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Sammanfattning

I det metabola syndromet samverkar faktorer som bukfetma, insulinresistens, dyslipidemi
och hypertoni (förhöjt blodtryck). Även faktorer som nedsatt fibrinolytisk förmåga, ett
inflammatoriskt påslag, höga urinsyranivåer och fettlever är vanligt förekommande. Det
metabola syndromet ökar risken för insjuknande i kardiovaskulära sjukdomar, typ 2-
diabetes och även vanliga cancerformer. Förekomsten av det metabola syndromet ökar i
alla befolkningar och viktiga förklaringar är bristen på fysisk aktivitet, tillsammans med
ett högt energiintag, felaktiga matvanor, stress och psykosociala faktorer.

Hög fysisk aktivitet och god kondition minskar risken för det metabola syndromet och
en ökad fysisk aktivitet påverkar alla ingående komponenter. För att förebygga och
behandla det metabola syndromet är det viktigt att minska stillasittande tid och att upp-
muntra till daglig måttligt ansträngande fysisk aktivitet i minst 30, gärna 60 minuter.
Ytterligare positiva effekter uppnås om man därtill ägnar sig åt regelbunden motion 2–3
gånger i veckan i minst 30 minuter av en måttlig intensitet. Konditionsträning kan med för-
del kombineras med lättare styrketräning.

Individer med det metabola syndromet kan ha hög risk för sekundära sjukdomar och
det är därför viktigt med en individuell riskbedömning, adekvat utredning när det behövs
och att råden om fysisk aktivitet alltid individanpassas. Uppföljning av motionsråd är lika-
ledes viktigt.

Definition

Förekomst

Många internationella rapporter visar en oroande hög förekomst av det metabola syndromet
hos såväl barn som vuxna män och kvinnor. Förekomsten varierar något beroende på vil-
ken definition som används (1). I en europeisk studie (DECODE) av 6 156 män och 5 356



kvinnor utan diabetes i åldern 30–89 år från Finland, Sverige, Polen, Nederländerna,
Storbritannien och Italien, var den åldersstandardiserade prevalensen 16 procent hos män-
nen och 14 procent hos kvinnorna (2). Prevalensen ökade med åldern.Amerikanska under-
sökningar visar en hög förekomst hos både män och kvinnor (3–5).

Numera är det metabola syndromet vanligt förekommande även i befolkningar med
traditionellt låg sjuklighet och dödlighet i hjärt-kärlsjukdom. Hos friska medelålders män
(n = 1 128) och kvinnor (n = 1 154) i Grekland var den totala förekomsten 20 procent (6).
Männen hade en högre förekomst (25 %) än kvinnorna (15 %), och det metabola syndro-
met ökade med åldern. I olika riskpopulationer är förekomsten betydligt högre. Bland
italienska patienter med övervikt var förekomsten 53 procent (7) och bland holländska
patienter med hjärt-kärlsjukdom 45 procent (8). Bland 3 770 äldre engelska kvinnor
(60–79 år) var förekomsten knappt 30 procent (9). I en svensk populationsbaserad under-
sökning av 4 232 personer (ålder 60 år, 78 % deltagande) hade 26 procent av männen och
19 procent av kvinnorna det metabola syndromet enligt NCEP/ATP III-definitionen (10,
11). Mycket oroande är nya rapporter om en hög förekomst av metabola syndromet även
hos barn och ungdomar (12).

Orsaker och riskfaktorer

Det metabola syndromet uppstår genom komplexa samspel mellan miljö och arv.
Förändringar i livsstil, som minskad fysisk aktivitet, ohälsosamma mat- och dryckesvanor
med en obalans mellan energiintag och energiförbrukning samt kronisk stress och psyko-
sociala faktorer, kan vara viktiga bakomliggande orsaker till ökningen av det metabola
syndromet (13–19).

Många internationella och nationella rapporter vittnar, trots svårigheter att mäta fysisk
aktivitet och att många olika metoder används, samstämmigt om att majoriteten av såväl
vuxna som barn i dag är fysiskt inaktiva. Endast cirka 20 procent av befolkningen är till-
räckligt fysiskt aktiv ur ett hälsoperspektiv (13).

Flertalet nya studier visar en stark koppling mellan grad av fysisk aktivitet eller kondi-
tion och förekomst av det metabola syndromet. I en svensk undersökning av 60-åriga män
och kvinnor fann man ett starkt omvänt dos–respons-samband mellan rapporterad fysisk
aktivitet på fritiden och det metabola syndromet (11). Individer som motionerade regel-
bundet minst 2 gånger i veckan med minst måttlig intensitet i 30 minuter eller mer, hade
70 procent lägre risk att utveckla det metabola syndromet jämfört med dem som rapporte-
rade en stillasittande fritid (mindre än 2 timmar lätt fysisk aktivitet per vecka). Sambanden
påverkades inte av faktorer som kön, utbildning, civilstånd, rökning, intag av frukt och
grönsaker samt alkoholkonsumtion (se figur 1).

Liknande fynd har även gjorts i andra tvärsnittsstudier och prospektiva studier där en
stillasittande livsstil och/eller dålig kondition varit starkt kopplad till förekomsten av det
metabola syndromet (20–24).

Många nationella och internationella rapporter visar att övervikt och fetma ökar bland
såväl barn som vuxna (13). Hos både barn och vuxna har midjemåttet ökat förhållandevis
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mer än vikten (25–27). I dag är nästan halva Sveriges vuxna befolkning överviktig (BMI ≥
25) och cirka 10 procent lider av fetma (BMI ≥ 30), vilket är en fördubbling sedan 1980-
talet (28). Bukfetma är liksom fysisk inaktivitet starkt kopplad till det metabola syndro-
met.

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Uppkomsten av det metabola syndromet är således komplex och genetiska faktorer och
livsstilsfaktorer interagerar i komplicerade samspel (19, 20, 30). Övervikt och framför allt
bukfetma är viktiga och vanligt förekommande kliniska karakteristika och spelar tillsam-
mans med insulinresistens i skelettmuskulatur, fettväv och lever en central roll i utveck-
lingen. En typisk dyslipidemi med höga triglycerider, låga HDL-nivåer, höga ApoB-nivåer
samt små, täta, oxidationsbenägna och mycket aterogena LDL-partiklar är en vanlig och
viktig delkomponent i det metabola syndromet. Även den postprandiella (efter måltid)
hyperlipidemin och höga halter av fria fettsyror i serum har uppmärksammats. Hypertoni
är också vanligt förekommande. Andra delkomponenter som uppmärksammats är nedsatt
fibrinolytisk förmåga, ett inflammatoriskt påslag, höga urinsyranivåer, nedsatt endotel-
funktion och fettlever (19, 29). Se faktaruta 1.

Vanligaste symtom – vad leder metabola syndromet till?

Det metabola syndromet är ofta ett symtomfritt tillstånd som upptäcks vid hälsokontroller
eller kontakt med vården. De olika ingående delkomponenterna är mycket vanligt före-
kommande i en vuxen befolkning (11), men är oftast symtomlösa. Högt blodtryck, över-
vikt, begynnande diabetes eller en oupptäckt kranskärlssjukdom kan naturligtvis ge
symtom i form av till exempel onaturlig trötthet, ansträngningsutlösta obehag eller smärta
i bröstet. Bukfetma kan leda till snarkning, sömnproblem, dagtrötthet och nedsatt livs-
kvalitet (31, 32).

Det metabola syndromet ökar risken för stora folkhälsosjukdomar som hjärt-kärlsjuk-
dom, typ 2-diabetes och även vanliga cancerformer. Flera tvärsnittsstudier och prospekti-
va studier visar att individer med det metabola syndromet har kraftigt ökad risk att drabbas
av kardiovaskulära sjukdomar (1, 2, 33–36). Den ökade risken gäller samtliga kardiovas-
kulära sjukdomar (1, 2) och även kognitiv funktion och demens samt total dödlighet
(36–38). Sambanden gäller både män och kvinnor (39).

Risken att insjukna i typ 2-diabetes är betydligt högre hos individer med det metabola
syndromet och prognosen är sämre hos diabetiker med det metabola syndromet jämfört
med diabetiker utan detta (34, 35).

De senaste åren har flera epidemiologiska studier också visat att det metabola syndro-
met är associerat med prostatacancer (40, 41), och även andra vanliga cancerformer som
tjocktarmscancer och bröstcancer (42–44). Hyperinsulinemin kan vara en mekanistisk
länk (45).
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Diagnostik

Det finns många olika definitioner på det metabola syndromet. Samtliga definitioner inne-
fattar dock bukfetma/övervikt, insulinresistens och rubbad glukos-insulin homeostas, den
typiska dyslipidemin och hypertoni. De fyra vanligaste definitionerna i dag är de som
föreslagits av WHO (46), European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR)
(47), National Cholesterol Education Program (NCEP/ATP III) (10), samt IDF (Inter-
national Diabetes Federation) (48). Nyligen har även en definition för barn föreslagits
(12). Den amerikanska NCEP/ATP III-definitionen är den mest använda och den lämpar
sig väl för klinisk praxis (se faktaruta nedan).

Figur 1. Starka omvända samband mellan grad av fysisk aktivitet på fritiden och förekomst av det metabola

syndromet hos svenska 60-åriga män och kvinnor.

Definition av metabola syndromet enligt NCEP/ATP III

Minst tre av följande komponenter ska vara uppfyllda:

• Midjemått > 102 cm hos män och > 88 cm hos kvinnor

• S-triglycerider ≥ 1,7 mmol/l

• HDL-kolesterol < 1,03 hos män och < 1,29 hos kvinnor

• Blodtryck ≥ 130/≥ 85 mm Hg

• F-plasma-glukos ≥ 5,6 mmol/l

Odds ratio metabola syndromet

Låg ModeratLätt Hög

Grad av fysisk aktivitet på fritiden
Kontrollerat för rökning, civilstånd, utbildning, matvanor och alkoholkonsumtion

1,2

1,0

0,8

0,6

0,4

0,2
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Behandling

Livsstilförändring är grunden i all prevention och behandling av det metabola syndromet
(1, 19, 49–52). Ökad fysisk aktivitet utgör en av hörnstenarna i behandlingen. Behand-
lingen måste alltid individualiseras, men fokuserar på viktnedgång och minskad bukfetma
genom ökad fysisk aktivitet och förbättrade matvanor. Råden om mat och alkohol är
desamma som de allmänna kostrekommendationerna (53), men måste alltid anpassas efter
individen. Råd om nikotinstopp och stresshantering kan också komma i fråga.

Farmakologisk behandling av de olika ingående delkomponenterna kan självfallet
också vara aktuell (50, 51), och det råder ingen motsättning mellan livsstilsintervention
och annan behandling. Modern och professionell prevention och behandling innefattar
dock i dag alltid livsstilsförändring som bas.

Behandlingen syftar till att minska den framtida risken för sjukdom genom att reducera
olika riskfaktorer. Målnivåer framgår av olika aktuella behandlingsrekommendationer, till
exempel Läkemedelsverkets behandlingsrekommendation för förebyggande av ateroskle-
rotisk hjärt-kärlsjukdom (49).

Effekter av fysisk aktivitet

Starka samband mellan fysisk inaktivitet och metabola syndromet

Ett ökande antal epidemiologiska studier talar för att det finns ett starkt omvänt
dos–respons-samband mellan grad av fysisk aktivitet eller kondition och metabola syndro-
met (se under ”Vanligaste symtom”). I svenska och norska studier demonstreras detta tyd-
ligt. Som exempel kan nämnas att 60-åriga män och kvinnor som motionerade regelbundet
minst 2 gånger i veckan med minst måttlig intensitet hade cirka 70 procent lägre förekomst
även när hänsyn togs till andra relevanta faktorer som matvanor, alkohol, utbildning och
rökning (11).

Fysisk aktivitet minskar hälsorisker vid metabola syndromet

Överviktiga eller bukfeta män och kvinnor som motionerar regelbundet löper en avsevärt
lägre risk att insjukna i hjärt-kärlsjukdom än inaktiva. I en amerikansk undersökning följ-
des över 21 000 män i åldern 30–83 år i snitt 8 år och total samt kardiovaskulär dödlighet
studerades. En vältränad överviktig eller bukfet man hade en lägre risk än en otränad
normalviktig man (54). Vid en 20-årig uppföljning av 88 000 friska medelålders kvinnor
ingående i den så kallade Nurses Health Study visades också att fysisk aktivitet kunde
reducera den risk som bukfetma innebär för framtida insjuknande i koronarsjukdom (55).

En systematisk litteraturgenomgång av studier rörande samband mellan fysisk aktivitet
och risk för typ 2-diabetes visade utifrån 10 prospektiva studier att regelbunden (daglig)
fysisk aktivitet av måttlig intensitet i minst 30 minuter kunde påtagligt minska risken (56).
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I en finsk studie följdes 2 017 friska män och 2 352 friska kvinnor i åldern 45–64 år i snitt
9,4 år. Risken att få typ 2-diabetes var 60–70 procent lägre hos dem som rapporterade en
hög total fysisk aktivitet jämfört med dem som rapporterade en låg fysisk aktivitet. Fynden
gällde för både överviktiga och normalviktiga (57). Även hos 1 263 amerikanska män med
typ 2-diabetes var risken att dö under uppföljningstiden 50 procent lägre hos dem som var
fysiskt aktiva i en prospektiv 15-årig studie (58). Liknande fynd gjordes när 3 708 finska
män och kvinnor med typ 2-diabetes följdes i 19 år. En måttlig eller hög fysisk aktivitet var
kopplad till avsevärt förbättrad prognos oberoende av vikt, blodtryck, rökning och blodfet-
ter (59). Måttlig fysisk aktivitet såväl under fritid som arbetstid och som transport är kopp-
lad till en bättre prognos hos typ 2-diabetiker (60).

Likaledes visar flera fall-kontrollstudier och stora prospektiva studier ett omvänt sam-
band mellan grad av fysisk aktivitet och de cancerformer som är associerade med det
metabola syndromet, till exempel prostatacancer, koloncancer och bröstcancer (61–63).

Multipla effekter av fysisk aktivitet på metabola rubbningar

Effekterna av fysisk aktivitet på de i metabola syndromet ingående metabola rubbningarna
har demonstrerats i många kliniska studier och har även sammanfattats i flera översiktsar-
tiklar (19, 64–65). Mekanismerna bakom den fysiska aktivitetens preventiva effekter är
många och ännu inte helt kända, men innefattar bland annat positiva effekter på lipoprotein-
metabolismen. Fysisk aktivitet ökar blodgenomströmningen i muskulatur och fettväv och
leder till aktivering av lipoproteinlipas, att triglyceridnivåerna sjunker och HDL-nivåerna
stiger. Partikelstorlek och oxidationsbenägenhet hos LDL-partiklarna påverkas positivt av
ökad fysisk aktivitet. Blodtryckssänkande effekten av fysisk aktivitet är väl dokumente-
rad. Den perifera insulinkänsligheten förbättras liksom glukostoleransen (66, 67).
Bukfetman reduceras vid ökad fysisk aktivitet och den totala vikten minskar likaså (68,
69). Trombogenes och hemostas påverkas i positiv riktning (70). Även effekter på IGFBP-
1, endotelfunktion och inflammatoriska markörer har visats (19, 66). De multipla verk-
ningsmekanismerna gör ökad fysisk aktivitet till ett mycket fördelaktigt sätt att förebygga
och behandla det metabola syndromet.

Det saknas i dag primärpreventiva randomiserade kontrollerade studier avseende
effekter av ökad fysisk aktivitet på insjuknande och död i kardiovaskulära sjukdomar och
cancer hos individer med det metabola syndromet.

Randomiserade kontrollerade primärpreventiva interventionsstudier på överviktiga
män och kvinnor med nedsatt glukostolerans och metabola syndromet, har dock visat att
en kombinerad intervention med kost och ökad fysisk aktivitet kan halvera risken att
insjukna i typ 2-diabetes (71–73). Den oberoende effekten av ökad fysisk aktivitet är fort-
farande ofullständigt känd, även om den kinesiska fyrarmade studien (kost, motion, kost
och motion eller kontroll) visade att kostråden och motionsråden var ungefär lika effektiva
och ledde vardera till en cirka 40 procents riskreduktion (72). Post-hoc-analyser av den
finska diabetespreventiva studien visar att riskreduktionen var starkt kopplad till ökad
fysisk aktivitet även sedan andra relevanta faktorer, till exempel matvanor, tagits med i
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beräkningen (74). I den norska ODES-studien visades att såväl ökad fysisk aktivitet som
kostomläggning avsevärt kunde minska förekomsten av det metabola syndromet jämfört
med en kontrollgrupp efter 1 års intervention (65).

De senaste åren har nya molekylärbiologiska och molekylärgenetiska tekniker innebu-
rit att vi utifrån såväl djurmodeller som humanstudier fått en ökad förståelse för cellulära
mekanismer vid det metabola syndromet och vilka molekylärbiologiska och molekylär-
genetiska mekanismer som ligger bakom de positiva effekterna av fysisk aktivitet.

Indikationer

Indikationerna för ökad fysisk aktivitet är mycket vida både vad gäller primär och sekun-
där prevention av det metabola syndromet. De olika ingående komponenterna (övervikt,
bukfetma, insulinresistens, högt blodtryck, rubbade blodfetter etcetera), liksom det meta-
bola syndromet är i dag så vanliga i befolkningen att individuellt riktad prevention ensam
inte är tillräcklig. Befolkningsinriktade insatser för att öka den fysiska aktiviteten hos
såväl barn som vuxna krävs också för att minska framtida risk för kronisk sjukdom och
förtidig död.

Ordination

Minska stillasittande tid

Antal timmar framför TV:n har i flera stora prospektiva studier visat sig vara kopplad till
framtida risk för fetma och diabetes hos både män och kvinnor (75, 76). Det finns också ett
samband mellan antal timmar framför TV:n eller datorn och förekomst av det metabola
syndromet hos både män och kvinnor samt barn (77, 78). Energiförbrukningen vid en pro-
menad (4,8 km/timme) är cirka 400 procent högre än i vila, exempelvis när man ligger på
soffan eller sitter i en stol (20 kjoule/minut jämfört med 5 kjoule/minut) (79). Mot bak-
grund av detta är det lika viktigt är att begränsa stillasittande aktiviteter, som att främja
fysisk aktivitet.

Råd om fysisk aktivitet för att förebygga och behandla
det metabola syndromet

Individer med det metabola syndromet bör uppmuntras att vara fysiskt aktiva minst 30
minuter, vid övervikt gärna 60 minuter, varje dag och intensiteten bör vara måttlig till
exempel rask promenad (52, 80).Ytterligare hälsoeffekter uppnås om man förutom daglig
fysisk aktivitet i 30–60 minuter även ägnar sig åt någon form av motion minst 2–3 gånger i
veckan.
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Motionsråd för att förebygga och behandla det metabola syndromet bör gärna vara någon
form av konditionsträning, det vill säga aerob träning i form av exempelvis promenader,
stavgång, joggning, simning, cykling etcetera, men moment av styrketräning kan gärna
ingå. Muskelmassan minskar med ålder och som en följd av inaktivitet. Studier visar att
muskelstyrka är omvänt relaterat till risk att utveckla det metabola syndromet och styrke-
träning kan ha effekt på insulinkänslighet (81).

Motionen bör helst vara regelbunden och durationen (varaktigheten) vid de enstaka
motionstillfällena bör helst pågå under minst 30 minuter. Intensiteten bör vara måttlig,
cirka 60–70 procent av maximal kapacitet, det vill säga man blir varm och svettig och and-
hämtningen ökar något. Råden är således i stort desamma som för att förebygga och
behandla kardiovaskulär sjukdom, typ 2-diabetes och övervikt eller för att uppnå eller
bibehålla allmän hälsa (49, 52, 53).

Att lite fysisk aktivitet är bättre än ingen fysisk aktivitet är logiskt och bekräftas i en
nyligen publicerad randomiserad kontrollerad studie bland överviktiga stillasittande post-
menopausala kvinnor (82). Olika motionsdosers effekt på konditionen testades och man
fann ett tydligt dos–respons-samband. Även 50 procent av den rekommenderade dosen
(enligt gängse riktlinjer) hade en klar konditionshöjande effekt.

Framgångsrika råd om motion

Kunskaper om fysisk aktivitet och hälsa samt kännedom om aktuella rekommendationer och
riktlinjer räcker inte alltid. Vårdgivarens egen attityd till livsstilens betydelse och till livsstilsin-
tervention vid det metabola syndromet är viktig och förutom goda kunskaper om den vetenskap-
liga grunden krävs pedagogiska färdigheter.Alla vårdgivare, det vill säga samtliga personalkate-
gorier, bör erbjudas utbildning om effekter av fysisk aktivitet samt om motionsrådgivning/råd
om fysisk aktivitet, så att de råd som ges är samstämmiga. Detta ökar trovärdigheten.

Att ge råd om fysisk aktivitet kräver lyhördhet och ett patientcentrerat förhållningssätt.
Ofta känner patienten skuld över sin livsstil, sitt stillasittande liv och sin övervikt etcetera,
och det är därför viktigt att inte öka på skuldbördan. Råden om fysisk aktivitet måste alltid
anpassas och individualiseras samt omarbetas från rekommendationer till konkreta råd om
rörelse. Det gäller att skapa en bild av patientens livssituation och benägenhet till föränd-
ring. Informationen ska vara neutral och utan rådgivarens egna värderingar om fysisk akti-
vitet. Patienten upplyses om vilken typ av fysisk aktivitet som är lämplig samt vilken
intensitet, frekvens och duration som krävs för att uppnå effekter. Ett förtydligande av vad
50–70 procent av maximal kapacitet betyder bör ges, det vill säga all form av rörelse som
är lätt till måttligt ansträngande, då man blir varm och svettig och andhämtningen och pul-
sen ökar, men fortfarande kan tala obehindrat.

Patienten bör få tips om lämpliga aktiviteter på orten och fysisk aktivitet på recept
(FaR®) för individuell träning eller till anpassad motionsaktivitet när det är lämpligt. Att
skriva ut motion på remiss eller FaR® har använts i flera decennier på olika håll i primär-
vården i Sverige och erfarenheterna har varit goda (83–85). Enligt nationella undersök-
ningar används arbetssättet på cirka en tredjedel av landets vårdcentraler (86). Även pati-
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enter och allmänhet kan hämta kunskap och få stöd i Patient-FYSS som finns att köpa på
apoteken (87). En stegräknare kan vara ett enkelt sätt att såväl stimulera till ökad fysisk
aktivitet som att följa effekten av givna ordinationer. Att bära en stegräknare under några
veckor innebär att man blir medveten om hur lite eller mycket man rör sig under olika för-
hållanden. En gemensam diskussion om rimliga mål eller delmål kan underlätta.

Följ upp råden och ge feedback

Det är av stort värde för följsamheten och framgången att följa upp råden om fysisk aktivi-
tet. När uppföljning ska ske beslutas om i varje enskilt fall, men ett lämpligt tidsintervall
kan vara sex veckor. De allra flesta har då hunnit göra vissa förändringar, som eventuellt
också bekräftas av stegräknare eller dagbok, och oftast kan en positiv effekt på till exempel
midjemåttet eller metabola variabler redan skönjas. Midjemåttet, som är enkelt att använda
i klinisk praxis och för patienten, är starkt kopplat till förekomsten av det metabola syndro-
met som helhet samt till flera av de metabola variabler som ingår i det metabola syndromet
(88–91). Midjemåttet har också i prospektiva studier visat sig vara kopplat till framtida
risk för koronarsjukdom, intima media tjocklek i karotider samt död (92–96). Förhöjda
nivåer av blodtryck, blodfetter, blodsocker etcetera, bör även följas upp.

Risker och behov av hälsokontroll

Kraftig ansträngning kan, framför allt hos den otränade, innebära akuta risker i form av
stroke, hjärtinfarkt eller plötslig död. Detta är mycket ovanliga men dramatiska händelser.
Betydligt vanligare är exempelvis överbelastningsskador i form av senskideinflammatio-
ner och belastningsmärtor i stora leder.

Generellt är kontraindikationerna för ökad fysisk aktivitet mycket få. En del män och
kvinnor med det metabola syndromet är dock högriskindivider eftersom samtidig före-
komst av flera riskfaktorer förstärker risken. Motionsrådgivningen bör därför alltid före-
gås av en lämplig utredning samt en individuell riskbedömning. Ett obehandlat kraftigt
förhöjt blodtryck eller blodsocker liksom akuta symtom från hjärta och cirkulation (exem-
pelvis TIA, instabil angina, svår perifer cirkulationsrubbning) bör alltid föranleda akut
utredning och behandling.

Professionellt givna råd om fysisk aktivitet vid det metabola syndromet utgör dock säl-
lan någon fara. Efter sedvanlig anamnes med fokus på kardiovaskulära symtom inklusive
ärftlighet och en noggrann fysikalisk undersökning av hjärta och kärl, kontroll av längd,
vikt, midjemått och blodtryck samt provtagning för en värdering av det metabola läget, tar
man ställning till eventuell vidare utredning med till exempel arbetsprov eller ultraljudsun-
dersökning. Patienten informeras om varningssignaler och att sådana alltid ska respekteras
samt vikten av att starta försiktigt och att öka mängden och intensiteten successivt. På så
sätt kan många former av överbelastningsskador förebyggas. Värdet av bra skor med god
stötdämpande förmåga kan inte nog understrykas, framför allt hos den som är tung.
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Interaktioner med läkemedelsbehandling

Ett stort antal olika läkemedel kan vara aktuella hos individer med det metabola syndromet
(hypertonimedel, lipidsänkare, diabetespreparat, receptorblockerare, viktreduktionsme-
del, antikoagulantia, ASA med flera) och för information om interaktioner hänvisas till
FASS och andra källor. Med undantag för insulinbehandling och annan farmakologisk dia-
betesbehandling, där risken för hypoglykemi måste beaktas, finns sällan några risker för
ogynnsamma interaktioner vid ökad fysisk aktivitet efter adekvata och anpassade råd. Vid
framgångsrik livsstilsförändring och ökad fysisk aktivitet kan man dock med tiden behöva
sänka doserna av läkemedel. Därför är regelbunden uppföljning särskilt viktig när livs-
stilsförändring och farmakologisk behandling kombineras.

Kontraindikationer

Kontraindikationerna för råd om fysisk aktivitet vid metabola syndromet är få, men bör
beaktas (se även under ”Risker”). Absoluta kontraindikationer kan utgöras av akuta sym-
tom från hjärta och cirkulation eller pågående hjärt-kärlkatastrof (till exempel TIA, stroke,
instabil angina, hjärtinfarkt, svår perifer cirkulationsrubbning), akuta blödningar, hypo-
eller hyperglykemi, kraftigt förhöjt blodtryck, pågående infektion med feber och allmän-
påverkan. Vad gäller relativa kontraindikationer i form av exempelvis förhöjd kardiovas-
kulär risk hänvisas till rubriken ”Risker”. Vid råd om fysisk aktivitet givna av personal i
vården ska alltid en riskbedömning göras, men patienten har också ett personligt ansvar
som inte ska bortses ifrån. Man bör undvika att medikalisera fysisk aktivitet och rörelse,
som borde vara en naturlig del av allas våra liv och som kan bidra till både glädje och för-
bättrad livskvalitet.
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