtaler hos den praktiserende læge 

blandt patienterne. Forfatteren konkluderede, at samtalerne har stor værdi, selv om ad-

færdsændringer ikke sker umiddelbart som en direkte følge af samtalerne. 

 

I følge teorierne omkring adfærdsændringer, kan samtalerne i lægepraksis fungere som 

igangsætteren (”cue to action”), og de kan flytte patienterne frem til handlings- eller 

vedligeholdelsesstadiet i modellen om de forskellige stadier man gennemgår i adfærds-

ændringer (Steptoe et al. 2001). Men den praktiserende læge i dag er normalt ikke gea-
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ret til at facilitere adfærdsændringer, fx ved at give løbende feed-back, stille lokaler til 

rådighed eller på anden måde støtte op omkring adfærdsændringer hos den enkelte. I 

den forbindelse kan den praktiserende læge med fordel indlede et samarbejde med andre 

institutioner, der er bedre til den del af opgaven. Kerse et al. (1999) viste i et randomise-

ret australsk forsøg i lægepraksis, at det var muligt at øge ældre patienters fysiske akti-

vitetsniveau gennem et velplanlagt undervisningsprogram, der bestod af fire niveauer: 1) 

den enkeltes sociale og fysiske aktiviteter blev gennemgået sammen med lægen, 2) 15 

minutters forebyggende samtale, 3) etablering af feed-back-system via den enkeltes 

journal og 4) 3 timers seminar for patienterne omkring sundhed for ældre. 

 

I det store amerikanske interventionsstudie ”Activity Counseling Trial” (ACT-writing 

group 2001) fandt man, at en indsats hos den praktiserende læge, som var baseret på 

den sociale kognitive teori, påvirkede de forhold, der betinger fysisk aktivitet, men at 

det, især blandt mænd, var vanskeligere at påvirke selve adfærden og at vise effekt på 

den fysiske formåen. Indsatsen kunne være to ting: 1) forebyggende samtale og interak-

tiv e-mail feed-back, eller 2) rådgivning hvor der yderligere inkluderes telefon feed-back. 

Der var ingen forskel på effekten af de to indsatstyper. Sammenlignet med kontrolgrup-

pen, der fik almindelig oplysning om betydningen af fysisk aktivitet og uddeling af skrift-

ligt materiale om fysisk aktivitet, viste indsatsgrupperne øget kondition hos kvinder. Der 

var derimod ikke forskel på kontrol- og indsatsgrupperne blandt mænd.  

 

Eakin et al. (2000) konkluderede i et review over interventionsstudier omkring effekten 

af at promovere fysisk aktivitet hos den praktiserende læge følgende: 

Der er moderat effekt - selvom der er stor variation i effekten i forskellige studier af den 

praktiserende læges indflydelse på patienternes fysiske aktivitetsniveau. De studier, der 

benytter sig af skrevne materialer og som skræddersyr interventionen til den enkelte 

patients sundhedsprofil og behov har størst chance for succes (Glasgow et al. 2001). For-

fattergruppen bag ovenstående review foreslår, at der arbejdes yderligere på at klæde 

den praktiserende læge på til opgaver omkring livsstilsændringer, da lægepraksis rum-

mer en unik mulighed for at ”nå” målgruppen i modsætning til fx massemediekampagner 

eller netværkskampagner, hvor budskaberne ofte ikke når ud (Glasgow et al. 2001).  

 

I Danmark arbejdes der i øjeblikket med en stor intervention i Glostrup, hvor man under-

søger effekten af at udrede den individuelle sundhedsprofil og de individuelle ressourcer 

og barrierer i forbindelse med en sundhedsfremmende samtale med en læge. I projektet 

arbejdes med livsstil i bred betydning. En stor del af befolkningen i Glostrup inviteres til 

en samtale med projektets læger. Deltagerne udfylder et omfangsrigt spørgeskema og 

får målt biologiske og livsstilsmæssige risikofaktorer. Der foreligger endnu ikke resultater 

fra denne indsats. Det videnskabeligt dokumenterede computerprogram - Precard – der 
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anvendes til uarbejdelsen af sundhedsprofiler inkluderer uheldigvis ikke motion i sin risi-

kovurdering.  

 

I Ribe Amt startede i 2002 et forsøg med ”motion på recept”. Motions-behandlingen gives 

på en lang række indikationer. Overvægt, hjerteproblemer, diabetes etc. Sundhedssty-

relsen er i 2003 i gang med at undersøge præmisserne for at kunne udskrive ”motion på 

recept”. 

 

14.5.9 Projekternes ”størrelse” 
I 1970’erne og 1980’erne var der store forventninger til effekten af lokalsamfundsindsat-

ser. Det vil sige store multifaktorielle projekter, hvor fx et helt amt er målgruppen. De 

mest kendte er Stanford Five City Programme, Pawtucket, Minnesota Hearth Health Pro-

gramme, alle fra USA, og Nordkarelien-projektet fra Finland. I Danmark er Vejle Amt et 

Hjerte-amt/Røgfrit Amt og et eksempel på en lokalsamfundsindsats.  

 

Roe et al. (1997) konstaterer, i et review over adfærdsændrende indsatser på kostområ-

det, at de store lokalsamfundsindsatser generelt ikke har været i stand til at påvirke ko-

lesterolniveauet. Hverken Stanford Five City Programme (Fortmann et al. 1993), Paw-

tucket eller Minnesota Heart Health Programme var i stand til at påvirke kolesterol-

niveauet væsentlig mere end i kontrolgruppen. Programmerne baseredes på brede oply-

sende indsatser, der rettede sig mod hele befolkningen. Det samme var tilfældet med 

Vejle Amt et Hjerte-amt (Lous 1997). Det eneste af de store lokalsamfundsinterventio-

ner, der havde effekt både på fysisk aktivitet og kolesterolniveauet var ”Nordkarelien-

studiet”. Roe peger på, at udgangspunktet i Nordkarelien var et meget højt kolesterolni-

veau og en kost med meget stort indhold af mættede fedtsyrer.  

 

Roe et al. (1997) sammenligner desuden to småskalaprojekter (Simkin Silverman et al 

1995 (in Roe et al 1997) og Baranowski et al 1990 (in Roe et al 1997), hvor der både er 

kost og motion på programmet, med seks studier, hvor der udelukkende er kostændrin-

ger på programmet, og et enkelt multifaktorielt design. Konklusionen er, at kombinatio-

nen kost og motion virker lige så godt som kostprogrammer alene, og at begge disse 

typer af fokuserede programmer virker bedre end de store multifaktorielle lokalsam-

funds-programmer.  

 

Roe et al. (1997) peger på, at det formentlig er størrelsen af interventionsområdet og 

manglen på sammenlignelig kontrolgruppe, der er årsag til de svingende resultater i de 

store programmer, snarere end det multifaktorielle design i sig selv.  
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De to multifaktorielle lokalsamfundsindsatser, der er evalueret i Danmark, har heller ikke 

vist overbevisende resultater på kost- og motionssiden. Evalueringen af ’Vejle Amt et 

Hjerteamt’ viste, at projektet var populært og nåede ud til selv de vanskeligste risiko-

grupper. Det havde dog ingen målelig effekt på befolkningens vægt, motionsvaner eller 

blodtryk (Lous 1997). Osler (1991) viste ligeledes, at en lokalsamfundsindsats i Slange-

rup havde stor bevågenhed og i nogen grad påvirkede befolkningens holdninger, men 

også her var det vanskeligt at måle den direkte effekt af indsatsen på motions- og kost-

vanerne. 

 

Konklusionen kunne være, at indsatser i lokalsamfundet kan skabe opmærksomhed, og 

at de i nogen grad kan sætte sundhed og holdning til sundhed på dagsordnen. De kon-

krete indsatser i større lokalsamfundsprogrammer er måske ikke intensive nok til at på-

virke adfærden i hele lokalsamfundet i en sådan grad, at det kan måles bredt i lokalsam-

fundet.  

 

Det kan dog meget vel være, at en mindre del af befolkningen ændrer adfærd. Det er 

sandsynligt, at de, der har været aktivt deltagende i mange aktiviteter, hvor indsatsen 

har virket, ændrer adfærd, men at effekten af enkelte gruppers adfærdsændringer i store 

lokalsamfundsindsatser forsvinder, når man måler effekten i hele lokalsamfundet. 

 

14.6 Muligheder i strukturelle ændringer 
Abby King et al (1995) fra Stanford Universitet i USA udgav i en rapport om fysisk aktivi-

tetsfremmende interventioner, i det de kalder ”makroniveau” – det landspolitiske, lokal-

politiske og nærdemokratiske miljø. Hovedkonklusionen var, at lovgivning og forbedrin-

ger i omgivelserne, der understøttede fysisk aktivitet, formentlig var den indsatstype, der 

havde størst potentiale til at nå bredest ud.  

 

Der er uanede muligheder for politisk at støtte fysiske aktiviteter, hvis det fik politisk 

prioritet på linie med regulering af biltrafikken, fødevaresikkerhed, alkoholkontrol, narko-

tikakontrol med videre. King et al. (1995) peger på følgende: allokering af midler til faci-

liteter som svømmehaller, skøjtehaller, parker, cykel- og gangstier. Undervisningsplan 

for skolerne, hvor øget fysisk aktivitet placeres højt, tilsvarende i sundhedsplanlægnin-

gen for andre befolkningsgrupper. Økonomiske incitamenter som ændringer i skattelov-

givningen og byplanlægning, der sikrer cykelvenlige afstande mellem job, indkøb og bo-

lig.   

 

Danmark har i den sammenhæng potentiale til at blive et foregangsland. Faciliteterne er 

til stede. Vi har om man så må sige ”medvind på cykelstierne”, idet Danmark på ver-
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densplan har en helt unik cykelkultur. Det springende punkt er at sikre bred udnyttelse af 

mulighederne i hele befolkningen.  

 

Det samme gælder på kostsiden, hvor man fx i Sverige har differentieret momsen, og 

hvor der er lovgivning omkring skolebespisning og anden offentlig bespisning. I Danmark 

har man i et samarbejdsprojekt mellem en række sundhedsfremmende organisationer, 

det offentlige og erhvervet gennem en årrække haft et udviklings- og forskningsprojekt, 

der under titlen ”6 om dagen” bl.a. har haft til hensigt at øge tilgængeligheden af frugt 

og grønt og at påvirke lovgivningen (se www.6omdagen.dk for flere eksempler) 

 

Der er eksempler fra Odense, den nationale cykelby, på at politiske initiativer til fremme 

af cykling i fritid og til og fra arbejde og skole virker (http://www.cyclecity.dk). Det kun-

ne suppleres med generelle regler for transportgodtgørelse, der fremmer brug af cyklen 

til daglig transport. I dag giver staten fx ca. 3 kroner pr. km ved kørsel i egen bil og in-

genting ved kørsel på egen cykel i embeds medfør. 

 

Bedre rammer for elevernes udfoldelse i skoletid, frikvarter og efter skoletid. Støtte til 

fysisk aktivitet i aftenskoleregi. Regler der gør det nemmere og mere attraktivt at benyt-

te Danmarks friarealer, det vil sige skove og kystområder til fysisk aktivitet. Fradragsreg-

ler, der gør det attraktivt for virksomheder at fremme de ansattes sundhedsvaner. Kom-

pensation fra sygesikringen til det sundhedsfremmende arbejde. Ikke kun hos læger, 

men også hos andre faggrupper, der har uddannelse og kompetence til at gennemføre 

motiverende og sundhedsfremmende samtaler med patienterne. 

 

Mulighederne er uanede, og et gennemreguleret samfund som det danske kunne for-

holdsvis nemt høste den folkesundhedsmæssige gevinst, der ligger umiddelbart for, ved 

at gøre det lettere at spise sundt og være fysisk aktiv i hverdagen.  

 

Hvis den politiske vilje er der. 
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Bilag 1: Definitioner 
I del 2 af rapporten gennemgås en række studier, der benytter sig af forskellige definiti-

oner på fysisk aktivitet. 

 

I fysiologisk orienterede studier anvendes ofte definitioner hvor intensiteten, målt som 

graden af øget energiomsætning i kroppen, er inkluderet som mål for aktiviteten. Det er 

ofte upræcist, målt ved udsagn som: Pulsen stiger. Man får sved på panden eller bliver 

forpustet; men det kan også være mere fysiologisk præcist, jogging med 10 km/t eller 

som en MET-værdi. I befolkningsstudier er definitionen ofte stillesiddende eller ikke stil-

lesiddende dvs. let, moderat eller hård fysisk aktivitet. I disse studier tages der kun me-

get overordnet stilling til, hvor intens den fysiske aktivitet er. 

 

Fælles for alle de her citerede studier er, at deres mål for fysisk aktivitet dækkes af en 

bred definition, hvor fysisk aktivitet defineres som enhver bevægelse af kroppen, der er 

udført ved hjælp af skeletmuskulaturen. En bevægelse som resulterer i øget energiom-

sætning i forhold til energiomsætningen i hvile. Fysisk aktivitet inkluderer således ikke 

blot motion eller sport, men alle typer af fysisk aktivitet i fritiden, på arbejdet eller i 

hjemmet. Blot energiomsætningen øges.  

 

Motion derimod defineres som fysisk aktivitet der foretages med sundhed eller forbedring 

af fysisk form for øje (Rodrigo et al 1999).  

 

Sund kost defineres ligeledes bredt i de artikler, der er inddraget i notatet. Med sund 

kost menes generelt blot, at deltageren følger de anbefalinger, der er oppe i tiden, fx 

magert/fedtfattigt, rig på frugt og grønt, i nogle studier også fx lavere energiindtagelse, 

der jo nødvendigvis må ses i sammenhæng med at respondenterne menes at have en for 

høj energiindtagelse i forvejen. 
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Bilag 2: Budskabets formulering 
Adfærdsmæssigt er det især spørgsmålet om at nå de stillesiddende, der har været i fo-

kus de senere år, når budskabet skulle formuleres. Budskabet har således over de sene-

ste 20 år ændret sig fra at anbefale mindst 3 gange 20 minutters hård fysisk aktivitet om 

ugen, hvor MET5 hæves til 6-8, til i dag at være minimum 30 min. akkumuleret moderat 

fysisk aktivitet om dagen, hvor MET er 3-6, fx rask gang med hastighed på 5-6 km/timen 

(US Departement of Health and Human Services 1997). Det er her værd at notere, at 

det, der er let fysisk aktivitet for en normalvægtig 20-årig, er moderat for en 60-årig og 

måske hård fysisk aktivitet for en 80-årig.   

 

Mange gange kan man i kontrollerede forsøgsomgivelser påvirke adfærden, hvor det er 

noget sværere, når man fører eksperimentet ud i det virkelige liv. Det er her den store 

udfordring ligger. Fx at vurdere hvor meget motion der skal til før det virker forebyggen-

de og hvilken type af motion, der virker forebyggende. Alene det faktum, at der er stor 

forskel på hvad der skal forebygges. Fx forebygges faldulykker hos ældre af styrke og 

smidighedstræning, mens hjertekar-sygdomme forebygges ved aerob aktivitet og ved at 

undgå stillesiddende hverdag. Diabetes type-II forebygges ved kombinationen af fysisk 

aktivitet og mager kost. 

 

Der er dog enighed om, at enhver fysisk aktivitet er bedre end ingenting og at mere er 

bedre end lidt. Der har været advaret mod for hård fysisk træning. Haunstrup Clemmen-

sen diskuterer problematikken om, hvorvidt hård fysisk træning kan være kræftfremkal-

dende i sin disputats (Haunstrup Clemmensen, 1998) og citerer blandt andet Polednak, 

der finder øget risiko for en række kræftformer blandt de mest vindende atleter (Poled-

nak, 1976). Den træningsmængde, der fx i forhold til kræft kan være skadelig ligger 

langt over hvad almindelige mennesker normalt foretager sig. Der er rapporteret, at pro-

fessionelle kampsoldater har en øget risiko for kræft, men om denne udelukkende kan 

tilskrives den store træningsmængde er ikke klart. 

 

                                          
5 Metabolisk equivalent (MET) er en enhed, der bruges til via iltforbruget (metabolisk forbrug) at estimere in-

tensiteten af fysisk aktivitet. Én MET svarer til metabolismen i hvile, som er ca 3.5 ml O2 pr. kg legemesvægt 
pr. minut.  
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Bilag 3: Kommentarer til begrebet evidens 
Når man skal vurdere hvilken indsats der virker fremmende på valg af fysisk aktivitet, 

sund mad og sammenhængen mellem disse, er der mange, der sidestiller en sundheds-

fremmende indsats med afprøvning af et lægemiddel. Til afprøvning af lægemidler findes 

en veludviklet testmetodik, der kaldes lodtrækningsforsøg. Forcen ved denne type af stu-

dier er, at man ved lodtrækning kan fordele alle de ubekendte faktorer ligeligt i de to 

grupper af mennesker, som man ønsker at sammenligne. Derved skulle lodtrækningen, 

hvis den falder rigtigt ud, sørge for, at den eneste forskel af betydning er den indsats 

forsøgspersonerne påføres. Lodtrækningsforsøg er selvsagt kun muligt i forsøgsomgivel-

ser, hvor man kan lave eksperimenter. I de tilfælde hvor man ønsker at beskrive, hvad 

der foregår i det virkelige liv, er det ikke en brugbar metode.  

 

I det virkelige liv må man anvende observationsstu 

dier. Forløbsundersøgelser, hvor man følger den samme befolkning over tid, tværsnits-

undersøgelser, som evt. gentages, hvor man vurderer befolkningens vaner på et givet 

tidspunkt. Case-control studier, hvor man med udgangspunkt i cases - fx en sygdom eller 

en adfærd - matcher med kontroller ud fra relevante oplysninger om casen. 
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Bilag 4: Søgestrategi 
Temaet for del 2 er bredt, derfor har vi søgt på kernebegreberne ”diet”, ”nutrition”, ”phy-

sical activity”, ”intervention” og efterfølgende håndsorteret fundene. Vi har ikke søgt i 

”grå” databaser, men vi har registreret de artikler, bøger, rapporter, web-adresser mv, vi 

er stødt på undervejs i litteraturgennemgangen.  

 

I Medline, Psyk-litt, Embase, ERIC, Swemed, Cinahl samt i Google og Alta Vista, har vi 

søgt direkte på "full-text" (hvor det var muligt) ellers ”key-word” og ”title” på søgeordene 

”physical activity” and ”diet”, vi har derefter afgrænset søgningen med en række ”not” 

statements, såsom not ”diabetes” not ”blood-preassure”, disse termer måtte ikke fore-

komme i titlen, da vi ikke var interesserede i specielle sygdomsgrupper. Ved håndsorte-

ring har vi begrænset antallet af hits yderligere. Ved at inkludere søgeord, som and ”in-

tervention”, and ”randomised trials” etc. har vi yderligere specificeret søgningerne i litte-

raturen. Den danske litteratur om sammenhæng mellem kost og motion er meget spar-

som, derfor har vi søgt lidt bredere nemlig på ”physical activity and Denmark”, hhv ”diet 

and Denmark”, disse er herefter håndsorteret for relevans for opgaven. Fedmelitteratu-

ren har været dominerende, derfor har vi lavet en særlig base med referencer, hvor 

”weight”, ”adiposity”, ”obesity” mm. indgår i titlen. Fedme som risiko faktor var ikke te-

maet, men i den udstrækning, vi har fundet, at vægten havde indflydelse på adfærden er 

vægtregulering inddraget som en adfærdsdeterminant.    

 

I den meste litteratur anskues kost og fysisk aktivitet som to separate, om end sammen-

hængende, livsstilsfaktorer. Litteraturen tematiseres således omkring enten 

kost/ernæring/næringsstoffer mm. eller sport/motion/fysisk aktivitet. Når sammenhænge 

mellem kost og fysisk aktivitet beskrives er fokus for ernæringslitteraturen oftest analy-

ser af den fysiske aktivitets betydning for kostvalg, metabolismen mm. (Roe et al 1997). 

Motions og sportslitteraturen analyserer kostens betydning for den fysiske aktivitet oftest 

i form af om kosten har betydning for resultater mm. Folkesundhedslitteraturen (public 

health) og i nogen udstrækning den sundhedspædagogiske litteratur beskæftiger sig ofte 

med livsstilsfaktorer som motion, kost, rygning, alkohol og narkotika. Der findes en del 

forskning omkring samvariation mellem disse livsstilsfaktorer og hvordan fælles underlig-

gende forhold, som social ulighed eller sundhedsopfattelse er prædiktorer for flere livs-

stilsfaktorer samtidig. Et tidsskrift som ”Public Health Nutrition” har i et temanummer 

beskæftiget sig med interaktionen mellem fysisk aktivitet og kost (Sjoström et al 1999). 

For at følge det op har vi fundet samtlige de artikler fra tidsskriftet ”Public Health Nutri-

tion”, der findes i MedLine og med håndkraft udvalgt de, der omhandler temaet fysisk 

aktivitet og ernæring.  
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En række forfattere har publiceret særlig relevante artikler på området. For at få andre 

relevante artikler fra disse forfattere har vi lavet særlige ”forfatter” søgninger, hvor vi har 

søgt på forfatterens navn, fx King, A.C. King, N.A. Trembley, Sallis, Blair, Sjostrom, med 

flere. 
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Bilag 5: Anvendte www-referencer 
www.folkesundhed.dk  

www.odensecykelby.dk eller www.cyclecity.dk/midteval.asp 

www.nih.gov  

www.cdc.gov  

www.6omdagen.dk 

 

Ikke publicerede rapporter (uden forfatternavne). 

Sundbus nyhedsbrev nr 3 maj 2000. 
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