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Sammanfattning

e Fysisk aktivitet ger fysiska och mentala hélsovinster hos barn och ungdomar.

e Mognads- och tillvaxtprocesserna hos barn och ungdomar paverkar en rad fysiska,
mentala och sociala kapaciteter och férmagor. Vid rekommendation av fysisk aktivitet
bor hansyn tas till detta och individuella intressen.

e Alla barn och ungdomar mellan 6 och 17 ar rekommenderas minst 60 minuters daglig
fysisk aktivitet av framst aerob karaktéar. Muskelstérkande och skelettstarkande
aktiviteter bor inga tre ganger i veckan. Hos barn fran 0-5 ar ska daglig fysisk aktivitet
uppmuntras och underléattas.

e Barn och ungdomar som inte kan na upp till rekommendationerna pa grund av
sjukdom eller funktionsnedsattning bor vara sa aktiva som tillstdndet medger.
Individuella rad for anpassad regelbunden fysisk aktivitet bor ges.

e Barn och ungdomar med 6vervikt och fetma kan uppna positiva halsoeffekter av
fysisk aktivitet avseende till exempel blodfetter och insulinkénslighet &ven om vikten
ar oforandrad. Konditionshgjande fysisk aktivitet har tydligast effekt, och i
kombination med kostforandringar &ar effekterna storre.

e Hos barn och ungdomar med astma bor en noggrann analys av anstrangningsutlosta
besvar goras. Astman ska vara vélreglerad och anpassad information och kunskap ska
ges for att trygga den unge och framja fysisk aktivitet.

o Fysisk aktivitet utgor en del av behandlingen vid depression hos barn och ungdomar.

e Barn och ungdomars hélsa tycks kunna paverkas negativt av langvarigt stillasittande.
For narvarande finns dock inte tillrackligt med vetenskapligt stod for att ge en
evidenshaserad rekommendation angaende begransning av stillasittande i den har
aldersgruppen.
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Barn och ungdomar — tillvaxt och mognad

Manga av de pavisade och kanda effekterna av fysisk aktivitet ar likartade oavsett alder, men i
vissa fall finns det anledning att lyfta fram vad som é&r specifikt for barn och unga. Mognads-
och tillvaxtprocesserna, som i princip pagar fram till cirka 18-20 ars alder, ar ofta orsaken till
de skillnader som finns. En rad kapaciteter och formagor, till exempel
syreupptagningsférmaga, muskelstyrka, koordination och motorik samt mentala aspekter,
utvecklas over tid. En konsekvens av detta &r att det &r svart att med precision utvardera
effekter av traning hos en ung individ, och att pa ett korrekt och meningsfullt sétt sarskilja
dessa fran mognad och tillvéxt. En annan faktor ar 6kande kroppsstorlek, vilken medfor att
granser for dvervikt och fetma varierar mellan kénen och med alder upp till cirka 18 ar. Att pa
ett korrekt satt vardera effekter av insatser mot évervikt hos en vaxande individ kraver
sérskilda dvervéganden.

En annan konsekvens av mognads- och tillvaxtprocesserna &r att effekten av tréning och
fysisk aktivitet (’triningsbarheten”) i flera avseenden skiljer sig fran vuxnas. Fore puberteten
ar exempelvis effekten av konditionstraning avsevart lagre jamfort med under och efter
puberteten (1, 2). Effekten av styrketraning ar ocksa annorlunda, da 6kning av muskelstyrka
framst ar ett resultat av 6kad neuromuskular rekryteringsformaga och inte, som senare i livet
(3), aven av Okad tvarsnittsarea. Under barn- och ungdomsaren 6kar benmineraltitheten och
denna kan paverkas positivt av viktbarande aktivitet (1). Ett fatal studier tyder pa att motorik
och koordination kan tranas mer effektivt under barndomen (4), men ytterligare forskning
kravs innan generella radd om traningsbarheten av grovmotorik kan ges.

En ytterligare f6ljd av mognad och tillvéxt ar att delar av till exempel kroppens
stodjevavnader ar mer kansliga for skador. Skador (till exempel frakturer) pa tillvaxtzonerna i
rérformade ben och i ryggkotpelaren kan leda till bestaende skador (5).

Under tondren befinner sig dessutom den véxande individen i en period av personlighets- och
identitetsutveckling. Har kan fysisk aktivitet ha en positiv betydelse for sjalvkanslan (6, 7).
Dock kan kroppsideal, prestationskrav och de speciella sociala situationer som exempelvis
kan uppsta i idrottssammanhang, bidra till stress och olustkéanslor. Att leda unga manniskor i
fysisk aktivitet, i synnerhet da ohalsa eller lag fysisk sjalvkansla foreligger, kraver
medvetenhet och att hansyn till detta tas i planering och praktiskt genomférande. Denna
biopsykosociala utveckling (8) kan ocksa paverka motivet till traning, vad som ar roligt och
vad som &r “’socialt gangbart”. Anpassning av aktiviteter till fysisk, social och psykologisk
utveckling &r viktig.

En ytterligare aspekt ar nar halsoeffekterna kan berdknas upptrada. Manga av de vanliga
folksjukdomarna manifesteras i vuxen alder, men levnadsvanor redan under uppvéxten har i
manga fall betydelse (9-11).

Samband mellan fysisk aktivitet och hélsa

Sambandet mellan fysisk aktivitet och hélsa i aldersgruppen 0-5 ar ar sparsamt studerat. Det
ar inte mojligt att precisera vilken dos (frekvens/duration/intensitet) av fysisk aktivitet som
kravs for att uppna halsoeffekter i den har aldersgruppen. | den hittills enda publicerade
systematiska Gversikten av hog kvalitet bedomdes 18 studier avseende barn mellan 1 manad
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och <5 ar uppfylla kraven att inkluderas. Ingen metaanalys kunde goras, bland annat beroende
pa att matningarna av fysisk aktivitet skilde sig alltfor mycket mellan studierna.
Sammanfattningsvis sags i den har aldersgruppen positivt samband mellan "hog fysisk
aktivitetsgrad/6kad fysisk aktivitet” och gynnsam grovmotorisk utveckling, skeletthélsa,
kroppssammansattning (oftast matt som BMI, Body Mass Index), psykosocial utveckling
(sjalvkansla, interaktion med andra barn, franvaro av aggressivitet och kognition) samt en
gynnsam profil ndr det géller indikatorer for framtida hjart-kérlsjukdom/metabol sjukdom
(12).

| aldersgruppen 6-17 ar finns vetenskapliga belagg for positiva samband mellan fysisk
aktivitet och till exempel skeletthdlsa, mental halsa och sjalvkansla. Dessa samband har
pavisats i bade tvarsnitts- och experimentella studier. De som ar mer fysiskt aktiva har en
battre hdlsa &n de som &r mindre fysiskt aktiva (1, 11, 13-16). Avseende kardiovaskular och
metabol halsa finns saval tvarsnitts- som experimentella studier dar de senare utforts pa barn
och ungdomar med Overvikt/fetma, hdgt blodtryck och héga blodfetter.

Allméanna halsoeffekter av fysisk aktivitet i aldern 6-17 ar

Kondition

Pulshdjande tréning &r positivt korrelerad till hdg kondition hos ungdomar under och efter
puberteten. Experimentella studier visar att konditionstraning kan 6ka konditionen aven hos
barn, dock i mindre grad &n hos vuxna (1, 17). Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++).

| en systematisk litteraturéversikt (17) baserad pa 21 experimentella studier med barn och
ungdomar forbattrades konditionen (direktmatt som maximal syreupptagningsformaga) vid
foljande typ och dos av fysisk aktivitet. Den fysiska aktiviteten var en blandning av
kontinuerlig traning och intervalltraning med stora muskelgrupper (exempelvis I6pning,
simning, cykling). Pulsen vid traningen var forhallandevis hog, > 85 procent av maximal puls
under passet. Durationen var 30 till 60 minuter med en frekvens pa 3—4 dagar per vecka.
Traningsperiodens langd var minst 12 veckor. Liknande fynd har rapporterats i andra
litteraturdversikter (18-19).

Muskelstyrka

| tvarsnittsstudier visas ett positivt samband mellan muskelstarkande traning och
muskelstyrka hos bade barn och ungdomar. Sadan styrketréning, 2-3 ganger per vecka med
vilodagar mellan traningstillfallen, 6kar muskelstyrkan signifikant (3, 11). Tva metaanalyser
inkluderande traningsstudier pa barn och ungdomar tyder pa att traningsfrekvens (2-3 ganger
i veckan) och traningsperiodens langd (minst 8 veckor) har betydelse for styrketkning (3, 20).
Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++).

Intensiteten (tyngden pa vikterna/motstandet) hade ingen sékerstalld betydelse, sannolikt
beroende pa att 6kad styrka hos barn fore puberteten beror pa neuromuskular anpassning,
vilken foreligger redan vid relativt 1ag belastning. Vissa svagheter fanns i de inkluderade
studierna och det ar svart att utifran dagens kunskapslage precisera vilken belastningsgrad och
traningsform som &r optimal (11, 21).
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Insulink&nslighet

Effekten av fysisk traning pa insulinkanslighet har framst studerats hos barn och ungdomar
med 6vervikt och fetma specifikt, men ocksa hos normalviktiga. Samband mellan
insulinkanslighet och fysisk aktivitet rapporteras i tre éversiktsartiklar (22—24). Dar anges
gynnsamma effekter pa insulinkéanslighet i randomiserade, kontrollerade studier dar
konditionstraning enbart eller konditionstraning i kombination med styrketrdning genomforts.
Effekter sags hos saval normalviktiga barn och ungdomar som hos dem med évervikt eller
fetma. Aven om konsensus saknas avseende den mest effektiva traningsformen, kan det
konstateras att saval den totala dosen av fysisk aktivitet som konditionen ar positivt relaterad
till insulink&nslighet och tycks vara oberoende av viktstatus och kondition.

Interventionsstudier med konditionstraning har ofta bestatt av 3—4 pass i veckan om 45-60
minuter och med en programlangd om 8 veckor och uppat. Intensiteten ar rapporterad i nagra
studier och anges till mellan 50-80 procent av maximal syreupptagningsformaga. Samma
resultat aterfinns i majoriteten av de longitudinella studier dar samband mellan fysisk aktivitet
(huvudsakligen med objektiv metodik, sasom accelerometri eller pedometri) eller kondition
och insulinkéanslighet studerats. Begransat till mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka ++ till +++).

Det finns bara ett fatal studier, dar effekten av styrketraning pa insulinkanslighet undersokts,
men i tva av tre studier visas en effekt oberoende av eventuell samtidig viktnedgang.
Styrketraningen utgjordes av 1015 repetitioner per 6vning med en intensitet mellan 50 och
70 procent av ett repetitionsmaximum (1 RM, den maximala vikt man klarar att lyfta en gang
genom hela rérelsebanan) under tva 60-minuterspass per vecka i 12—16 veckor (23, 24).

Kardiovaskular halsa

De flesta studier av samband mellan fysisk aktivitet och kardiovaskular hélsa har genomforts
pa barn och ungdomar med 6vervikt/fetma. Manga av dessa effekter ses oavsett eventuell
forandring av kroppssammanséttning eller vikt.

Blodtryck

Akuta effekter av fysisk aktivitet pa blodtrycket ar ofullstandigt undersokt hos friska barn och
ungdomar (1). Aven sambandet mellan I&ngtidseffekter av fysisk aktivitet och blodtryck ar
ofullstandigt undersokt hos friska barn och ungdomar (1). Otillrackligt vetenskapligt underlag
(evidensgrad +).

De flesta experimentella studierna har genomforts pa barn och ungdomar som redan har
overvikt/fetma och/eller hogt blodtryck. Konditionstraning tycks ge storsta
blodtryckssankande effekten, men traningens utformning behdver undersokas ndrmare (1).
Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

Blodfetter

De flesta experimentella studierna har genomforts pa barn och ungdomar med 6vervikt/fetma
och hoga blodfetter. De studier som pavisat gynnsam effekt har innefattat konditionshojande
fysisk aktivitet. Rekommenderad dos behdver dock narmare undersokas (1, 13). Begransat
vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

| en dversiktsartikel (25) pavisas normaliserade blodfettsvarden (lipoprotein- eller HDL-
nivaer) efter konditionstraning. | en metaanalys (26) rapporteras tydliga gynnsamma effekter
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av konditionstraning i kombination med kostrestriktioner pa HDL och LDL (for en utforligare
beskrivning hdnvisas till kapitlet ”Fysisk aktivitet vid blodfettsrubbningar’) samt av
kombinationstraning (styrketraning och konditionstraning) pa fasteglukos och insulinnivaer.
Dessa effekter var storre an de som erhélls av enbart kostrestriktioner. Konditionstréning har
gynnsam effekt pa LDL och triglycerider, medan kombinationstraning har gynnsam effekt pa
HDL hos barn och ungdomar med fetma (27). Ren styrketraning tycks inte paverka
blodfetterna trots 6kad fettfri massa och sankt fettmassa (28).

Endotelfunktion
Okad fysisk aktivitet paverkar endotelfunktion gynnsamt hos barn och ungdomar med fetma.
Begransat till mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++ till +++).

| en Gversiktsartikel (29) redovisas signifikanta gynnsamma effekter av huvudsakligen
konditionstraning pa flodesmedierad dilatation (FMD) hos och ungdomar med fetma. | en
annan oversiktsartikel pavisas signifikanta effekter pA FMD av konditionstraning, men ocksa
en atergang efter 6 veckor, vilket indikerar att traningen bade kan anvandas for behandling
och prevention, men maste vara regelbunden (30).

Skeletthalsa

Friska barn ungdomar, som i experimentella studier utfor regelbunden viktbelastande aktivitet
(exempelvis hopp, styrketréning, acceleration och inbromsning), har uppvisat positiva effekter
pa benmineraltathet. Flertalet studier av hog kvalitet ar utforda pa flickor varfor evidensen i
dag ar starkast hos dessa. Mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for
flickor. Begransat till mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++ till +++) for
pojkar.

Den viktbelastande aktiviteten utfordes minst 2-3 ganger i veckan. Traningsperiodernas langd
var 2 manader till 2 ar. Den prepubertala perioden och den tidiga puberteten har foreslagits
vara den period da skelettet & som mest paverkbart av viktbelastande aktivitet. Flickors
normala intrade i puberteten intraffar tidigast vid 8 ars alder och vid 9 ar for pojkar. Detta
innebar att sadan traning redan i forskolan och lagstadiet kan ha betydelse for skeletthdlsan
(1,14, 31, 32).

Mental hélsa

Studier pa samband mellan mental hélsa/ohalsa hos barn och ungdomar (oftast studerat som
sjalvkansla, symtom pa depression eller angest) och fysisk aktivitet ar annu forhallandevis fa.
De flesta ar observationsstudier, &ven om experimentella studier finns (6, 7, 33). | de studier
som redovisats finner man positiva effekter av fysisk aktivitet pa sjalvkénsla och
sjalvuppfattning (6, 7, 34). Begréansat till mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka
++ till +++).

Det ar svart att utifran dagens kunskapslage precisera vilken typ och dos av fysisk aktivitet
som kravs. Langtidseffekter efter avslutade studier &r otillrackligt studerade. For depression
se dven sarskilt avsnitt under “Effekter av fysisk aktivitet som behandling vid
sjukdomstillstdnd”.

Skolprestation och/eller kognition

Tvérsnittsstudier har visat positiva samband mellan kondition eller konditionstraning och
skolprestation (35, 36). Experimentella studier avseende skolprestation och/eller kognition
(37-39) pavisar dessutom att kausala effekter pa kognitiva formagor uppnas vid forbattrad
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kondition (35). Systematiska Oversikter summerar dessa fynd (40, 41). Begransat
vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

Sambandet mellan kognition och total fysisk aktivitet ar mer osékert (42, 43). Vad géller
effekter av motoriktraning och muskelstyrka ar dessa inte tillrackligt undersokta for att
slutsatser ska kunna dras. De genomforda studierna har generellt metodologiska brister (44).
Tréningsdoserna &r sallan angivna, men det &r sannolikt att aktiviteten bor vara av
konditionshojande slag, det vill sdga vara forhallandevis intensiv och utforas flera ganger i
veckan. Viktigt ar att trots att man tagit tid fran undervisning till fysisk aktivitet inte sett ett
negativt samband mellan fysisk aktivitet och skolprestation (11).

Stillasittande och ohélsa

Studier tyder pa ett samband mellan dver tva timmars TV-tittande/dag och ohalsosam
kroppssammansattning (6vervikt/fetma), metabola riskfaktorer, samre fysisk kondition
("fitness”), lagre sjalvfortroende, utatagerande beteende och lagre skolprestation (45, 46). TV-
tittande har dock visats vara férenat med ohalsosamma matvanor sasom intag av laskedrycker
och smaatande (47, 48), ndgot som kan forklara dessa samband. TV-tittande, men inte
stillasittande vid lasning, tycks vara kopplat till negativa konsekvenser for beteendemassig
och kognitiv utveckling. Lasning tycks snarare vara forknippad med forbattrad utveckling
(49).

Samband mellan objektivt uppmatt total tid i stillasittande och ohdlsa saknas i vissa studier av
barn och ungdomar (50-54). Andra studier indikerar att stillasittande kan ha negativa effekter
pa hélsan, sdsom 6vervikt och sankt insulinkanslighet eller endotelfunktion (45, 55-58). En
studie (59) pavisar ett negativt samband mellan saval TV-tittande som total tid for
stillasittande och sannolikheten att uppna de nationella rekommendationerna om fysisk
aktivitet for barn och unga. Detta antyder att det skulle kunna vara positivt att minimera TV-
tittande och tid i stillasittande till forman for lek, utevistelse eller idrottsaktiviteter.

Barn och ungdomar som sitter mycket tenderar att fortsatta med den livsstilen, precis som
fysiskt aktiva barn och unga fortsatter att vara fysiskt aktiva (60, 61). Sammanfattningsvis
finns det idag otillrackligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +) rorande stillasittande och
dess effekter pa halsan under barn- och ungdomsaren (62). | viss utstrackning tycks det vara
en funktion av hur stillasittande mats (63) och mer forskning behdvs darfér inom detta
omrade. For narvarande finns inte tillrackligt med evidens for att foresla en maximal tid for
TV-tittande eller totalt stillasittande per dag.

Fysisk aktivitet i behandling av sjukdom i aldern 6-17 ar

Vad galler behandling av sjukdomstillstand redovisas nedan tre tillstand som ar vanliga hos
svenska barn och ungdomar (6vervikt och fetma, astma och depression). Avseende dessa
tillstand finns tillracklig vetenskaplig grund for att kunna uttala sig om ett samband mellan
fysisk aktivitet och dessa tillstand samt mojliga effekter av fysisk aktivitet pa dessa. Vad
galler neuropsykiatriska tillstand som ADHD och autism behdvs fler och storre studier med
adekvata kontrollgrupper. Saval akuta effekter av enstaka pass som effekter av fysisk traning
under en langre tid behdver undersdkas narmare. Detsamma kan dven sdgas galla barn, unga
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och vuxna med medfddda och forvérvade hjartfel, neurologisk funktionsnedséttning,
muskelsjukdomar med mera.

Manga barn och ungdomar soker vard pa grund av kroniska smarttillstand som huvudvark och
magont. Sémnstorningar ar ocksa vanliga, sarskilt under tonarstiden. Effekter av fysisk
aktivitet pa dessa hélsoproblem &r an sa lange ofullstandigt kanda och mer forskning behovs.

Overvikt och fetma

Bakgrund

Overvikt och fetma definieras utifran alders- och konsspecifika granser (64), dar
normaliserade avvikelser fran gruppens medelvérde uttrycks i antal standardavvikelser (SDS
eller standard deviation score). Som grans for dvervikt respektive fetma anvands varden som
motsvarar BMI 25 respektive 30 for vuxna (drygt 1 respektive 2,5 standardavvikelser over
kons- och aldersspecifikt medelvérde) anvands som granser upp till 18 ars alder (60). Ett
alternativt satt att rakna har gett underlag for kéns- och aldersspecifika gransvarden for
overvikt respektive fetma (65).

Overvikt och fetma har 6kat hos svenska barn och ungdomar under de senaste tva decennierna
av 1900-talet (66). Senare studier talar for att prevalensen av 6vervikt och fetma inte langre
okar lika snabbt (67, 68) och var 2006 mellan 17 och 25 procent beroende pa kon och alder
(69). Overvikt ar en konsekvens av langvarig positiv energibalans. Denna balans paverkas i
sin tur av en rad individuella och sociala faktorer.

Det ar vanligt att barn och ungdomar med dévervikt eller fetma vaxer upp till vuxna med
overvikt eller fetma (70). Fetma och 6vervikt hos bada barn, unga och vuxna sedan lange
associerat till 6kad risk for ortopedisk, metabol och kardiovaskular ohélsa, beroende pa grad
av Overvikt och fetma. Detta innebdr att det &r viktigt att forebygga 6vervikt och fetma.

Langtidseffekter

Tvérsnittssambandet mellan grad av 6vervikt eller fetma och fysisk aktivitet ar i flertalet
studier mattligt till svagt (58). Det ar vidare svart att utifran dagens kunskapslage precisera
vilken typ och dos av fysisk aktivitet som kravs for att férebygga dvervikt.
Kroppssammansattning och grad av fysisk aktivitet har matts pa manga olika satt vilket
forsvarar bedomningen (1, 13).

Negativa, men svaga, samband mellan total fysisk aktivitet och grad av dvervikt eller fetma
finns. Liknande gynnsamma samband mellan kondition och grad av 6vervikt och fetma finns
ocksa rapporterade (71). Lag total fysisk aktivitet hos barn och unga tycks kunna bidra till
successiv utveckling av overvikt och fetma (72). Effekter pa syreupptagningsformagan av ren
konditionstraning hos barn och ungdomar med fetma har i en metaanalys pavisats vara god
(73). Barn och ungdomar med 6vervikt eller fetma avbryter heller inte deltagandet i
interventionsstudier i storre utstrackning dn normalviktiga (74, 75). | en systematisk
Oversiktsartikel (76) tenderar effekten (uttryckt som forandring i total fysisk aktivitet) till och
med att vara storre hos barn och ungdomar med 6vervikt eller fetma, jamfort med
normalviktiga (p = 0,07).

Aven om tvarsnittssambanden mellan total fysisk aktivitet och 6vervikt eller fetma &r svaga,
ses daremot effekter i experimentella studier. | en 6versikt och metaanalys (77, 78) baserad pa
sammanlagt 31 studier i tva systematiska Oversiktsartiklar, rapporteras pataglig nedgang i
andel kroppsfett. Daremot var fordndringar i BMI och kroppsvikt ej signifikanta. Detta visar
att BMI som matt pa kroppsammansattning kan ge en missvisande bild da samband mellan
overvikt/fetma och fysisk aktivitet studeras. En viktig observation &r att viktnedgangen ar
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nagot storre i studier dar kost och fysisk aktivitet i kombination utgjort behandling &n i studier
dar endast kosten dndrats (26).

Det epidemiologiska mattet “number-needed-to-treat” (NNT) anger hur manga som behdver
ges en behandling for att en person ska na behandlingseffekt (beroende pa “’biologisk
variation” och det faktum att inte alla véljer att genomf6ra behandling). Hos barn och
ungdomar med 6vervikt eller fetma & NNT for behandling med fysisk aktivitet cirka 4
respektive 3 (77, 78). | Sverige finns lagt raknat 200 000 barn och ungdomar mellan 4 och 18
ar med overvikt eller fetma. Mellan 50 000 och 75 000 av dessa skulle forbattra sin
kroppssammansattning om samtliga erbjods behandling med fysisk aktivitet.

Styrketraning har i litteraturen visat sig ha nagot lagre effekt an konditionstraning pa
metabola och kardiovaskuléra riskfaktorer (28). Detta kan forklaras med att konditionstraning
generellt leder till en storre energiforbrukning, jamfort med styrketréning eller att
kompensatoriska beteenden (t ex 6kat energiintag eller minskad 6vrig fysisk aktivitet) &r lagre
vid konditionstraning. Till viss del kan det dessutom forklaras av att styrketréning inte ar lika
val undersokt som konditionstraning. Ytterligare en annan férklaring ar att traningen i manga
studier handlat om ben- och baltraning, dar manga barn och ungdomar med Gvervikt eller
fetma redan har god styrka och behandlingspotentialen darfor ar begransad. Styrketraning kan
darfor rekommenderas som ett komplement till konditionstraning och da inriktas pa de dvre
extremiteterna, axlar, nacke och brostrygg.

Sammanfattningsvis ses i manga studier, men inte alla, viss positiv effekt av aerob fysisk
aktivitet i form av minskad andel kroppsfett hos barn och ungdomar med évervikt eller fetma.
Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

For effekter pa blodtryck, blodfetter och endotelfunktion, se kapitlets inledande avsnitt
”Allmanna halsoeffekter av fysisk aktivitet i aldern 6-17 ar”.

Astma

Bakgrund

For en fordjupad bakgrund om astma hénvisas till kapitel "Fysisk aktivitet vid astma”.

Astma &r en kronisk inflammatorisk sjukdom i luftvédgarna. Inflammationen &r associerad med
hyperreaktiva luftvégar inneb&rande svullna slemhinnor, sammandragning av luftvégarna och
slembildning. Detta leder till aterkommande episoder av pip i brostet, andfaddhet, lufthunger
och hosta. I de flesta studier av fysisk aktivitet och astma definieras astma som “av patienten
typiska uppgivna symtom” och/eller diagnos stélld av lékare. Det senare har bedomts mer
tillforlitligt (79). Astma &r vanligt. Cirka 10 procent av barn i tidiga tonaren &r drabbade,
nagot farre under aren kring skolstart (79). Sammantaget finns inga entydiga belagg for att
konditionen hos barn och ungdomar med astma skulle vara samre &n hos dem utan astma (80).

Akuta effekter

Fysisk aktivitet kan utlosa astmasymtom hos astmatiker, och det kan vara det enda tillfalle da
de upplever symtom. De anstrangningsutlosta besvaren kommer under eller nagra minuter
efter fysisk aktivitet. Symtomen ar hosta, kraftig andfaddhet, slemmig andning och ibland
pipighet i brostet. En del upplever mest besvar efter anstrangning.
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Patogenesen bakom anstrangningsutldst astma ar inte helt klarlagd, men 6kad andhamtning
och darmed foljande forandringar i luftvagens fysiologi antas vara orsaken (81). Har finns
ocksa individuella skillnader. Vanliga utlésande faktorer ar kall torr luft, pollen, damm,
langvarig klorexposition och tobaksrok. En pagaende inflammation i luftvagen vid
luftvagsinfektion eller kronisk exposition for pélsdjur eller pollen hos individer med allergisk
astma kan ytterligare forsamra tillstdndet. Aven inflammation i ndsan med nastappa (rinit) kan
forvarra symtomen, eftersom individen da tvingas andas med 6ppen mun och inte kan utnyttja
nashalans viktiga fuktande och varmande effekt pa inandningsluften.

Manga idrottare utdvar sin sport framgangsrikt trots astmadiagnos. Samtidigt &r manga barn
och ungdomar med astma radda for att fa besvar vid fysisk anstrangning. De anpassar sig
genom att avsta, eller genom att vélja mindre fysiskt anstrangande aktiviteter eller positioner.
Det ar viktigt att fraga barnet/ungdomen om aktivitetsvanor och symtom i samband med
fysisk aktivitet. En dalig/nedsatt fysisk kondition kan naturligtvis ytterligare bidra till kraftig
andfaddhet vid fysisk anstrangning. | oklara fall kan ett anstrangningstest hos fysioterapeut
klargdra vilken typ av andningsbesvar det ror sig om. Barn och ungdomar med astma tolkar
ofta sina besvar under anstrangning som utldsta av astman, men andra orsakssamband kan
finnas. Dessa kan vara E-ILO (exercise-induced laryngeal obstruction) (82), nedsatt
kondition, hjartproblem (d4ven om detta &r ovanligt hos barn och ungdomar) eller anemi.

Langtidseffekter

Huruvida regelbunden fysisk aktivitet kan forebygga astma ar inte sékerstéllt (83).
Otillrackligt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +). Aerob fysisk traning 6kar dock
konditionen hos barn och ungdomar med astma (80, 84). Starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka ++++).

| studier som visat gynnsam effekt har intensiteten, liksom hos friska barn och ungdomar,
varit forhallandevis hog. Total traningstid under en vecka har varit minst 120 minuter
uppdelat pa 2-3 tillfallen. Sammanlagt har traningsperioden varat minst 3 manader (73).
Simning har sérskilt studerats (85).

| aktuella systematiska litteraturgenomgangar har man inte kunnat pavisa nagra entydiga
effekter av fysisk traning pa medicinférbrukning eller antalet episoder med forsamrad
astmakontroll, &ven om s&dana kan ses i vissa enskilda studier (80, 85, 86). Aven effekten pa
anstrangningsutlosta astmabesvar ar oklar. Viss data tyder pa att aerob fysisk traning minskar
férekomsten av dessa besvar hos dem som innan traningsperioden har mycket
anstrdngningsutlost astma (80). Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

Vad galler livskvalitet ar det oklart om eventuella effekter har enbart med en 0kad fysisk
kondition att gora (86). Effekten av aerob fysisk traning pa lungfunktionen ar svarbedémd
eftersom beskrivningarna inte ar enhetliga. Forandringar av FEV1,0 och PEF har kunnat
pavisas i vissa sammanstallningar (83) men inte i andra (80, 86). Aven forandringar eller
betydelsen av uppmatta férandringar i inflammatoriska parametrar i luftvagarna ar
svarbedémda (87).

Risker med fysisk aktivitet vid astma
Hos barn och ungdomar med stabil astma finns inga allvarliga risker med fysisk traning (80,
84-86). Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).
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Barn och ungdomar med astma bér fa mognadsanpassad information om atgarder vid
anstrdngningsutlosta besvér och hur dessa kan forebyggas (se avsnittet "Rekommenderad
fysisk aktivitet for barn och ungdomar™).

Depression

Bakgrund

For en fordjupad bakgrund om depression hanvisas till kapitel ”Fysisk aktivitet vid
depression” och L&dkemedelsverkets sammanfattning (88). Viktigt ar dock att betona att de
diagnostiska systemen DSM-IV (DSM-5 under introduktion i Sverige) och WHO:s ICD-10-
koder har anpassats specifikt till barn och ungdomar. Vid depression under uppvéxtaren &r
ospecifika symtom som magsmartor, separationsangest, morkradsla, huvudvark, bréstsmartor,
trétthet, irritation och sémnsvarigheter vanliga, och bilden varierar med aldern. Deprimerade
forskolebarn har till exempel ofta ont i magen, medan tonaringar kan uppge huvudvark och te
sig irriterade. Vid bedémning och utredning ingar en noggrann sjukhistoria (anamnes) och en
klinisk undersokning. Information om skolsituation, familjesituation, kamratférhallanden med
mera, bor hamtas in. Skattningsskalor sarskilt anpassade for olika aldersgrupper anvands
ocksa. Forst darefter kan en sammanvagd bedémning goras (88).

Prevalensen av egentlig depression hos tonaringar &r 5-6 procent och hos skolbarn och
forskolebarn knappt 1 procent. Fore puberteten &r depression lika vanligt oavsett kon, men
fran pubertetens borjan och framat drabbas fler flickor &n pojkar (88).

Rekommenderad behandling av depression hos barn och ungdomar i Sverige inleds alltid med
noggrann kartlaggning av livs- och relationssituation och bada féraldrarna bér om mojligt
engageras. Depression ska behandlas inom verksamheter med kompetens for detta. Rad om
livsstilsforandringar bor ges. Bland dessa ndmns en ateretablering av normal dygnsrytm om
denna ar stord. Regelbunden fysisk aktivitet rekommenderas, liksom halsosam kost och
drogfrinet. Om depressionen bedoms bero pa psykosociala problem (exempelvis mobbning
eller andra missforhallanden) inriktas behandlingen framst mot att atgarda dessa (88).

For barn dver 8 ar och ungdomar finns visst vetenskapligt stod for kognitiv beteendeterapi av
olika slag. Det finns i dag inga lakemedel godkanda i Sverige for behandling av depression
hos barn och ungdomar. Vid medelsvar och svar depression kan detta dock vara indicerat i
tillagg till andra interventioner. | dessa fall ar lakemedel inom SSRI-gruppen bast
dokumenterade (88).

Akuta effekter
Det saknas tillrackliga data avseende akuta effekter av enskilda pass av fysisk aktivitet pa
depressiva symtom hos deprimerade barn och ungdomar.

Langtidseffekter

Sambandet mellan fysisk aktivitet och mental halsa hos barn och ungdomar har
huvudsakligen undersokts i observationsstudier, &ven om experimentella studier forekommer
(1, 6, 7, 33). Sammantaget ses ett svagt positivt samband mellan regelbunden fysisk aktivitet
och franvaro av depressionssymtom (det vill sdga mindre forekomst av sadana, enligt
skattningsskalor som exempelvis Becks skattningsskala). Begrénsat till mattligt starkt
vetenskapligt underlag (evidensgrad ++ till +++).

| de flesta experimentella studier dar effekter pa depressionssymtom har undersokts &r det
aerob fysisk traning som utforts, men i ett fatal har i stallet styrketraning genomforts (1, 6, 7,
33). De experimentella studierna skiljer sig mycket at avseende passens duration (20-90
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minuter), frekvens (2-5 ganger per vecka), intensitet (mattlig-hog) och studielangd (640
veckor). Deltagarnas totala fysiska aktivitetsgrad &r sallan angiven och tréaningen har
organiserats pa olika satt. Studiedeltagarna har varit en grupp ur den allmanna befolkningen
eller utgjorts av riskgrupper” for att utveckla depression (till exempel barn och ungdomar
med Overvikt eller fetma).

Sammantaget ar alltsa det vetenskapliga underlaget annu for svagt for att man ska kunna ange
en preciserad typ och dos av fysisk aktivitet for prevention och/eller behandling av depression
hos barn och ungdomar med eller utan andra riskfaktorer for depression. Huruvida fysisk
aktivitet ar mer effektivt an lakemedelsbehandling och/eller andra terapiformer ar inte heller
tillrackligt undersokt. Langtidseffekterna behéver ocksa klarlaggas.

Generella risker med fysisk aktivitet hos barn och ungdomar

Vissa grupper av barn och ungdomar &r fysiskt aktiva pa mattlig till hog niva flera timmar
varje dag, oftast i form av organiserad idrott. Halsoeffekter av fysisk aktivitet uppnas redan
vid avsevart mindre méngd och lagre intensitet an frekvent idrottstraning med hdg intensitet.
For att uppna de positiva effekterna av fysisk aktivitet och undvika skador och évertraning
kravs adekvat aterhamtning (vilodagar, sémn, mental aterhamtning) och ett tillrackligt
narings- och energiintag. Organiserad fysisk aktivitet ska vara anpassad till individens
motoriska och biologiska status och behov samt psykologiska och sociala utveckling (8).

I en litteraturgenomgang inkluderande kvinnliga och manliga unga gymnaster inom artistisk
gymnastik (de flesta under 14 ar) rapporteras gymnaster som gar vidare till elitniva vara nagot
kortare och senare i sin kroppsliga mognad an jamnariga (89). Effekter pa slutlangden har
enbart studerats i begransad utstrackning, och man kan annu inte sékert uttala sig om dem. En
selektion av kortare och sent mognande individer foreslas hittills forklara monstret. Fler
studier behdvs, déar exempelvis traningsméangd och nutrition &r battre beskriven, och dar man
foljer ungdomarna tills de vuxit fardigt.

Unga idrottare med téta och langa traningspass kan fa svarigheter att ticka energi- och
naringsbehovet. Attityder hos tranare och féraldrar och oundviklig exponering for media kan
dessutom hos sérbara individer leda till “viljemissig” energibrist genom ett lagt energiintag
och/eller ett excessivt idrottande. Detta kan hos flickor leda till utebliven menstruation, sen
pubertet och i forlangningen tillvéaxtstorningar och osteoporos (90). Atstérningar inom
idrotten behdver forebyggas och upptackas tidigt, och dven har ar kunskap viktig hos alla som
moter unga idrottare (91).

De flesta barn och ungdomar som soker vard pa grund av skador i Sverige har skadat sig
under idrottsutdvning. Det totala antalet skador under fysisk aktivitet bér dock sattas i relation
till total tid som barn och ungdomar &r idrottsaktiva. Det senare &r svart att mata, eftersom
aktiviteter utdvas saval organiserat som oorganiserat. Olika aktiviteter har sannolikt olika
skadepanorama och individen kan vara olika kéanslig i olika skeden av den biologiska och
motoriska utvecklingen. En sadan period kan vara den snabba pubertetsspurten, da
tillvéxtzonerna i skelett och diskar kan antas vara mer kansliga for felaktigt utforda rorelser
vid hog kraftutveckling. Korrekt utford styrketréaning har dock foreslagits vara skyddande mot
idrottsrelaterade skador (92).
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Under 2007-2009 skadades 60 000 barn och ungdomar arligen i samband med
idrottsutdvning (93). Dessa siffror utgors av de som sokte akutmottagning eller jourcentral vid
sjukhus. De flesta skadorna intraffade under fritiden, men en femtedel intréffade under
skoltid. Sex av tio av dessa var pojkar och de flesta (85 %) var &ldre &n 10 ar. Oftast uppstod
skadan pa en idrottsanlaggning. Flest skadade sig under fotboll, men det ar ocksa den idrott
som flest barn och ungdomar utovar i Sverige. Aven skador i samband med slalom eller
snowboard var vanliga hos bade pojkar och flickor. For detaljer rekommenderas lasning av
Socialstyrelsens rapport ”Skador bland barn i Sverige” (93).

Idrottstraning och tavling ska vara upplagd pa ett satt som minimerar skaderisker. Mer
kunskap behovs och den kunskap som finns behover spridas till barn och ungdomar och alla
som organiserar idrott foér dem. Detta inbegriper till exempel idrottsklubbar, skola och
foraldrar. Skador kan forslagsvis forebyggas pa flera nivaer, exempelvis genom utbildning av
tranare och ledare inklusive attitydférandringar bland annat nar det géller behov av specifikt
skadepreventiva 6vningar och aterhdmtning samt adekvat narings- och dryckesintag under
tranings- och tavlingsdagar och mellan traningspass. Dérutover kan regelfragor behova ses
Over samt underlag och utrustning anpassas till idrottsutévarna. Dessutom kan en individuell
lakarundersokning utforas for att identifiera lampliga atgarder for att hos den idrottande
individen forebygga skador och ge forslag pa anpassad fysisk aktivitet eller
rehabiliteringstraning. Under idrottsevenemang och tavlingar bor medicinskt kunniga
personer narvara.

En detaljerad redogorelse for idrottsskador hos barn och ungdomar och hur dessa kan
forebyggas ryms inte inom detta kapitel. For ytterligare fordjupning hénvisas till specifik
litteratur inom amnesomradet (94, 95). Nar det galler den spontana oorganiserade fysiska
aktiviteten skulle exempelvis en éversyn av infrastrukturen med sékrare cykelvégar, vara
positivt i sammanhanget.
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Rekommendationer om fysisk aktivitet for barn och ungdomar

Framtagna av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet och antagna av Svenska Lékaresallskapet 2016-02-01 samt
av Svenska Barnlékarféreningen 2015-11-15.
Bakgrunden till rekommendationerna finns pa www.yfa.se inklusive en nedladdningshar pdf-version.

Fysisk aktivitet kan utgdras av aktiv transport (ga/cykla), lek och utforskande av omgivning och natur
pa fritid och raster samt av spontan eller organiserad idrott och motion.

For att framja fysisk och mental halsa samt fysisk kapacitet under uppvéxtaren, och mojligen paverka
framtida halsa och minska risken for att utveckla vissa kroniska sjukdomar i vuxenlivet,
rekommenderas foljande:

Barn 0-5 ar

Daglig fysisk aktivitet hos barn 0-5 ar ska uppmuntras och underlattas. Detta kan ske genom att
erbjuda intressanta och motoriskt utmanande, lustfyllda och sékra miljoer och for aldern anpassad
social interaktion.

Barn och ungdomar 6-17 ar
Alla barn och ungdomar rekommenderas sammanlagt minst 60 minuters daglig fysisk aktivitet.
e Den fysiska aktiviteten bor vara av framst aerob karaktér och intensiteten mattlig till hog.
Mattlig intensitet ger en viss dkning av puls och andning, medan hdg intensitet ger en markant
6kning av puls och andning.

e Aerob fysisk aktivitet pa hdg intensitet bor inga minst tre ganger i veckan.

e Muskelstarkande och skelettstarkande aktiviteter bor inga minst tre ganger i veckan. Sadana
aktiviteter kan utféras som en del i lek, 16pning och hopp.

e Barn och ungdomar med sjukdomstillstand eller funktionsnedsattning, som inte kan na upp till
rekommendationerna, bor vara sa aktiva som tillstandet medger. Individuella rad for anpassad
regelbunden fysisk aktivitet ges lampligen av behandlande fysioterapeut, lakare och/eller
sjukskoterska.

Halsovinster och andra vinster av fysisk aktivitet hos barn 6-17 ar:
Forbéattrad kondition
Okad muskelstyrka
Forbéttrad skeletthalsa

Kardiovaskuldr hélsa (sénkning av hogt blodtryck och forbattrad blodfettsprofil hos
barn med hdgt blodtryck och férhéjda blodfetter)

Metabol hélsa (viss minskning av kroppsfett hos barn och ungdomar med
Overvikt/fetma)

Mental halsa (minskade symtom pa depression, okad sjalvkansla)

Forbéattrad skolprestation/testresultat i skolan

Halsovinsterna av fysisk aktivitet enligt ovanstdende rekommendationer bedéms vara storre an
eventuella risker. Den fysiska aktivitetsnivan bor okas successivt och anpassas till individens
biologiska och psykosociala mognad.
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Rekommenderad fysisk aktivitet och antal steg

Pa grund av enkelheten dr “antal steg per dag” ett attraktivt matt att bedoma aktivitet. |
litteraturen finns forslag pa hur manga steg per dag som kan anses tillrackligt. Begransad
evidens (96) finns for att dverfora rekommendationerna om 60 minuters fysisk aktivitet pa
mattlig till hog intensitet till ett visst antal steg om dagen (6ver 10 000 steg/dag for barn

i forskolealder och Gver 11 000-14 000 for dldre barn och ungdomar, beroende pa kon).
Emellertid saknar i princip mattet antal steg” koppling till intensitet, vilket ar en brist da
intensitet i manga fall ar central for effekter pa hélsa hos barn och ungdomar. Darfor foreslas
att stegraknare inte anvands for att skatta om barnet eller den unge uppnar rekommendationer.
Déremot har stegraknare en funktion nar det galler att mata en individs totala fysiska aktivitet
over tid samt motivera barn och ungdomar till aktivitet i vardagen.

Forslag till anpassning av rekommendationer om fysisk aktivitet

Oavsett forutsattningar och pagaende sjukdomar har barn och ungdomar behov av fysisk
aktivitet. Av det skalet kan individuell anpassning av generella rekommendationer behévas
for barn och ungdomar med pagaende sjukdomstillstand eller funktionsnedséattning. Nedan
ges forslag pa sadan anpassning for nagra grupper. Behandlande lakare eller fysioterapeut kan
i 6vriga fall ge lampliga individuella rad. Kunskapsfaltet nar det galler anpassad fysisk
aktivitet for barn och ungdomar ar under uppbyggnad.

Overvikt och fetma

For barn och ungdomar med 6vervikt eller fetma ar durationen pa det enskilda traningspasset
sannolikt av storre betydelse &n for normalviktiga barn och ungdomar. Litteraturen talar for
att ett 60 minuter sammanhallet traningspass, 3 ganger i veckan (intensitet cirka 75 % av
maximal hjartfrekvens) ger gynnsamma effekter pa blodfetter och en 6kad insulinkénslighet
hos dessa barn och ungdomar (24, 27). Om man under 60 minuter utfor en kombination av
styrketraning och konditionstraning, bor den senare ha en nagot hogre intensitet (> 75 % av
maximal hjartfrekvens). Endast styrketraning tycks ha nagot mindre effekt pa blodfetter hos
barn och ungdomar med &vervikt eller fetma (28).

I manga fall gors avbrott i traningen, men positiva effekter pa till exempel insulinkanslighet
forsvinner inte om avbrotten &r kortare &n cirka 3 veckor (24). Litteraturen ger inte &nnu stod
for utformningen av véxlingen i traningen pa liknande satt som vid prestationstraning (det vill
séga att traningsveckor varvas med viloveckor). Mer kunskap om det skulle vara vardefullt
vid radgivning och uppféljning.

Utformningen av traning kan skilja sig fran den som foreslas till normalviktiga, da
ortopediska besvar, alternativt vikten i sig, forsvarar exempelvis gang, 16pning eller
cirkeltraning (aerobics eller andra gympaformer) som traningsform. Forslag pa alternativ ar
av dessa skal cykling eller spinning samt simning eller vattengympa nér det géller
konditionstraning, men rad ska ges pa individuell basis. Fér barn och ungdomar med fetma &r
det sarskilt centralt med successiv 6kning av traningsvolym och intensitet.

Det ar ocksa viktigt att betona att &ven om man inte ser en viktnedgang (alternativt sankt

BMI) finns det andra viktiga effekter pa halsan som sannolikt ar av betydelse for framtida
vuxenhélsa (exempelvis insulinkénslighet, blodfetter, kroppssammanséttning och kondition).
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Astma

Barn och ungdomar med astma behdver trana under former som minimerar astmabesvéren.
For detaljerade rad hanvisas till rekommendationer fran Svenska Barnlakarforeningens (BLF)
sektion for barn- och ungdomsallergologi (www.blf.net).

Foljande rad kan sammanfattningsvis ges till barn och ungdomar med kand astma:

1. Luftrérsvidgande medicin tas cirka 15 minuter fore traningspasset.

2. Uppvéarmning i cirka 10-15 minuter med successiv hdjning av pulsen rekommenderas.
GIlom inte nedvarvningen, som bor paga 5-10 minuter och innehalla 6vningar som
langsamt sénker pulsen.

3. Inled (efter uppvarmningen) garna passet med intervalltraning (duration pa
intervallerna kan vara nagra minuter).

4. Om besvér uppkommer: ta luftrérsvidgande medicin och varva ned ordentligt. Om
besvaren ar svarare rekommenderas vila sittande med armarna mot knéna.

5. Om besvéren ar svarare och luftrérsvidgande inte hjélper, upprepa medicinering och
tillkalla medicinsk hjélp.

I behandlingen av astma ingar att ge anpassad information och kunskap om atgarder vid
eventuella besvar under kraftig anstrangning. Barnet eller den unge behdver léra sig att
hantera en sadan situation. | BLF:s rekommendationer betonas ocksa vikten av att fa barnen
och ungdomarna att acceptera att de kan fa lite astmabesvar vid kraftig anstrangning, och
ké&nna sig trygga med vad de ska gora. Har kan dessutom utbildning och l&ttillganglig
information till idrottslarare och idrottsledare vara en ytterligare atgard av betydelse.

Vissa typer av fysisk aktivitet tenderar att vara mer besvarliga for astmatiker an andra
aktiviteter. Detta galler till exempel I6pning. Cykling &r ofta lattare medan simning brukar
utlésa minst symtom. Torr och kall luft kan vara ett problem som delvis kan avhjalpas med
varmevéxlare om sadan tolereras. Fér barn och ungdomar som vistas i simhall i samband med
idrottsutdvning (simning/vattenpolo och liknande sporter) kan luftrérsvidgande i sprejform
provas om pulverinhalatorer inte har forvéntad effekt. Det &r dock givetvis viktigt med
instruktion vid eventuellt byte av inhalator.

Under pollensasong fungerar det ofta battre med inomhusidrott. Det &r viktigt att behandla
eventuell n&stappa eftersom munandning forvérrar astmabesvaren. Hyposensibilisering
(allergivaccination”) kan vara indicerad om optimal lakemedelsbehandling och ovanstaende
praktiska rad inte hjalper.

Som ndmnts har en del personer enbart besvér vid anstrangning. Det &r viktigt att sakerstélla
att grundsjukdomen ar vélreglerad och att rétt diagnos har stéllts (se avsnittet ovan om astma)!
Vid anstrdngningsutlosta besvar med hosta och lufthunger eller kraftig trotthet, dar adekvat
medicinering och ovanstaende rad inte har effekt, bor andra diagnoser dvervagas.
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