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Detta FYSS-kapitel ar skrivet pa uppdrag av Yrkesforeningar for Fysisk Aktivitet (YFA).

Sammanfattande rekommendation

e Personer med metabola syndromet bor rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk
aktivitet for att normalisera ndgon/nagra av de faktorer som utgér metabola syndromet.
Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++) for aerob fysisk aktivitet och
mattligt starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka +++) for muskelstarkande fysisk
aktivitet.

e Personer med metabola syndromet bor dven rekommenderas att undvika langvarigt
stillasittande. Begransat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++).

Beskrivning av sjukdomstillstandet
Definition

Metabolt syndrom innefattar minst tre av féljande komponenter: évervikt/bukfetma, forhojt
blodtryck, insulinresistens/rubbad glukos-insulin homeostas och blodfettsrubbning.

Forekomst

Manga internationella rapporter visar en oroande hog forekomst av det metabola syndromet
hos saval barn som vuxna, man och kvinnor. Sammantaget raknar man med att minst en
fjardedel av den vuxna befolkningen i USA, Kanada och Europa har det metabola syndromet
(1). Forekomsten varierar nagot beroende pa alder, etnicitet och vilken definition av
syndromet som anvands (2-9).

| en svensk undersokning av ett populationsbaserat urval av 502 man och 505 kvinnor i aldern
45-69 ar var prevalensen 15 procent hos bade mén och kvinnor (10). | en annan svensk
populationsbaserad undersokning av 4 232 60-aringar hade 26 procent av mannen och 19
procent av kvinnorna det metabola syndromet (11). | en omfattande norsk befolkningsbaserad
undersokning av 37 300 friska yrkesarbetande individer dver 20 ar var forekomsten 19
procent hos ménnen och 12 procent hos kvinnorna (12).
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Det metabola syndromet &r numera vanligt forekommande &ven i befolkningar med
traditionellt l1ag sjuklighet och dadlighet i hjart-karlsjukdom (13-15). I olika riskpopulationer
som patienter med Overvikt (16), hjart-kérlsjukdom (17), typ 2-diabetes (18,19) eller HIV (20)
ar forekomsten ofta betydligt hdgre an hos friska individer. I en svensk kohort av patienter
med schizofreni i dldern 20-69 ar var forekomsten 35 procent (21). Hos dem som
behandlades med klozapin var forekomsten 48 procent. Mycket oroande ar rapporter om en
hog forekomst av metabola syndromet &ven hos barn och ungdomar i olika befolkningar (22).
En omfattande studie av 8 764 barn i aldern 7-11 ar fran sex stader i Kina visade att en, tva
eller tre riskfaktorer i det metabola syndromet fanns hos 25, respektive 5 och 1 procent av
barnen (23).

Orsak/riskfaktorer

Okat stillasittande och minskad fysisk aktivitet, ohalsosamma mat- och dryckesvanor med en
obalans mellan energiintag och energiforbrukning liksom kronisk stress och psykosociala
faktorer, kan vara viktiga bakomliggande orsaker till den 6kning som ses runt om i vérlden av
det metabola syndromet (5, 24-27). Det metabola syndromet uppstar genom komplexa
samspel mellan miljoéfaktorer och arv och vissa individer ar genetiskt predisponerade.

Fysisk aktivitet och kondition

Det finns ett stort antal epidemiologiska studier, saval tvarsnittsstudier som prospektiva, som
visar en stark koppling mellan grad av fysisk aktivitet eller kondition samt muskelstyrka och
forekomst av det metabola syndromet. | tva olika metaanalyser fran 2013 baserade pa
prospektiva studier sags fran 10 upp till 80 procents lagre risk for metabolt syndrom beroende
pa grad och dos av fysisk aktivitet (28, 29). Riskminskningen vid hog fysisk aktivitet var
sarskilt uttalad hos kvinnor och motsvarade 80 procent (28).

| en svensk undersokning av 60-ariga man och kvinnor fann man ett starkt omvant dos—
respons-samband mellan rapporterad fysisk aktivitet pa fritiden och det metabola syndromet
(11). Individer som motionerade regelbundet minst 2 ganger i veckan med minst mattlig
intensitet i 30 minuter eller mer, hade 70 procent l&gre forekomst av det metabola syndromet
jamfort med dem som rapporterade en stillasittande fritid (mindre an 2 timmar latt fysisk
aktivitet per vecka). Sambanden paverkades inte av faktorer som kon, utbildning, civilstand,
rokning, intag av frukt och gronsaker eller alkoholkonsumtion (se figur 1). Liknande fynd
gjordes ocksa i en omfattande amerikansk tvarsnittsstudie, dar uppmatt kondition var omvant
och starkt korrelerad till forekomsten av metabolt syndrom (30). Sambanden sags hos savil
normalviktiga som dverviktiga.
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Odds ratio metabola syndromet

Mycket lag Lag Mattlig Hog
Grad av fysisk aktivitet pa fritiden

Kontrollerat for rokning, civilstand, utbildning, matvanor, alkoholkonsumtion

Figur 1. Starka omvéanda samband mellan grad av fysisk aktivitet pa fritiden och metabola
syndromet hos svenska 60-ariga man och kvinnor.

Muskelstyrka

Inte bara grad av fysisk aktivitet och kondition ar kopplat till risk for det metabola syndromet.
Ett flertal saval tvarsnittstudier som prospektiva studier visar ocksa en oberoende koppling
mellan muskelstyrka och férekomst av det metabola syndromet (31-36). Utifran
undersokningar av amerikanska méan i olika aldrar har man foreslagit ett gransvarde for
muskelstyrka motsvarande 2,57 kg per kg kroppsvikt for méan under 50 ar och 2,35 kg per kg
kroppsvikt for man over 50 ar (sammanlagda muskelstyrkan vid bankpress och benpress)
(36). Vid lagre muskelstyrka var risken for det metabola syndromet 2,2 ganger hégre.

Stillasittande

Det senaste decenniet har ett stort antal studier tillkommit som visar att stillasittande i sig,
oberoende av motionsaktiviteter och total fysisk aktivitet, ar férknippat med en dkad risk for
det metabola syndromet liksom andra vanliga folkhalsoproblem som 6vervikt, typ 2-diabetes,
hjart-karlsjukdom och cancer (37). | en vélgjord metaanalys fran 2012, baserad pa 10
tvarsnittstudier alternativt prospektiva studier, avseende vuxna > 18 ar med sjalvrapporterad
eller objektivt uppmaétt stillasittande tid, framkom att de personer som satt mest hade kraftigt
forhojd risk (motsvarande 73 procent) for det metabola syndromet. Man fann ingen skillnad i
utfall ndr man tog héansyn till kon, méatmetod for stillasittande tid, definition av metabola
syndromet, studiekvalitet eller medelinkomst i det land studien var genomford (38).

| en prospektiv studie fran norra Sverige var tv-tittande vid aldern 16, 21 och 30 ar kopplat till
forekomst av det metabola syndromet i medelaldern (vid 43 ars alder) efter justering for
arftlighet, kostvanor, utbildning och socioekonomi (39). Flera andra stora prospektiva studier
har visat samband mellan antal timmar framfor tv eller dator och forekomst av det metabola
syndromet hos saval man och kvinnor som barn (40—-43).
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Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Uppkomsten av det metabola syndromet &r komplex och genetiska faktorer och
livsstilsfaktorer interagerar i komplicerade samspel (27, 44, 45). Overvikt och framfor allt
bukfetma &r viktiga faktorer och spelar tillsammans med en forhéjd sympatikusaktivitet,
insulinresistens i skelettmuskulatur, fettvav och lever, en central roll i utvecklingen. Detta
leder till en typisk dyslipidemi, ofta atfoljd av fettlever, hogt blodtryck, nedsatt fibrinolytisk
formaga, ett inflammatoriskt paslag, hdga urinsyranivaer, nedsatt endotelfunktion och
oxidativ stress (26, 27) (se faktaruta 1). Fysisk aktivitetsniva paverkar samtidigt alla dessa
faktorer. En lag fysisk aktivitet paskyndar utvecklingen av det metabola syndromet, medan en
adekvat eller hog fysisk aktivitetsniva kan forebygga eller behandla det metabola syndromet.
Alla de ingaende tillstdnden i det metabola syndromet &r, atminstone tidigt i férloppet, helt
reversibla.

Faktaruta 1. | det metabola syndromet ansamlas riskfaktorer som leder till en 6kad risk for vanliga
folkhalsosjukdomar.

Overvikt/bukfetma

Insulinresistens och

glukosintolerans -

Dyslipidemi Okad risk

Hogt blodtryck typ 2 diabetes
hjartkarlsjukdomar

Fettlever demens

Nedsatt fibrinolys Alzheimers sjukdom

Inflammation cancer

. . depression

Hyperurikemi

Endoteldysfunktion

Oxidativ stress

Vanliga symtom

Det metabola syndromet ar ofta ett symtomfritt tillstand som upptécks vid hélsokontroller
eller vid annan kontakt med varden. De olika ingdende delkomponenterna ar mycket vanligt
forekommande i en vuxen befolkning, oftast utan symtom. Hogt blodtryck, dvervikt,
begynnande diabetes eller en oupptéckt kranskérlssjukdom kan naturligtvis ge symtom i form
av till exempel onaturlig trétthet, anstrangningsutldsta obehag eller smarta i brostet. Bukfetma
kan leda till snarkning, sémnproblem, dagtrotthet och nedsatt livskvalitet (46, 47).
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Diagnostik

Det finns flera definitioner av det metabola syndromet. Samtliga definitioner innefattar dock
bukfetma/dvervikt, insulinresistens och rubbad glukos-insulin homeostas, den typiska
dyslipidemin samt hypertoni (24, 48-51). Definitionen ser nagot olika ut for olika etniska
grupper (52). Aven en definition for barn har foreslagits (22). Den amerikanska definitionen
National Cholesterol Education Program (NCEP/ATP I11) & den mest anvanda och lampar sig
val for Klinisk praxis (se faktaruta 2).

Faktaruta 2.

Definition av metabola syndromet enligt NCEP/ATP 111

Minst tre av foljande komponenter ska vara uppfyllda:

* Midjemétt > 102 cm hos mén och > 88 ¢cm hos kvinnor
* S-triglycerider > 1,7 mmol/l

» HDL-kolesterol < 1,03 hos mén och < 1,29 hos kvinnor
* Blodtryck > 130/> 85 mm Hg

* F-plasma-glukos > 5,6 mmol/l

Sjukdomsforlopp, samsjuklighet och prognos

Det metabola syndromet okar risken for stora folkhélsosjukdomar som hjart-karlsjukdom, typ
2-diabetes och dven vanliga cancerformer. Flera tvérsnittsstudier och prospektiva studier visar
att individer med det metabola syndromet har kraftigt 6kad risk att drabbas av kardiovaskulara
sjukdomar (2, 3, 19, 53). Den t6kade risken géller samtliga kardiovaskulédra sjukdomar (1, 2)
och &ven kognitiv funktion och demens samt total dodlighet (54-58). Risken att insjukna i typ
2-diabetes ar betydligt hogre hos individer med det metabola syndromet och prognosen &r
sé&mre hos diabetiker med det metabola syndromet jamfort med diabetiker utan detta (19, 58).

De senaste aren har flera epidemiologiska studier ocksa visat att det metabola syndromet ar
associerat med flera vanliga cancerformer som prostatacancer, brostcancer, tjocktarmscancer
och levercancer (59-69). Hyperinsulinemin kan vara en mekanistisk lank, liksom ett
inflammatoriskt paslag (64).

Nuvarande behandlingsprinciper

Ett minskat stillasittande och 0kad fysisk aktivitet tillsammans med annan livsstilsforandring
som kostoml&ggning ar den priméra behandlingen av det metabola syndromet (1, 44, 50, 70,
71). Behandlingen, som alltid maste individualiseras, fokuserar pa forbattrad kondition, storre
muskelmassa, viktnedgang och minskad bukfetma genom 6kad fysisk aktivitet och forbattrade
matvanor. Raden om mat och alkohol féljer de nordiska naringsrekommendationerna fran ar
2012 (72). De maste dock alltid anpassas efter individen vad géller energiintag, och val av
livsmedel vad galler kvalitet av kolhydrater liksom fetter. Rad om nikotinstopp och
stresshantering kan ocksa komma i fraga.
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Raden om okad fysisk aktivitet for att forebygga och behandla det metabola syndromet &r i
allt vasentligt desamma som raden riktade till friska och individer med kroniska sjukdomar
som kardiovaskular sjukdom, typ 2-diabetes och dvervikt (72—76).

Individer med det metabola syndromet bor uppmuntras till ett minskat kontinuerligt
stillasittande och rekommenderas en kort paus med nagon form av muskular aktivitet ett par
minuter ungefar en gang i halvtimmen. Dessa rad galler dven den som motionerar regelbundet
men i dvrigt sitter mycket.

En metaanalys av 44 randomiserade kontrollerade studier avseende effekter av yoga mot
kardiovaskulara riskfaktorer, ingaende i det metabola syndromet, visar positiva och kliniskt
relevanta effekter. Man patalar dock att mer forskning behdvs da flera av studierna har
metodologiska brister (77).

Farmakologisk behandling av de olika ingdende delkomponenterna kan ocksa vara aktuell
(70, 71), och det rader ingen motsattning mellan livsstilsintervention och annan behandling.
Modern och professionell prevention och behandling innefattar dock i dag alltid
livsstilsférandring som bas.

Behandlingen syftar till att 6ka livskvaliteten och valbefinnandet samt att minska den framtida
risken for sjukdom genom att reducera de olika riskfaktorerna. Malnivaer framgar av olika
aktuella behandlingsrekommendationer, till exempel Europeiska hjartlakarféreningens
rekommendationer for kardiovaskular prevention (78) liksom riktlinjer for prevention och
behandling av prediabetes och diabetes (74).

Effekter av fysisk aktivitet

Akuta effekter

Med undantag av viktreduktion paverkas alla de centrala komponenterna i det metabola
syndromet akut i samband med fysisk aktivitet. Effekterna pa till exempel insulinkénslighet,
lipoproteinomséttning, blodtryckreglering, anti-inflammatoriska och anti-oxidativa
mekanismer ar omedelbara (79). For manga stillasittande individer leder en 6kad fysisk
aktivitet motsvarande 1 timmes rask promenad till effekter pa glukos-insulinomsattning,
blodfettsomsattning och blodtryck. Dessa effekter ar dock kortvariga och gar tillbaka om den
fysiska aktiviteten inte utfors regelbundet. Aven korta avbrott med muskular aktivitet vid
langvarigt stillasittande har effekter pa komponenter i det metabola syndromet (80-84).

Langtidseffekter

En omfattande litteratur visar utifran savél epidemiologiska studier som interventionsstudier
att de enskilda komponenterna i det metabola syndromet liksom syndromet som helhet kan
forebyggas och behandlas med 6kad fysisk aktivitet.

| den norska ODES-studien visades att saval 6kad fysisk aktivitet som kostomlaggning
avsevart kunde minska férekomsten av det metabola syndromet jamfort med en kontrollgrupp
efter en 1-arig intervention (85). En svensk randomiserad kontrollerad studie pa 68-ariga man
och kvinnor med lag fysisk aktivitet, 6vervikt, forhojt midjematt och en hog forekomst av det
metabola syndromet visade att man med ett individualiserat fysisk aktivitet pa recept kunde
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minska den stillasittande tiden och 0ka den fysiska aktiviteten signifikant mer i
interventionsgruppen jamfaort med kontrollgruppen. Detta medforde ocksa signifikanta
effekter pa vikt, midjematt, kroppssammansattning, glukosomséttning och blodfetter (86).

Effekter pa det metabola syndromets konsekvenser

Overviktiga eller bukfeta man och kvinnor som motionerar regelbundet l16per en avsevart
lagre risk att insjukna i hjart-karlsjukdom &n inaktiva (87-89). Vid en 20-arig uppféljning av
88 000 friska medelalders kvinnor visades exempelvis att fysisk aktivitet kunde reducera den
risk som bukfetma innebdr for framtida insjuknande i koronarsjukdom (88).

En systematisk litteraturgenomgang av studier rérande samband mellan fysisk aktivitet och
risk for typ 2-diabetes visade utifran 10 prospektiva studier att regelbunden (daglig) fysisk
aktivitet av mattlig intensitet i minst 30 minuter kunde patagligt minska risken for framtida
insjuknande i typ 2-diabetes (90).

| en finsk studie foljdes friska man och kvinnor i aldern 45-64 ar i snitt 9,4 ar. Risken att fa
typ 2-diabetes var 60—70 procent lagre hos dem som rapporterade hog total fysisk aktivitet
jamfort med dem som rapporterade l1ag fysisk aktivitet. Fynden gallde for bade Gverviktiga
och normalviktiga (91). Liknande fynd har visats dven hos méan och kvinnor med typ 2-
diabetes med hénsyn till risken att d6 under uppfdljningstiden (92-94).

Likaledes visar flera fall-kontrollstudier och stora prospektiva studier ett omvant samband
mellan grad av fysisk aktivitet och de cancerformer som &r associerade med det metabola
syndromet, till exempel prostatacancer, koloncancer och brostcancer (67-69).

Randomiserade kontrollerade primarpreventiva interventionsstudier pa dverviktiga méan och
kvinnor med nedsatt glukostolerans och metabola syndromet, har visat att en kombinerad
intervention med forbéttrade matvanor och 6kad fysisk aktivitet kan halvera risken att
insjukna i typ 2-diabetes (95-98). Den oberoende effekten av 6kad fysisk aktivitet ar
fortfarande ofullstandigt kand, a&ven om en kinesisk 4-armad studie (kost, motion, kost och
motion eller kontroll) visade att kostraden och motionsraden var ungefar lika effektiva och
ledde vardera till en cirka 40-procentig riskreduktion (95). Vid en 23-arig uppfoljning fann
man att individerna i interventionsgrupperna hade 45 procent l&gre incidens i diabetes, 41
procent lagre incidens av kardiovaskulara handelser och 29 procent lagre total dodlighet
jamfort med kontrollpersonerna (97).

Effekt i forhallande till typ av fysisk aktivitet

Aerob fysisk aktivitet/konditionstréning

Ett stort antal valkontrollerade prospektiva epidemiologiska studier och randomiserade
kontrollerade interventionsstudier visar att aerob fysisk aktivitet minskar risken fér och
behandlar det metabola syndromet. Ett dos—respons samband féreligger. Det samlade
vetenskapliga underlaget ar starkt (evidensstyrka ++++).

Muskelstarkande fysisk aktivitet / styrketraning

Ett mindre antal valkontrollerade prospektiva epidemiologiska studier och randomiserade
kontrollerade interventionsstudier visar att styrketraning minskar risken for och behandlar det
metabola syndromet. Ett dos—respons samband foreligger. Det samlade vetenskapliga
underlaget ar mattligt starkt (evidensstyrka +++).
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Att bryta stillasittande

Ett mindre antal epidemiologiska studier, framfor allt val kontrollerade tvérsnittstudier, och
ett mindre antal randomiserade kontrollerade interventionsstudier visar att ett minskat antal
timmar i sittande eller korta pauser vid langvarigt stillasittande kan paverka flera av de
ingaende komponenterna i det metabola syndromet positivt. Det vetenskapliga underlaget
bygger pa ett begransat antal valgjorda studier. Det samlade vetenskapliga underlaget ar
begransat (evidensstyrka ++).

Dos-respons

Ett 6kande antal epidemiologiska studier talar for att det finns ett starkt omvant dos—respons-
samband mellan grad av fysisk aktivitet, kondition eller muskelstyrka och metabola
syndromet. | svenska och norska studier demonstreras detta tydligt. Som exempel kan ndmnas
att 60-ariga man och kvinnor som motionerade regelbundet minst 2 ganger i veckan med
minst mattlig intensitet hade cirka 70 procent lagre forekomst dven nar hansyn togs till andra
relevanta faktorer som matvanor, alkohol, utbildning och rékning (11) (se figur 1).

Ett annat exempel &r en studie dar man foljt 9 306 individer med nedsatt glukostolerans fran
40 olika lander (99). Man fann att antal steg vid baslinjen, liksom férandring av antal steg
inom 12 manader, var omvéant och gradvist kopplat till risken for framtida kardiovaskulara
handelser. Varje 6kning av 2 000 steg var kopplad till 10 procent riskminskning (99).

Verkningsmekanismer

Effekterna av fysisk aktivitet pa de i metabola syndromet ingaende metabola rubbningarna har
demonstrerats i manga kliniska studier och har aven sammanfattats i flera 6versiktsartiklar
(44, 100). Mekanismerna bakom den fysiska aktivitetens preventiva effekter & manga och
annu inte helt kanda, men innefattar bland annat positiva effekter pa lipoproteinmetabolismen
och insulinkanslighet. Fysisk aktivitet 6kar blodgenomstromningen i muskulatur och fettvav
och leder till aktivering av lipoproteinlipas, att triglyceridnivaerna sjunker och HDL-nivaerna
stiger. Partikelstorlek och oxidationsbenagenhet hos LDL-partiklarna paverkas positivt av
Okad fysisk aktivitet. Den blodtryckssankande effekten av fysisk aktivitet ar vél
dokumenterad och sannolikt medierad via ett flertal olika mekanismer som minskat perifert
motstand, och paverkan pa det autonoma nervsystemet (101, 102). Bukfetman reduceras vid
okad fysisk aktivitet och den totala vikten minskar likasa (103, 104). Trombogenes och
hemostas paverkas i positiv riktning och effekter pa IGFBP-1, endotelfunktion och
inflammatoriska markaorer har visats. De multipla verkningsmekanismerna gor okad fysisk
aktivitet till en mycket fordelaktigt metod att saval forebygga som behandla det metabola
syndromet.

De senaste aren har nya molekylarbiologiska och molekylargenetiska tekniker inneburit att vi
utifran saval djurmodeller som humanstudier fatt en 6kad forstaelse for cellulara mekanismer
och vilka molekyl&rbiologiska och molekylargenetiska mekanismer som ligger bakom de
positiva effekterna av fysisk aktivitet (79, 105, 106). En svensk interventionsstudie har visat
att ett minskat stillasittande kan leda till telomerférlangning hos aldre stillasittande individer
med hog kardiovaskuléar risk (107).
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Indikationer for fysisk aktivitet

Indikationerna for dkad fysisk aktivitet ar mycket vida vad géller prevention och behandling
av det metabola syndromet. Alla individer med det metabola syndromet som ar otillréckligt
fysiskt aktiva bor fa rad, stod och uppféljning rorande anpassad 6kad fysisk aktivitet (108).
Vid beddmning av fysisk aktivitetsgrad bor hansyn tas till stillasittande tid, vardagsrorelse och
motionsaktiviteter.

De olika ingaende komponenterna (6vervikt, bukfetma, insulinresistens, hdgt blodtryck och
rubbade blodfetter) liksom det metabola syndromet &r i dag sa vanliga i befolkningen att
endast individuellt inriktad prevention inte récker. Befolkningsinriktade insatser for att 6ka
den fysiska aktiviteten hos saval barn som vuxna kravs ocksa for att minska framtida risk for
kronisk sjukdom och fértida dod.

Fysisk aktivitet och lakemedelsbehandling

Ett stort antal olika lakemedel kan vara aktuella hos individer med det metabola syndromet
(antihypertensiva medel, lipidsankare, diabetespreparat, receptorblockerare,
viktreduktionsmedel, antikoagulantia, ASA med flera) och for information om interaktioner
hanvisas till FASS och andra kallor. Med undantag for insulinbehandling och annan
farmakologisk diabetesbehandling, dar risken for hypoglykemi maste beaktas, finns sallan
nagra risker for ogynnsamma interaktioner vid 6kad fysisk aktivitet, om raden ar adekvata och
anpassade. Vid framgangsrik livsstilsférandring och 6kad fysisk aktivitet kan man efter en tid
behdva sénka doserna av olika ldkemedel. Darfor ar regelbunden uppfoljning sérskilt viktig
nar livsstilsforandring och farmakologisk behandling kombineras.

Kontraindikationer/risker

Kraftig anstrangning kan, framfor allt hos den otranade med 6kad kardiovaskular risk,
innebara akuta risker i form av stroke, hjartinfarkt eller plétslig dod. Detta ar ovanliga men
dramatiska handelser. Betydligt vanligare &r exempelvis 6verbelastningsskador i form av
senskideinflammationer och belastningssmartor i stora leder.

En del méan och kvinnor med det metabola syndromet klassas som hogriskindivider.
Radgivningen bor darfor alltid foregas av 1amplig utredning samt individuell riskbedémning.
Kontraindikationerna for rad om fysisk aktivitet vid metabola syndromet ar fa, men bor
beaktas. Absoluta kontraindikationer utgdrs av akuta symtom fran hjarta och cirkulation eller
pagaende hjart-karlkatastrof som till exempel TIA (transitorisk ischemisk attack), stroke,
instabil angina, hjartinfarkt, svar perifer cirkulationsrubbning, akuta blédningar, hypo- eller
hyperglykemi, kraftigt forhojt blodtryck samt pagaende infektion med feber och
allmanpaverkan. Vid rad om fysisk aktivitet givna av personal i halso- och sjukvarden ska
alltid en riskbedomning goras, men patienten har ocksa ett personligt ansvar som inte ska
bortses ifran. For dvriga kontraindikationer hanvisas till kapitlet “Kontraindikationer for
fysisk aktivitet”.
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Behov av medicinsk kontroll

Professionellt givna rad om fysisk aktivitet vid det metabola syndromet utgor sallan nagon
risk. Efter sedvanlig anamnes med fokus pa kardiovaskulara symtom inklusive arftlighet och
en noggrann fysikalisk undersokning av hjarta och karl, kontroll av langd, vikt, midjeomfang
och blodtryck samt provtagning for en vardering av det metabola l4get, tas stallning till om
eventuell vidare utredning med till exempel arbetsprov eller ultraljudsundersékning behdvs.

Patienten informeras om varningssignaler och att sadana alltid ska respekteras samt vikten av
att starta forsiktigt och att 6ka mangden och intensiteten successivt. Pa sa sétt kan manga
former av Overbelastningsskador forebyggas. Vérdet av bra skor med god stétddmpande
formaga kan inte nog understrykas, framfor allt hos den som &r tung.

Uppféljning och utvardering

Det &r av stort varde for foljsamheten och framgangen att folja upp raden om fysisk aktivitet
och ge feedback. Nar uppfoéljning ska ske beslutas i varje enskilt fall, men ett lampligt
tidsintervall kan vara 6 veckor. De allra flesta har da hunnit gora vissa forandringar, som
eventuellt ocksa bekréftas av stegraknare eller dagbok. Oftast kan en positiv effekt pa till
exempel midjeomfanget eller metabola variabler redan skonjas.

Fysisk aktivitet

Utvardering av grad av fysisk aktivitet hos individer med metabola syndromet bor
genomfoéras med samma metoder som for andra sjukdomsgrupper, exempelvis frageformular
och rérelsemétare (sasom stegraknare eller accelerometrar). Se vidare i kapitlet "Beddéma och
utvérdera fysisk aktivitet”.

Funktion/kapacitet

Utvardering av fysisk funktion och kapacitet sasom kondition och styrka kan ske med enkla
objektiva metoder. Se vidare i kapitlet "Bedoma och utvirdera fysisk aktivitet”.

Sjukdomsspecifika markorer

Midjeomfanget som &r enkelt att anvanda i klinisk praxis och for patienten, &r starkt kopplat
till férekomsten av det metabola syndromet som helhet samt till flera av de metabola variabler
som ingar i syndromet (109). Midjeomfanget har ocksa i prospektiva studier visat sig vara
kopplat till framtida risk for koronarsjukdom, intima-mediatjocklek i karotider samt fortida
dod (110-112). Forhojda nivaer av blodtryck, blodfetter, blodsocker eller dylikt, bor dven
foljas upp.

Livskvalitet

Livskvalitet kan bedémas med generiska livskvalitetsformular sasom SF-36 (eller RAND-36)
och EQ5D.
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X Rekommenderad fysisk aktivitet vid metabola syndromet

= Forebygga
Fysisk aktivitet kan forebygga metabola syndromet. Den allménna rekommendationen om
fysisk aktivitet kan tillimpas. Se kapitlet "Fysisk aktivitet som prevention”

#Behandla
Personer med metabola syndromet bor rekommenderas aerob och muskelstarkande fysisk
aktivitet for att:
- normalisera nagon/nagra av de faktorer som utgér metabola syndromet
Aerob fysisk aktivitet (++++) och muskelstirkande fysisk aktivitet (+++)

Aerob fysisk aktivitet Muskelstirkande fysisk aktivitet

Intensitet* | Duration Frekvens Antal Antal Antal | Antal
(min./ (ggr/vecka) | ovningar | repetitioner** | set ggr/vecka
vecka)

Mattlig Minst 150 3-7 8-10 8-12 Minst 1 | 2-3

eller

Hog Minst 75 3-5

eller méttlig och hog intensitet kombinerat

t.ex. minst 90 min./vecka (30 min. 3 ggr/v)

TANK PA ATT:
Girna hogre dos, da dos-respons—forhallandet r starkt. Vid 6vervikt/fetma géller dubblerad dos
for aerob fysisk aktivitet, kombinerat med kostomldggning.

Fér individer med samtidig hjart-karlsjukdom rekommenderas kontakt med fysioterapeut med
kompetens inom hjartrehabilitering.

Personer med metabola syndromet bor dven rekommenderas att undvika langvarigt stillasittande.

#Forebygga andra sjukdomar vid metabola syndromet

Den rekommenderade dosen av fysisk aktivitet vid metabola syndromet motsvarar de allménna
rekommendationerna for att férebygga andra sjukdomar som typ 2-diabetes, hjart-kérlsjukdom
och vissa former av cancer vilka ar vanliga vid metabola syndromet.

sLds mer
Mer om rekommendationerna, radgivning och riskbedémning finns att lasa i introduktionstexten till
del 2 i FYSS och i aktuellt kapitel.

* Mattlig intensitet: 40-59 % VO,max, RPE 12-13. Hog intensitet: 60-89 % VO,max, RPE 14-17.

** Med 8-12 repetitioner avses den hogsta belastning som kan lyftas genom hela rorelsebanan 8-12 ganger,
det vill séga 8-12 RM (repetitionsmaximum).

++++: Starkt vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++++), +++: Mattligt starkt vetenskapligt underlag
(evidensstyrka +++), ++: Begréansat vetenskapligt underlag (evidensstyrka ++), +: Otillrackligt vetenskapligt
underlag (evidensstyrka +).
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