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Sammanfattning

I det metabola syndromet samverkar faktorer som bukfetma, insulinresistens, dyslipidemi
och hypertoni (férhojt blodtryck). Aven faktorer som nedsatt fibrinolytisk formaga, ett
inflammatoriskt paslag, hoga urinsyranivaer och fettlever ar vanligt forekommande. Det
metabola syndromet dkar risken for insjuknande i kardiovaskuldra sjukdomar, typ 2-
diabetes och dven vanliga cancerformer. Férekomsten av det metabola syndromet 6kar i
alla befolkningar och viktiga forklaringar dr bristen pa fysisk aktivitet, tillsammans med
ett hogt energiintag, felaktiga matvanor, stress och psykosociala faktorer.

Hog fysisk aktivitet och god kondition minskar risken for det metabola syndromet och
en Okad fysisk aktivitet paverkar alla ingdende komponenter. For att forebygga och
behandla det metabola syndromet ar det viktigt att minska stillasittande tid och att upp-
muntra till daglig mattligt anstrangande fysisk aktivitet i minst 30, gdrna 60 minuter.
Ytterligare positiva effekter uppnds om man dértill dgnar sig 4t regelbunden motion 2—3
géanger i veckan i minst 30 minuter av en mattlig intensitet. Konditionstraning kan med for-
del kombineras med ldttare styrketrdning.

Individer med det metabola syndromet kan ha hog risk for sekundéara sjukdomar och
det ar darfor viktigt med en individuell riskbedomning, adekvat utredning nér det behovs
och att rdden om fysisk aktivitet alltid individanpassas. Uppfoljning av motionsrad ar lika-
ledes viktigt.

Definition
Forekomst
Maénga internationella rapporter visar en oroande hog forekomst av det metabola syndromet

hos sévil barn som vuxna mén och kvinnor. Férekomsten varierar ndgot beroende pa vil-
ken definition som anvands (1). I en europeisk studie (DECODE) av 6 156 mén och 5 356
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kvinnor utan diabetes i aldern 30-89 ar fran Finland, Sverige, Polen, Nederldnderna,
Storbritannien och Italien, var den aldersstandardiserade prevalensen 16 procent hos méan-
nen och 14 procent hos kvinnorna (2). Prevalensen 6kade med aldern. Amerikanska under-
sokningar visar en hog forekomst hos bdde mén och kvinnor (3-5).

Numera dr det metabola syndromet vanligt forekommande dven i befolkningar med
traditionellt 1ag sjuklighet och dodlighet i hjart-karlsjukdom. Hos friska medelélders mén
(n =1128) och kvinnor (n =1 154) i Grekland var den totala forekomsten 20 procent (6).
Mainnen hade en hogre forekomst (25 %) dn kvinnorna (15 %), och det metabola syndro-
met 6kade med aldern. I olika riskpopulationer ar forekomsten betydligt hogre. Bland
italienska patienter med overvikt var forekomsten 53 procent (7) och bland holldndska
patienter med hjart-kirlsjukdom 45 procent (8). Bland 3 770 dldre engelska kvinnor
(60-79 ar) var forekomsten knappt 30 procent (9). I en svensk populationsbaserad under-
sokning av 4 232 personer (alder 60 ar, 78 % deltagande) hade 26 procent av midnnen och
19 procent av kvinnorna det metabola syndromet enligt NCEP/ATP III-definitionen (10,
11). Mycket oroande &r nya rapporter om en hog forekomst av metabola syndromet dven
hos barn och ungdomar (12).

Orsaker och riskfaktorer

Det metabola syndromet uppstar genom komplexa samspel mellan miljé och arv.
Forandringar i livsstil, som minskad fysisk aktivitet, ohdlsosamma mat- och dryckesvanor
med en obalans mellan energiintag och energiforbrukning samt kronisk stress och psyko-
sociala faktorer, kan vara viktiga bakomliggande orsaker till 6kningen av det metabola
syndromet (13—19).

Manga internationella och nationella rapporter vittnar, trots svarigheter att méta fysisk
aktivitet och att manga olika metoder anvinds, samstdmmigt om att majoriteten av savél
vuxna som barn i dag &r fysiskt inaktiva. Endast cirka 20 procent av befolkningen ér till-
riackligt fysiskt aktiv ur ett hdlsoperspektiv (13).

Flertalet nya studier visar en stark koppling mellan grad av fysisk aktivitet eller kondi-
tion och férekomst av det metabola syndromet. I en svensk undersdkning av 60-ariga mén
och kvinnor fann man ett starkt omvéant dos—respons-samband mellan rapporterad fysisk
aktivitet pa fritiden och det metabola syndromet (11). Individer som motionerade regel-
bundet minst 2 gdnger i veckan med minst mattlig intensitet i 30 minuter eller mer, hade
70 procent lagre risk att utveckla det metabola syndromet jamfort med dem som rapporte-
rade en stillasittande fritid (mindre &n 2 timmar l4tt fysisk aktivitet per vecka). Sambanden
paverkades inte av faktorer som kon, utbildning, civilstand, rokning, intag av frukt och
gronsaker samt alkoholkonsumtion (se figur 1).

Liknande fynd har &dven gjorts i andra tvérsnittsstudier och prospektiva studier dir en
stillasittande livsstil och/eller dalig kondition varit starkt kopplad till forekomsten av det
metabola syndromet (20-24).

Manga nationella och internationella rapporter visar att dvervikt och fetma dkar bland
savil barn som vuxna (13). Hos bade barn och vuxna har midjemattet 6kat forhéllandevis
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mer dn vikten (25-27). I dag ar néstan halva Sveriges vuxna befolkning &verviktig (BMI =
25) och cirka 10 procent lider av fetma (BMI = 30), vilket dr en fordubbling sedan 1980-
talet (28). Bukfetma dr liksom fysisk inaktivitet starkt kopplad till det metabola syndro-
met.

Bakomliggande patofysiologiska mekanismer

Uppkomsten av det metabola syndromet ar sdledes komplex och genetiska faktorer och
livsstilsfaktorer interagerar i komplicerade samspel (19, 20, 30). Overvikt och framfor allt
bukfetma ar viktiga och vanligt forekommande kliniska karakteristika och spelar tillsam-
mans med insulinresistens i skelettmuskulatur, fettvav och lever en central roll i utveck-
lingen. En typisk dyslipidemi med hdga triglycerider, laga HDL-nivéer, hoga ApoB-nivaer
samt sma4, tita, oxidationsbendgna och mycket aterogena LDL-partiklar dr en vanlig och
viktig delkomponent i det metabola syndromet. Aven den postprandiella (efter maltid)
hyperlipidemin och hdga halter av fria fettsyror i serum har uppmérksammats. Hypertoni
ar ocksa vanligt forekommande. Andra delkomponenter som uppmérksammats ar nedsatt
fibrinolytisk forméga, ett inflammatoriskt paslag, hga urinsyranivéer, nedsatt endotel-
funktion och fettlever (19, 29). Se faktaruta 1.

Vanligaste symtom — vad leder metabola syndromet till?

Det metabola syndromet dr ofta ett symtomfritt tillstdnd som uppticks vid hélsokontroller
eller kontakt med véarden. De olika ingdende delkomponenterna dr mycket vanligt fore-
kommande i en vuxen befolkning (11), men ar oftast symtomldsa. Hogt blodtryck, dver-
vikt, begynnande diabetes eller en oupptickt kranskarlssjukdom kan naturligtvis ge
symtom i form av till exempel onaturlig trotthet, anstringningsutlosta obehag eller smérta
i brostet. Bukfetma kan leda till snarkning, somnproblem, dagtrotthet och nedsatt livs-
kvalitet (31, 32).

Det metabola syndromet 6kar risken for stora folkhélsosjukdomar som hjért-karlsjuk-
dom, typ 2-diabetes och dven vanliga cancerformer. Flera tvarsnittsstudier och prospekti-
va studier visar att individer med det metabola syndromet har kraftigt 6kad risk att drabbas
av kardiovaskuléra sjukdomar (1, 2, 33-36). Den 6kade risken géller samtliga kardiovas-
kuldra sjukdomar (1, 2) och dven kognitiv funktion och demens samt total dodlighet
(36-38). Sambanden géller bdde mén och kvinnor (39).

Risken att insjukna i typ 2-diabetes dr betydligt hogre hos individer med det metabola
syndromet och prognosen dr simre hos diabetiker med det metabola syndromet jamfort
med diabetiker utan detta (34, 35).

De senaste dren har flera epidemiologiska studier ocksa visat att det metabola syndro-
met r associerat med prostatacancer (40, 41), och dven andra vanliga cancerformer som

tjocktarmscancer och brostcancer (42—44). Hyperinsulinemin kan vara en mekanistisk
lank (45).
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Diagnostik

Det finns manga olika definitioner pé det metabola syndromet. Samtliga definitioner inne-
fattar dock bukfetma/évervikt, insulinresistens och rubbad glukos-insulin homeostas, den
typiska dyslipidemin och hypertoni. De fyra vanligaste definitionerna i dag 4r de som
foreslagits 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 dven en definition for barn foreslagits
(12). Den amerikanska NCEP/ATP IlI-definitionen dr den mest anvénda och den ldmpar
sig vil for klinisk praxis (se faktaruta nedan).

Odds ratio metabola syndromet

0,8 <
0,6 —

0,4 —

Lag Latt Moderat Hog

Grad av fysisk aktivitet pa fritiden
Kontrollerat fér rékning, civilstand, utbildning, matvanor och alkoholkonsumtion

Figur 1. Starka omvinda samband mellan grad av fysisk aktivitet pd fritiden och forekomst av det metabola

syndromet hos svenska Go-driga mdn och kvinnor.

Definition av metabola syndromet enligt NCEP/ATP 111
Minst tre av féljande komponenter ska vara uppfyllda:

«  Midjematt > 102 cm hos mian och > 88 cm hos kvinnor
+  S-triglycerider = 1,7 mmol/I

« HDL-kolesterol < 1,03 hos min och < 1,29 hos kvinnor
« Blodtryck = 130/= 85 mm Hg

« F-plasma-glukos = 5,6 mmol/I



FYSS — FYSISK AKTIVITET | SJUKDOMSPREVENTION OCH SJUKDOMSBEHANDLING 411

Behandling

Livsstilfordndring dr grunden i all prevention och behandling av det metabola syndromet
(1, 19, 49-52). Okad fysisk aktivitet utgér en av hornstenarna i behandlingen. Behand-
lingen maste alltid individualiseras, men fokuserar pa viktnedgéng och minskad bukfetma
genom Okad fysisk aktivitet och forbattrade matvanor. Raden om mat och alkohol ar
desamma som de allméinna kostrekommendationerna (53), men maste alltid anpassas efter
individen. Rad om nikotinstopp och stresshantering kan ocksa komma i fraga.

Farmakologisk behandling av de olika ingdende delkomponenterna kan sjilvfallet
ocksa vara aktuell (50, 51), och det rader ingen motsdttning mellan livsstilsintervention
och annan behandling. Modern och professionell prevention och behandling innefattar
dock i dag alltid livsstilsfordndring som bas.

Behandlingen syftar till att minska den framtida risken for sjukdom genom att reducera
olika riskfaktorer. Mélnivaer framgér av olika aktuella behandlingsrekommendationer, till
exempel Likemedelsverkets behandlingsrekommendation for forebyggande av ateroskle-
rotisk hjart-karlsjukdom (49).

Effekter av fysisk aktivitet
Starka samband mellan fysisk inaktivitet och metabola syndromet

Ett 6kande antal epidemiologiska studier talar for att det finns ett starkt omvént
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 ndmnas att 60-ariga méin och kvinnor som motionerade regelbundet
minst 2 ganger i veckan med minst mattlig intensitet hade cirka 70 procent ldgre forekomst
dven ndr hdnsyn togs till andra relevanta faktorer som matvanor, alkohol, utbildning och
rokning (11).

Fysisk aktivitet minskar hdlsorisker vid metabola syndromet

Overviktiga eller bukfeta mén och kvinnor som motionerar regelbundet 16per en avsevirt
lagre risk att insjukna i hjart-kérlsjukdom &n inaktiva. I en amerikansk undersokning folj-
des dver 21 000 mén i dldern 30—83 ar i snitt 8 ar och total samt kardiovaskuldr dodlighet
studerades. En viltranad dverviktig eller bukfet man hade en lagre risk &n en otrdnad
normalviktig man (54). Vid en 20-arig uppfoljning av 88 000 friska medelélders kvinnor
ingéende i den sé kallade Nurses Health Study visades ocksa att fysisk aktivitet kunde
reducera den risk som bukfetma innebér for framtida insjuknande i koronarsjukdom (55).

En systematisk litteraturgenomgéng av studier rorande 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 (56).
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I en finsk studie foljdes 2 017 friska mén och 2 352 friska kvinnor i aldern 45—64 ar i snitt
9.4 ar. Risken att {4 typ 2-diabetes var 60—70 procent ldgre hos dem som rapporterade en
hog total fysisk aktivitet jamfort med dem som rapporterade en lag fysisk aktivitet. Fynden
gillde for bade dverviktiga och normalviktiga (57). Aven hos 1 263 amerikanska min med
typ 2-diabetes var risken att do under uppfoljningstiden 50 procent ldgre hos dem som var
fysiskt aktiva i en prospektiv 15-arig studie (58). Liknande fynd gjordes ndr 3 708 finska
mén och kvinnor med typ 2-diabetes foljdes i 19 ar. En mattlig eller hog fysisk aktivitet var
kopplad till avsevért forbattrad prognos oberoende av vikt, blodtryck, rokning och blodfet-
ter (59). Mattlig fysisk aktivitet sdval under fritid som arbetstid och som transport ar kopp-
lad till en béttre prognos hos typ 2-diabetiker (60).

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

Multipla effekter av fysisk aktivitet pa metabola rubbningar

Effekterna av fysisk aktivitet pa de i metabola syndromet ingdende metabola rubbningarna
har demonstrerats i manga kliniska studier och har d&ven sammanfattats i flera 6versiktsar-
tiklar (19, 64—65). Mekanismerna bakom den fysiska aktivitetens preventiva effekter ar
manga och dnnu inte helt kiinda, men innefattar bland annat positiva effekter pa lipoprotein-
metabolismen. Fysisk aktivitet 6kar blodgenomstromningen i muskulatur och fettvav och
leder till aktivering av lipoproteinlipas, att triglyceridnivaerna sjunker och HDL-nivéerna
stiger. Partikelstorlek och oxidationsbendgenhet hos LDL-partiklarna paverkas positivt av
okad fysisk aktivitet. Blodtryckssidnkande effekten av fysisk aktivitet dr vdl dokumente-
rad. Den perifera insulinkdnsligheten forbdttras liksom glukostoleransen (66, 67).
Bukfetman reduceras vid 6kad fysisk aktivitet och den totala vikten minskar likasé (68,
69). Trombogenes och hemostas paverkas i positiv riktning (70). Aven effekter pi IGFBP-
1, endotelfunktion och inflammatoriska markdrer har visats (19, 66). De multipla verk-
ningsmekanismerna gor 6kad fysisk aktivitet till ett mycket fordelaktigt sétt att forebygga
och behandla det metabola syndromet.

Det saknas i1 dag primérpreventiva randomiserade kontrollerade studier avseende
effekter av 6kad fysisk aktivitet pa insjuknande och ddd i kardiovaskuldra sjukdomar och
cancer hos individer med det metabola syndromet.

Randomiserade kontrollerade primérpreventiva interventionsstudier pa dverviktiga
mén och kvinnor med nedsatt glukostolerans och metabola syndromet, har dock visat att
en kombinerad intervention med kost och 6kad fysisk aktivitet kan halvera risken att
insjukna i typ 2-diabetes (71-73). Den oberoende effekten av dkad fysisk aktivitet ar fort-
farande ofullstdndigt kénd, 4ven om den kinesiska fyrarmade studien (kost, motion, kost
och motion eller kontroll) visade att kostrdden och motionsrdden var ungefir 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 6kad
fysisk aktivitet &ven sedan andra relevanta faktorer, till exempel matvanor, tagits med i
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berdkningen (74). I den norska ODES-studien visades att savil 6kad fysisk aktivitet som
kostomldggning avsevirt kunde minska forekomsten av det metabola syndromet jamfort
med en kontrollgrupp efter 1 &rs intervention (65).

De senaste aren har nya molekylarbiologiska och molekyldrgenetiska tekniker innebu-
rit att vi utifrdn savdl djurmodeller som humanstudier fatt en 6kad forstaelse for celluldra
mekanismer vid det metabola syndromet och vilka molekylarbiologiska och molekylér-
genetiska mekanismer som ligger bakom de positiva effekterna av fysisk aktivitet.

Indikationer

Indikationerna for 6kad fysisk aktivitet &r mycket vida bade vad géller priméar och sekun-
dér prevention av det metabola syndromet. De olika ingdende komponenterna (6vervikt,
bukfetma, insulinresistens, hogt blodtryck, rubbade blodfetter etcetera), liksom det meta-
bola syndromet ar i dag sa vanliga i befolkningen att individuellt riktad prevention ensam
inte dr tillrdcklig. Befolkningsinriktade insatser for att 6ka den fysiska aktiviteten hos
savél barn som vuxna krivs ocksa for att minska framtida risk for kronisk sjukdom och
fortidig dod.

Ordination
Minska stillasittande tid

Antal timmar framfor TV:n har i flera stora prospektiva studier visat sig vara kopplad till
framtida risk for fetma och diabetes hos bade min och kvinnor (75, 76). Det finns ocksa ett
samband mellan antal timmar framfor TV:n eller datorn och férekomst av det metabola
syndromet hos bade mén och kvinnor samt barn (77, 78). Energiforbrukningen vid en pro-
menad (4,8 km/timme) dr cirka 400 procent hogre 4n i vila, exempelvis ndr man ligger pa
soffan eller sitter i en stol (20 kjoule/minut jamfort med 5 kjoule/minut) (79). Mot bak-
grund av detta dr det lika viktigt ar att begrinsa stillasittande aktiviteter, som att frimja
fysisk aktivitet.

Rad om fysisk aktivitet for att forebygga och behandla
det metabola syndromet

Individer med det metabola syndromet bor uppmuntras att vara fysiskt aktiva minst 30
minuter, vid dvervikt gdrna 60 minuter, varje dag och intensiteten bor vara mattlig till
exempel rask promenad (52, 80). Ytterligare hilsoeffekter uppnas om man férutom daglig
fysisk aktivitet i 30—60 minuter &ven dgnar sig at nagon form av motion minst 2—3 ganger i
veckan.
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Motionsrad for att forebygga och behandla det metabola syndromet bor gérna vara nagon
form av konditionstraning, det vill sdga aerob trianing i form av exempelvis promenader,
stavgéng, joggning, simning, cykling etcetera, men moment av styrketrining kan girna
ingd. Muskelmassan minskar med alder och som en foljd av inaktivitet. Studier visar att
muskelstyrka dr omvint relaterat till risk att utveckla det metabola syndromet och styrke-
traning kan ha effekt pa insulinkénslighet (81).

Motionen bor helst vara regelbunden och durationen (varaktigheten) vid de enstaka
motionstillfallena bor helst pdgad under minst 30 minuter. Intensiteten bor vara méttlig,
cirka 60-70 procent av maximal kapacitet, det vill sdga man blir varm och svettig och and-
hdmtningen dkar nadgot. Raden &r sdledes i stort desamma som for att forebygga och
behandla kardiovaskuldr sjukdom, typ 2-diabetes och 6vervikt eller for att uppna eller
bibehalla allmén hélsa (49, 52, 53).

Att lite fysisk aktivitet dr battre dn ingen fysisk aktivitet dr logiskt och bekriftas i en
nyligen publicerad randomiserad kontrollerad studie bland dverviktiga stillasittande post-
menopausala kvinnor (82). Olika motionsdosers effekt pa konditionen testades och man
fann ett tydligt dos—respons-samband. Aven 50 procent av den rekommenderade dosen
(enligt gdngse riktlinjer) hade en klar konditionshdjande effekt.

Framgdngsrika rad om motion

Kunskaper om fysisk aktivitet och hilsa samt kinnedom om aktuella rekommendationer och
riktlinjer récker inte alltid. Vérdgivarens egen attityd till livsstilens betydelse och till livsstilsin-
tervention vid det metabola syndromet dr viktig och férutom goda kunskaper om den vetenskap-
liga grunden krivs pedagogiska fardigheter. Alla vardgivare, det vill séga samtliga personalkate-
gorier, bor erbjudas utbildning om effekter av fysisk aktivitet samt om motionsradgivning/rad
om fysisk aktivitet, sa att de rdd som ges &r samstimmiga. Detta dkar trovérdigheten.

Att ge rdd om fysisk aktivitet kraver lyhordhet och ett patientcentrerat forhallningssatt.
Ofta kinner patienten skuld over sin livsstil, sitt stillasittande liv och sin 6vervikt etcetera,
och det ar darfor viktigt att inte 6ka pa skuldbordan. Raden om fysisk aktivitet maste alltid
anpassas och individualiseras samt omarbetas fran rekommendationer till konkreta rad om
rorelse. Det giller att skapa en bild av patientens livssituation och bendgenhet till forand-
ring. Informationen ska vara neutral och utan rddgivarens egna virderingar om fysisk akti-
vitet. Patienten upplyses om vilken typ av fysisk aktivitet som ar lamplig samt vilken
intensitet, frekvens och duration som krévs for att uppna effekter. Ett fortydligande av vad
50-70 procent av maximal kapacitet betyder bor ges, det vill sdga all form av rorelse som
ar latt till mattligt anstrdngande, dd man blir varm och svettig och andhdmtningen och pul-
sen Okar, men fortfarande kan tala obehindrat.

Patienten bor fa tips om ldmpliga aktiviteter pd orten och fysisk aktivitet pa recept
(FaR®) for individuell trining eller till anpassad motionsaktivitet nir det ar lampligt. Att
skriva ut motion pé remiss eller FaR® har anvints i flera decennier pa olika hall i primér-
varden i Sverige och erfarenheterna har varit goda (83—85). Enligt nationella undersok-
ningar anvinds arbetssittet pa cirka en tredjedel av landets vardcentraler (86). Aven pati-
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enter och allménhet kan hamta kunskap och fa stdd i Patient-FYSS som finns att kdpa pa
apoteken (87). En stegraknare kan vara ett enkelt sétt att sdvil stimulera till 6kad fysisk
aktivitet som att folja effekten av givna ordinationer. Att béra en stegrdknare under nagra
veckor innebar att man blir medveten om hur lite eller mycket man rér sig under olika for-
héllanden. En gemensam diskussion om rimliga mal eller delmal kan underlétta.

Félj upp raden och ge feedback

Det dr av stort virde for foljsamheten och framgéngen att f6lja upp rdden om fysisk aktivi-
tet. Nar uppfoljning ska ske beslutas om i varje enskilt fall, men ett Idmpligt tidsintervall
kan vara sex veckor. De allra flesta har da hunnit gora vissa férdndringar, som eventuellt
ocksé bekriftas av stegriknare eller dagbok, och oftast kan en positiv effekt pa till exempel
midjemattet eller metabola variabler redan skonjas. Midjemattet, som ar enkelt att anvanda
i klinisk praxis och for patienten, dr starkt kopplat till forekomsten av det metabola syndro-
met som helhet samt till flera av de metabola variabler som ingér i det metabola syndromet
(88-91). Midjemattet har ocksa i prospektiva studier visat sig vara kopplat till framtida
risk for koronarsjukdom, intima media tjocklek i karotider samt dod (92-96). Férhojda
nivaer av blodtryck, blodfetter, blodsocker etcetera, bor dven foljas upp.

Risker och behov av hdlsokontroll

Kraftig anstrdngning kan, framfor allt hos den otrdnade, innebira akuta risker i form av
stroke, hjartinfarkt eller plotslig dod. Detta 4r mycket ovanliga men dramatiska héndelser.
Betydligt vanligare dr exempelvis 6verbelastningsskador i form av senskideinflammatio-
ner och belastningsmaértor i stora leder.

Generellt dr kontraindikationerna for 6kad fysisk aktivitet mycket f4. En del mén och
kvinnor med det metabola syndromet dr dock hogriskindivider eftersom samtidig fore-
komst av flera riskfaktorer forstarker risken. Motionsradgivningen bor darfor alltid fore-
gas av en lamplig utredning samt en individuell riskbedomning. Ett obehandlat kraftigt
forhojt blodtryck eller blodsocker liksom akuta symtom fran hjarta och cirkulation (exem-
pelvis TIA, instabil angina, svar perifer cirkulationsrubbning) bor alltid féranleda akut
utredning och behandling.

Professionellt givna rad om fysisk aktivitet vid det metabola syndromet utgdr dock sél-
lan nagon fara. Efter sedvanlig anamnes med fokus pé kardiovaskuldra symtom inklusive
arftlighet och en noggrann fysikalisk undersdkning av hjarta och kérl, kontroll av ldngd,
vikt, midjematt och blodtryck samt provtagning for en vardering av det metabola laget, tar
man stdllning till eventuell vidare utredning med till exempel arbetsprov eller ultraljudsun-
dersokning. Patienten informeras om varningssignaler och att sddana alltid ska respekteras
samt vikten av att starta forsiktigt och att 6ka méngden och intensiteten successivt. Pa sa
sétt kan méanga former av 6verbelastningsskador férebyggas. Vardet av bra skor med god
stotddmpande formaga kan inte nog understrykas, framfor allt hos den som &r tung.
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Interaktioner med Idikemedelsbehandling

Ett stort antal olika lakemedel kan vara aktuella hos individer med det metabola syndromet
(hypertonimedel, lipidsidnkare, diabetespreparat, receptorblockerare, viktreduktionsme-
del, antikoagulantia, ASA med flera) och for information om interaktioner hénvisas till
FASS och andra kéllor. Med undantag for insulinbehandling och annan farmakologisk dia-
betesbehandling, dir risken for hypoglykemi maste beaktas, finns séllan nagra risker for
ogynnsamma interaktioner vid 6kad fysisk aktivitet efter adekvata och anpassade rad. Vid
framgangsrik livsstilsfordndring och 6kad fysisk aktivitet kan man dock med tiden behdva
sdnka doserna av ldkemedel. Darfor ar regelbunden uppfoljning sarskilt viktig nér livs-
stilsfordndring och farmakologisk behandling kombineras.

Kontraindikationer

Kontraindikationerna for rdd om fysisk aktivitet vid metabola syndromet &r fa, men bor
beaktas (se dven under “Risker”). Absoluta kontraindikationer kan utgoras av akuta sym-
tom fran hjdrta och cirkulation eller pagaende hjart-kérlkatastrof (till exempel TIA, stroke,
instabil angina, hjartinfarkt, svar perifer cirkulationsrubbning), akuta blédningar, hypo-
eller hyperglykemi, kraftigt forh6jt blodtryck, pagdende infektion med feber och allmén-
paverkan. Vad géller relativa kontraindikationer i form av exempelvis forhdjd kardiovas-
kuldr risk hdnvisas till rubriken ”Risker”. Vid rad om fysisk aktivitet givna av personal i
varden ska alltid en riskbedomning goras, men patienten har ocksa ett personligt ansvar
som inte ska bortses ifran. Man bor undvika att medikalisera fysisk aktivitet och rorelse,
som borde vara en naturlig del av allas véra liv och som kan bidra till bade gladje och for-
béttrad livskvalitet.
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