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I. INDLEDNING

Allerede i fosterstadiet kan der registreres be-
vægelser. Det nyfødte barn spjætter og sparker og 
begynder siden at kravle. Snart gør barnet forsøg 
på at rejse sig op. De første forsigtige skridt 
bliver til hurtige, vilde løbeture. Den spontane 
aktivitet hos det helt lille barn og det lidt større 
barns avancerede leg er en del af den tidlige 
opvækst. Førhen fortsatte udviklingen således, 
at det at gå og cykle som leg blev det naturlige 
og tilgængelige transportmiddel gennem livet. 
I vore dage starter børns fysiske udvikling stort 
set som før i tiden, men børnene tilbydes hurtigt 
mange alternativer til den fysisk anstrengende 
leg og transport, hvad enten det er til og fra skole 
eller i socialisering med venner og familie og 
også senere i livet for at komme til og fra arbej-
det. Den bevægelse, der tidligere var naturlig, ja 
faktisk nødtvungen, har ændret sig til et aktivt 
valg. Familie, kammerater og pædagoger er 
således tidligt i udviklingen med til at præge, i 
hvilken udstrækning børn og unge har bevægelse 
som en del af deres hverdag. Denne ændring 
i adfærdsmønster i Danmark og mange andre 
steder i verden er sket på mindre end et halvt 
århundrede. Derfor rettes opmærksom heden 

i stigende grad mod de effekter, som denne 
forandring har medført. Man diskuterer alt lige 
fra børns og unges kropslige og intellektuelle 
udvikling til deres socialisering i samfundet 
og sundheden under opvækst og senere i livet. 
Diskussion foregår både nationalt,  i det øvrige 
Europa og globalt  (1-8). Specielt vigtig er den 
gennemgang af litteraturen, som en nordameri-
kansk gruppe har foretaget for Centre of Disease 
Control i USA (8). I dette kapitel sammenfattes 
den viden, der er på området. Mere specifi kt gen-
nemgås den litteratur, der berører betydningen 
af at være fysisk aktiv i børne- og ungdomsårene, 
omfanget af fysisk aktivitet blandt de unge i dag 
sammenlignet med tidligere, fysisk præstation i 
perioden op til den voksne alder samt relationen 
til udviklingen i opvæksten og senere i livet med 
stærk fokus på sundhed. Litteraturen i feltet er 
omfattende, men ufuldstændig og kompleks. De 
seneste forsøg på at sammenfatte aktuel viden 
her i Danmark er foretaget af Fødevaredirek-
toratet og Hjerteforeningen (9;10). 

Bente Klarlund Pedersen og Bengt Saltin
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BØRN OG UNGE: FYSISK AKTIVITET, FITNESS OG SUNDHED

II. Kondition

II.a. Konditionsniveauet i Danmark
Klassiske studier er udført i USA og Sverige i 
henholdsvis 1938 og 1952 (11;12). I begge stu-
dier sås en forøget maksimal iltoptagelse parallelt 
med opvækst. Efter normalisering for kropsvægt 
var konditionstallet før puberteten omkring 50 
ml kg-1 min-1, lidt under for piger og lidt højere 
for drenge, hvorefter tallet faldt, mest udtalt 
hos pigerne (12). Mønstret i disse gamle data er 
blevet bekræftet i et stort antal studier i mange 
lande i perioden frem til 1990’erne, på trods af 
at de undersøgte børn og unge ikke var tilfældigt 
udvalgte. Der er dog en tendens til, at pigerne i 
de senere studier mister kondition allerede inden 
puberteten (2, kap 5). Der er nærmest tale om 
et lineært fald fra 50 ml kg-1 min-1 i 5-6 års 
alderen til 41 ml kg-1 min-1 i 16-års alderen. I 
samme aldersperiode ligger drengene mere stabilt 
omkring 50 ml kg-1 min-1 (FIG 1). I 1987 pub-
licerede Andersen og medarbejdere resultaterne 
fra et landsomfattende studie af et repræsentativt 
udvalg af danske piger og drenge i alderen 16-19 
år (13). Overensstemmelsen med de ovennævnte 
værdier er stor. De 16-årige danske piger havde i 
gennemsnit et konditiontal på netop 41 ml kg-1 
min-1 og drengene lå på 54 ml kg-1 min-1. De 
18-19-årige drenge i studiet havde en tilsvarende 
kondition, mens en lille tendens til et fald kunne 
noteres blandt de ældre teenage-piger (39 ml kg-
1 min-1). Højere middelværdier for konditions-
tal end de, der rapporteres ovenfor, eksisterer 
formentlig ikke i nogen befolkningsgruppe (14), 
og heller ikke blandt andre ungdomsgrupper, 
der er i opvæksten har været meget fysisk aktive, 
dog uden at træne ekstremt med henblik på 

konkurrence (15;16). Det er vigtigt at notere, at 
variationen omkring middelværdien i Andersen 
et al.’s studie (13) af danske gymnasie- og HF-
elever ikke er ret stor. Firs procent af drengene 
lå over 45 ml kg-1 min-1 og meget få lå under 
35 ml kg-1 min-1. Blandt pigerne var der en lidt 
større variationsbredde, men 80% lå over 34, og 
få lå under 32 ml kg-1 min-1. Der tegner sig et 
billede af, at konditionen hos unge af begge køn 
har ligget på et stabilt niveau i hele den sidste 
del af 1900-tallet, hvilket formentlig også gælder 
i Danmark. Dette gennemsnitlige niveau må 
bedømmes som værende godt og adækvat i et 
sundhedsperspektiv.  

I et senere dansk studie blev 9-årige børn i 
skoleåret 1997-98 sammenlignet med 9-årige fra 
samme geografi ske område i 1985-86 (17). Pi-
gerne havde et konditiontal på 43 ml kg-1 min-1 
i 1985-86 mod 42 ml kg-1 min-1 i 1997-98. For 
drengenes vedkommende var tallet faldet fra 
49 til 47 ml kg-1 min-1. Pigerne havde uæn-
dret vægt og fedtprocent mens drengene havde 
uændret vægt med minimalt højere fedtprocent 
i 1997-98 (fra 14.6 til 15.9%). Til dette positive 
billede skal der dog adderes det aspekt, at fl ere 
børn havde et lavt konditionstal og en høj fedt-
procent, hvilket gælder for begge køn (FIG 2a, 
FIG 2b). Den relative andel af børn med dårlige 
værdier er den, der ændrer sig mest. Tværsnitsun-
dersøgelser af 9-årige og 15-årige fra den bredt 
anlagte European Youth Heart Study (EYHS) 
i perioden 1999-2000 giver yderligere informa-
tion. Udover Danmark omfatter undersøgelsen 
børn og unge i Norge, Estland og Portugal 
(17;18). De 9-årige danske piger og drenge havde 
et konditionstal på 39, respektive 43 ml kg-1 

Figur 1
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Sammenfatning af data fra slutningen af 1900-tallet på aerob fi tness for 
piger og drenge under opvæksten. Inkluderet er også et mål for aerob 
præstation i form af tider på en mile (1.609 m). Den kortere løbetid 
forklares af at frem til puberteten forbedres løbe-økonomi – og herunder 
den motorisk evne, hvilket for pigernes vedkommende er så udtalt, at det 
også kompenserer for faldet i aerob fi tness. En forøget anaerob kapacitet 
bidrager også til den bedre løbepræstation (modifi ceret fra 2, kap.5).
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Data fra tværssnitsstudier af aerob fi tness hos 9-årige piger (a) og drenge (b). For drengenes vedkommende er tendensen klar. I 
de tre højeste deciler (30%) er konditionsniveauet det samme på de to tidspunkter, men derunder er der lavere og lavere mid-
delværdier i hvert decil med 20% af drengene under 40 ml kg-1 min-1 i 1997/98 sammenlignet med 10% i 1985/86. For pigernes 
vedkommende er variationsbredden også forøget, med noget højere konditionstal for den bedste decil og en lavere værdi for 
den dårligste decil i 1997/98. (17).

Figur 3
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Aerob fi tness i tre aldersgrupper af børn og unge. Notér at studierne er 
tværsnitsundersøgelser af den aktuelle aldersgruppe det aktuelle år. Disse 
data giver et billede af, at på middelværdiniveau er nutidens unge (spe-
cielt drengene) noget dårligere end for 15-20 år siden. Sammenlign i øvrigt 
med fi gur 1. (13;17;18). 

min-1 og de tilsvarende værdier for de 15-årige 
danskere var 41 og 50 ml kg-1 min-1. Data fra 
de igangværende undersøgelser i Ballerup anty-
der også, at de helt unge har et lavere kondition-
stal end tidligere rapporteret (19;20). Drengene 
og pigerne, der var 6-7 år gamle, havde et kondi-
tal på 48, respektive 44 ml kg-1 min-1 (FIG 3). 
Samlet set bestyrker disse seneste data at der må 
være sket et nedadgående skred i de seneste år. 
Det underbygges af Ballerup og EYHS studi-
erne, hvor der er en tendens til, at andelen af 
børn og unge med lave konditionstal er steget i 
perioden fra 1980’erne til slutningen af 1990’erne 
og derefter. 

Situationen i Danmark ligner den, der ses i vores 
nabolande: middelværdi-niveauet for kondition 
har kun ændret sig med nogle få enheder i nega-
tiv retning, hvilket forklares med, at en større 
andel af børnene og de unge ligger i den lave 

ende af konditionsskalaen (17;19-22). Andelen af 
9- og 15-årige piger og drenge, der har en kondi-
tion under et ”acceptabelt” niveau (34, respektive 
38 ml kg-1 min-1), er steget til op imod 25% af 
de unge i slutningen af 1990’erne og begyndelsen 
af 2000-tallet. Det påfaldende er, at antallet af 
helt små piger og drenge med dårlig kondition er 
steget.

II.b. Betydning af træning, vækst og køn
Teenagere kan nå højere konditionsniveauer ved 
mere ekstrem træning, når de har som mål at 
konkurrere  i udholdenhedsidræt. Dette er belyst 
i Sundbergs studier fra 1982 (15), hvor 14- og 
16-årige drenge har et middeltal over 60 og 
mange individuelle værdier over 70 ml kg-1 min-
1. Sundberg berører også, at rollen den daglige 
fysiske aktivitet, som ikke specielt trænede 
udøver, spiller for at konditionstallet trods alt er 
så godt som ca. 50 ml kg-1 min-1. Det er muligt, 

Figur 2a-b
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at med en normal udvikling under opvæksten 
følger også et godt konditionstal uanset fysisk 
aktivitetsgrad. En sammenligning med børn 
og unge, der pga. manglende syn er væsentligt 
begrænsede i deres fysiske aktivitet, viser at 
blinde uanset køn har en maksimal iltoptagelse 
på 80% af den, de seende børn har (23). Bille-
det forstærkes af resultater fra undersøgelser i 
Kenya, der har sammenlignet aktive børn, der 
er opvokset i en større landsby med inaktive 
børn, der lever i små samfund udenfor byen (24). 
Differencen er også her ca. 20% i aldersgruppen 
omkring 14-16 år. Det samme er fundet i studier 
af japanske og svenske børn og unge (25;26).

En vigtig men endnu ikke endegyldigt løst prob-
lematik er, hvorvidt fysisk aktivitet har en opti-
mal effekt i en bestemt tidsperiode i opvæksten, 
dvs. større effekt end hvis tilsvarende træning 
blev udført et eller nogle år tidligere eller senere 
i livet. Op til 10-års alderen er der kun en lille 
direkte sammenhæng mellem fysisk aktivitet og 
kondition (2, kap.11;21;27-29). Piger og drenge 
er også rimeligt ens i kondital fra 10(-11)-års 
alderen med en tendens i senere studier til at pi-
gerne har lavere værdier (17; 20). En undtagelse 
blandt de mere end 15 studier, der viser en effekt 
af træning meget tidligt i livet, er en japansk un-
dersøgelse af 4-6-årige piger, der trænede kort-
varigt, men ekstremt hårdt og nærmest dagligt i 
1½ år (16). De forøgede deres konditionstal med  
4.5 ml kg-1 min-1 mere end kontrolgruppen i 
løbet af de 18 måneder, hvilket kun medførte en 
forskel på 10% mellem de hårdt trænede piger og 
de piger, der var ”normalt” aktive. 

Under puberteten og den accelererende højdetil-
vækstperiode synes udholdenhedstræning ikke 
at have en ekstra effekt, når der blev korrigeret 
for højdetilvækst i den aktuelle periode (30-32). 
Dette er også blevet studeret på enæggede tvil-
linger (33). De samme ændringer i kondition 
kunne noteres hos den tvilling, der trænede, 
som hos den i tvillingeparret, der ikke trænede. 
Derimod antyder fl ere studier, at i perioden efter 
den accelererede højdetilvækst og pubertet kan 
konditionen forøges ved træning og måske mere 
end tilfældet er nogle år senere (2, kap.11).
Det overordnede billede viser således, at der ikke 
er nogen tæt relation mellem træning og aerob 
fi tness inden og under puberteten og højdetil-
vækstperioden, hvorefter den fysiske aktivitet i 
14-16 års alderen får en mere markant betydn-
ing for kondition. Der er mange forklaringer på 

denne udvikling. Én er, at de organer, der er af-
gørende for ilttransport- og forbrug udvikles som 
en funktion af højde (31;34;35). En anden er, at 
hormoner, der medvirker til at inducere effekten 
af træning, påvirkes mere efter puberteten. Det 
gælder f.eks. for væksthormon, men også for æn-
dringer i kønshormonbalancen og ikke mindst 
forandringer i kropssammensætningen i forbind-
else med og efter puberteten (2, kap.2). 

I de fl este studier ligger teenagepigernes kondi-
tionstal på et niveau, der er 15-20% lavere end 
drengenes, og det billede bliver mere tydeligt 
efter puberteten  (12;13). Årsagen til forskel-
len skal søges i to forhold; Et tiltagende større 
fedtindhold hos pigerne end hos drengene efter 
puberteten (~20-25 vs. 10-12%; Fig 1; Fig 7) og 
pigernes lavere hæmoglobinværdier. Hvis den 
maksimale iltoptagelse udtrykkes pr. fedtfri 
vægt, bliver forskellen mellem kønnene væsentlig 
mindre. Hvis der også korrigeres for det min-
dre iltindhold i pigernes blod, så forsvinder den 
signifi kante forskel mellem kønnene i teenage-al-
deren i mange undersøgelser. I det nyeste danske 
studie af børn ses der allerede i 6-7 års alderen en 
forskel på ca. 10% mellem pigernes og drengenes 
konditionstal, hvilket tilskrives et tidligt udviklet 
større fedtindhold (skinfold) hos pigerne (17;19).

Standardmetoden til normalisering for forskellig 
kropsstørrelse er at bruge kropsvægt i kg. Udfra 
et strikt biologisk synspunkt er det ikke korrekt 
(31;36). Da mange væsentlige organfunktioner 
relaterer sig til arealer (transport af stoffer heno-
ver membraner, kardimensioner, muskeltværsnit, 
etc.) snarere end til massen af organerne, vil en 
normalisering af kropsvægten opløftet til 2/3 
principielt give en mere korrekt sammenlign-
ing af individer med forskellig størrelse. Det er 
specielt vigtigt i opvæksten bl.a. fordi der sker 
en accelereret vækst ved forskellige aldre med 
en stor individuel variation. Endvidere fi nder 
den accelererede højdetilvækst sted senere hos 
drengene end hos pigerne, og tidspunktet, den 
indtræffer på, varierer fra land til land (en god 
beskrivelse af disse forhold kan fi ndes i 2, kap.1; 
37). På trods af disse stærke indvendinger mod at 
bruge kropsvægt til ”normalisering” er det vægt 
i kilogram, der anvendes i de allerfl este studier. 
Det kan kritiseres, men selv hvis en mere korrekt 
biologisk ”normalisering” blev udført, ville det 
ikke ændre på hovedkonklusionen: børn og unge 
i Danmark havde et godt konditionstal frem til 
begyndelsen af 1990’erne, med en fraktion på 
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10%, eller måske nærmere 15% som havde lav til 
meget lav kondition. Denne udvikling er blevet 
forstærket i det nye årtusinde, hvor andelen med 
en lav kondition nærmer sig 20-25%.

III. Fysisk aktivitetsniveau

Kondition er én måde, hvorpå man kan vurdere 
et individ fysisk, en anden er, hvor fysisk aktiv, 
han/hun er. Der burde være en tæt sammen-
hæng i det mindste i teenagealderen mellem 
de to variabler, for i undersøgelser, hvor den 
aldersgruppes aktivitetsniveau  ændres struk-
tureret, der ændres konditionsniveauet også 
(2, kap.11). Individets aktivitetsniveau behøver 
dog ikke at være relateret til kondition, for 
sidstnævnte variabel måler helt specifi kt lunge-
kredsløbskapaciteten, og det at være fysisk aktiv 
kan rumme mange andre momenter, der ikke 
påvirker konditionsniveauet. Intensiteten i ak-
tiviteten kan være så lav, at den ikke giver effekt 
på hjertelungefunktionen eller så tung, at kun 
styrken påvirkes. Disse forhold kan dels forklare 
en divergens mellem konditions- og fedmeud-
viklingen og dels, at en reduktion i den fysiske 
aktivitet med alder er et sammenfaldende fund 
i et antal studier udført i samme tidsperiode i 
Danmark og globalt (5;38-43). Problematikken 
om fysisk aktivitet rummer to delspørgsmål; 
Ændringer med hensyn til alder i børne-/ung-
domsårene, og hvorvidt det niveau, vi ser i dag, 
er forandret i forhold til for 10-30/40 år siden.

III.a.  Ændring med alder; Spørgeskema 
- interviews

Det er beskrevet, hvordan en reduktion i det 
fysiske aktivitetsmønster sker allerede i barne- og 
ungdomsårene, og hvordan den for de fl este men-
neskers vedkommende fortsætter gennem hele 
livet. Variationen mellem individer og lande er 
stor, hvilket manifesterer sig i markante forskelle i 
mellem, hvornår nedgangen noteres, og hvor stor 
den er, samt hvilke momenter af fysisk aktivitet, 
der med tiden fravælges eller udgår. De modstri-
dende data er sikkert reelle, fordi dagligdagen 
tegner sig forskelligt fra land til land og fra land 
til by, og den kultur og det samfund, man lever 
i, påvirker valg af motions- og idrætsaktiviteter. 
Derfor kan man ikke altid generalisere fra et 
studie til et andet. Hertil kommer svære metodo-
logiske problemer, når man skal kortlægge et 
individs fysiske aktivitet (44-47). Traditionelt 
er spørgeskemaer og skalaer de anvendte instru-
menter, nogle gange suppleret med interviews. 

Selvom disse metoder er validerede, så har de 
åbenbare problemer ligesom de metoder, der 
bruges ved kostregistrering og i tilfælde, hvor di-
rekte observation og dobbelportionsmetoden ikke 
er brugt (dobbelportionsmetoden: man analyserer 
indholdet i en portion mad, der er identisk med 
den forsøgspersonen har spist, både hvad angår 
energiindhold og næringsstoffer). 

De tidlige studier af fysisk aktivitet har den 
fordel, at de dækker en lang tidsperiode og er 
longitudinelle, men ulempen er, at sammenlig-
ningen med nutidens studier halter. På trods af 
dette redegøres der her for tre klassiske studier 
på området, som dækker de tre sidste årtier af 
1900-tallet (44). Data er fra tre lande (USA, 
Holland og Finland). Studierne er longitudinelle 
og omfatter aldersgruppen fra 9-12 år til vokse-
nalderen og et udvalg af drenge og piger, men 
det er umuligt at angive, hvor repræsentative re-
sultaterne er for hele børne- og ungdomsgruppen 
i de aktuelle lande (48-50). De tre studier har 
helt ensartede resultater, hvad angår nedgangen 
i fysisk aktivitet. Den er markant fra puberteten 
og fremover med en stabilisering, når de sene 
teenageår nås. Antallet af fysisk helt inaktive 
fordobles i perioden. Et fælles resultat er, at i 
alle tre lande er det de fysisk mest anstrengende 
momenter, der bliver mest reduceret, og i de eu-
ropæiske studier sker dette parallelt med en min-
dre hyppig deltagelse i ”organiserede” idrætsak-
tiviteter, både hos piger og drenge. På to punkter 
adskiller resultaterne fra de to europæiske lande 
sig fra fundene i USA. I de europæiske lande 
er reduktionen i fysisk aktivitetsniveau større 
blandt drengene end blandt pigerne, mens den i 
USA var den samme hos de to køn. Samlet giver 
det et billede af, at pigers og drenges aktivitet-
sniveau ikke er særligt forskelligt, når de nærmer 
sig voksenalderen, udover at hård intensitet hyp-
pigere fravælges blandt pigerne. Hvornår bliver 
denne reduktion i fysisk aktivitetsniveau så mest 
markant? I Holland og Finland sker det nærmest 
lineært fra 12-års alderen til slutningen af teen-
ageårene. I USA ses reduktionen først fra 15-års 
alderen, men den er til gengæld mere markant i 
de følgende 3-4 år. 
Det er vigtigt at klarlægge, hvornår i livet reduk-
tionen i fysisk aktivitetsniveau bliver tydelig, for 
så kan der i tide stimuleres til opretholdelse af 
niveauet. I undersøgelser fra Sverige og Norge er 
resultaterne meget lig de amerikanske: faldet i 
fysisk aktivitetsniveau sker efter 15-års alderen. I 
Danmark ligner situationen mere den i Finland 
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og Holland, dvs. forandringer i aktivitetsmøns-
teret ses allerede fra 10-12(-13)-årsalderen.

III.b. Objektiv måling af fysisk aktivitet
For bedre at kunne måle omfanget af fysisk 
aktivitet anvendes i stigende grad nye teknikker, 
der ofte bygger på accelerometer-princippet (51). 
Teknologien er blevet så avanceret, at man ikke 
alene kan registrere antal skridt og tilbagelagt 
distance over et døgn, men også estimere ener-
giomsætningen med en vis nøjagtighed. Kontin-
uerlig måling af hjertefrekvens forekommer også 
i mange undersøgelser (52;53).

I 2004 blev der publiceret et studie af 9- og 15-
årige børn/unge, der inkluderede fi re europæiske 
lande inklusive Danmark (38). Et specielt 
udviklet accelerometer blev brugt til at vurdere 
fysisk aktivitet i dette tværsnitsstudium. På 
trods af et stort frafald af forsøgspersoner og at 
undersøgelserne var begrænsede til lokaliserede 
områder i hvert land, så er der gode grunde til at 
antage, at de opnåede data afspejler situationen 
i 1999/2000, hvor undersøgelserne blev udført. 
De to anvendte variabler er accelerometer-målt 
aktivitet i ”counts” pr. minut og antal minutters 
aktivitet pr. dag. Det samlede billede for de fi re 
lande og kommuner er ensartet. Der er ca. 20% 
færre counts pr. minut blandt de 15-årige, og an-
tal minutters aktivitet pr. dag er halveret, når der 
sammenlignes med de 9-årige. Pigerne er som 
9-årige 10-15% mindre aktive end drengene. 
Forskellen mellem kønnene bliver mindre ved 
15-års alderen, specielt hvad angår tid med fysisk 
aktivitet pr. dag. Dermed bekræftes to vigtige 
forhold. Faldet i fysisk aktivitet begynder tidligt, 
men det kan udfra dette studie ikke angives, 
om det sker før eller efter puberteten. Der er en 
tendens til, at pigernes og drengenes aktivitets-
niveau bliver mere ens i teenagealderen, hvilket 
også gælder for de danske deltagere i studiet. Det 
er slående, at Danmark kommer dårligt ud af en 
sammenligning med Portugal (Madeira), Estland 
og Norge. Hvorvidt dette er reelt eller ej berøres 
kun indirekte i artiklen, hvor det påpeges, at den 
anvendte accelerometer-teknik ikke løser pro-
blemet med at måle fysisk aktivitet ved cykling. 
Det, der taler for dette er, at de danske deltagere 
har en højere fi tness end deltagerne fra Madeira). 
Der er også en risiko for undervurdering af 
aktivitet med høj intensitet med denne teknik 
(51;54). Accelerometer-teknikken har generelt set 
også den begrænsning, at den er frekvensafhæn-
gig, idet et fi lter sorterer et udsnit af de frekven-

ser, der registreres (54). Børn og unge i forskel-
lige aldre bevæger sig forskelligt, og det bidrager 
til, at  sammenligningen mellem aldersgrupper 
bliver lidt usikker. 

I 2003 sammenfattede Hoos et al. litteraturen 
(55), i hvilken dobbeltmærket vand anvendes 
som et individuelt mål for fysisk aktivitetsniveau 
(physical activity level; PAL) og aktivitetsrelat-
eret energiomsætning (AEE). Da metoden kun 
har været tilgængelig i en begrænset periode, kan 
der kun laves en vurdering af de seneste 10-år. 
En sammenligning af data fra 1990-92 med 
studier publiceret 10-12 år senere viser, at der 
ikke er nogen stor difference i PAL og AEE for 
hverken piger eller drenge i alderen ca. 9 og 15 
år. Både nu og tidligere ligger begge køn godt i 
PAL, mens AEE er lidt lavere. De absolutte tal 
for fysisk aktivitet og energiomsætning ligger 
i skandinaviske studier på et højst acceptabelt 
niveau med PAL-værdier på over 1,5 for piger 
og drenge og AEE niveauer på 3-5 (mJ/dag) for 
drenge, men noget lavere værdier for piger. Der 
er dog to vigtige begrænsninger i disse studier: 
antallet af undersøgte børn er lavt (n = 2~30 for 
hvert køn), og forsøgspersonerne er udvalgt med 
stor omhu, dvs. de er ikke repræsentative. En 
direkte sammenligning mellem accele rometer-
princippet og metoden med dobbeltmærket 
vand angiver, at fejlmarginalen kan være helt op 
til 450 Kcal/døgn (56-58). Mulige forklaringer 
berøres ovenfor, nemlig at visse fysiske aktiviteter 
ikke registreres med et accelerometer.

Situationen er altså den, at der i sidste halvdel af   
det 20. århundrede fi ndes et stort antal studier 
af fysisk aktivitet, hvor den tids metoder er an-
vendt, mens de mere sofi stikerede og objektive 
metoder i stigende grad er brugt i nyere under-
søgelser. Studierne kan ikke sammenlignes di-
rekte. Et forsigtigt skøn er, at de fl este af børnene 
er godt aktive i begyndelsen af det 21. århund-
rede, men aktivitetsniveauet i 15-års alderen er 
markant aftagende. Forskellen mellem piger og 
drenge er ikke stor, bortset fra at drengene har 
fl ere indslag af høj intensitet i aktiviteten.

III.c. Sportsaktiviteter
Årsagen til udviklingen i kondital for børn kan 
kun i ringe grad tilskrives deres sportsvaner, 
eftersom deltagelse i idræts- og motionsakti-
viteter er udtalt for børn og unge i Danmark. 
I den danske skolebørnsundersøgelse (59) er 
børn i alderen 11-15 år blevet spurgt om deres 
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motionsvaner. I år 2002 er det knapt halvde-
len af drengene og 30-36% af pigerne, der 
dyrker hård motion mindst 4 timer ugentligt. 
Socialforsk ningsinstituttets fritidsundersøgelse 
viser, at andelen af 7-15 årige skolebørn, der fast 
går til sport og motion hver uge, er steget fra 
64% i 1993 til 71% i 1998 (FIG 4), hvilket er 
væsentligt mere end i 1964 (se 60). Forenings-
idrætten indtager dermed en suveræn førsteplads 
på hitlisten over børns forskellige ”skemalagte” 
fritidsaktiviteter. I alt går 83% af de 7-15 årige 
børn til noget fast hver uge. Mange går til fl ere 
ting eller til den samme ting fl ere gange om 
ugen. Udover de 71%, der går til sport eller mo-
tion, går 15% til spejder og 12% til musik.

De faste aktiviteter i klubber og foreninger 
fortæller imidlertid ikke hele historien om børns 
idrætsudfoldelser uden for skoletiden i 1998. 
Ca. halvdelen af alle børn dyrker regelmæssigt 
forskellige idrætsgrene uden for den organiserede 
sektor. Der er som oftest tale om et supplement 
til faste foreningsaktiviteter, men hver sjette 
barn (17%) dyrker udelukkende uorganiseret 
idræt. Medregnes denne gruppe, deltager 89% 

af alle skolebørn i 1998 regelmæssigt i en eller 
anden form for idrætsaktivitet i fritiden, mens en 
restgruppe på 11% kun deltager sporadisk, eller 
er helt inaktive. 

En opgørelse fra 2004 viser, at der ikke har været 
store ændringer i børns sportsvaner fra 1998 til 
2004 (60). Udviklingen blandt de 7-9 årige har 
været stigende, mens udviklingen blandt de 13-
15 årige har været faldende.

I 2004 er der 6% af børnene, som bruger under 
½ time på sport/motion. 16% bruger mellem 
½ og 1 time om ugen, 35% bruger mellem 2 og 
3 timer og 40% bruger over 4 timer (fraregnet 
gymnastiktimer i skolen).Der er en tendens til 
at drengene bruger længere tid end pigerne på 
at dyrke sport. 26% af de piger der dyrker sport 
eller motion bruger mindre end 1 time om ugen 
på det.

Sammenlignes tidsforbruget på sport og motion i 
2004 med 1998 fremgår det, at der er få æn-
dringer. Blandt dem der dyrker meget sport (over 
4 timer) er der sket et fald fra 44% til 40%. 

Figur 4
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Procent 7-9 år 10-12 år 13-15 år Total  

2004 91 90 80 88 

1998 86 93 88 89 

    

 Total  7-9 år 10-12 år 13-15 år Dreng Pige  

Under ½ time 6 6 6 6 5 7 

½ til 1 time 16 18 15 14 13 19 

2-3 timer 35 46 30 29 33 36 

4-5 timer 21 23 22 19 24 19 

Over 5 timer 19 7 24 26 22 15 

Ved ikke 3 1 4 6 3 4 

I alt 100 101 101 100 100 100 

TABEL 2
Børn og unges normale ugentlige tidsforbrug på sport og motion (ikke gymnastiktimer) opdelt på alder og køn, 
2004 (%) (60).

    

 1998 2004   

Under ½ time 3 6   

½ til 1 time 18 16   

2-3 timer 35 35   

4-5 timer 21 21   

Over 5 timer 23 19   

Ved ikke 0 3   

I alt 100 100   

TABEL 3
Udviklingen i børns og unges tidsforbrug på sport og motion, 2004 og 1998 (%) (60).

TABEL 1
Andele af børn og unge, der regelmæssigt dyrker sport eller motion, opdelt på alder, 1998 og 2004 (60).

Samtidig er der fl ere (6%) i 2004, der bruger 
mindre end ½ time om ugen, end i 1998 (3%). 

III.d. En social slagside? 
En amerikansk undersøgelse fulgte mere end 
1100 hvide piger og mere end 1100 afro-ameri-
kanske piger fra de var 9-10 år til de samme pi-
ger var 18-19 år (61). De brugte et spørge skema 
for at vurdere mængden og intensiteten af den 
fysiske aktivitet blandt pigerne. Der var et grad-
vist og markant fald i den fysiske aktivitet med 
stigende alder. Dette fald var større for de afro-
amerikanske end for de hvide piger. Den lavere 
fysiske aktivitet var størst for de piger, der havde 
forældre med lavt uddannelsesniveau. Overvægt 
og fedme var associeret med lav fysisk aktivitet. 
Graviditet og fysisk inaktivitet var sammenfal-
dende hos de afro-amerikanske piger, mens der 
blandt de hvide piger var et sammenfald mellem 
cigaretrygning og lav grad af fysisk aktivitet. Det 
forhold at de afro-amerikanske med alderen blev 

mere fysisk inaktive end de hvide piger kan for-
klares ved, at de afro-amerikanske piger generelt 
tilhører lavere sociale klasser end de hvide piger 
– der er ikke evidens for, at forskellen mellem de 
afro-amerikanske og hvide pigers fysiske aktiv-
itetsniveau skyl des genetiske faktorer. Sammen-
hængen mellem socialklasse og fysisk inaktivitet 
var særligt tydelig for de ældste piger (FIG 5).

De samme forhold gør sig gældende blandt 
danske børn. Mens børnene er i 8-10 års alderen 
er det fysiske aktivitets niveau ikke relateret til 
forældrenes økonomiske forhold, mens social-
klasseforskel slår igennem blandt de lidt større 
børn, således at der er fl ere inaktive børn af 
forældre med lavt uddannelsesniveau (59). 

III.e.  Betydningen af fjernsyn, video og 
computer

Forbruget af tv blandt børn før skolealderen 
er undersøgt i USA (62;63). Allerede fra 1-år-
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salderen ser 82% af de amerikanske børn tv. 
Blandt børn fra 2-5 år fandt man, at det gen-
nemsnitlige forbrug af tv og video var 15-18,4 
timer per uge. 50% af disse børn så mere end 2 
timers tv per dag.  De, som havde tv på værelset, 
så gennemsnitligt 4,8 timer mere tv pr. uge, end 
de, der ikke havde det. Børns forbrug af tv i den 
aldersgruppe var påvirket af forældrenes sociale 
status, således at blandt dem med dårlig social 
bag grund var der et større tv-forbrug (63). 

I den danske skolebørnsundersøgelse (59) blev 
børnene spurgt, hvor mange timer de bruger 
foran fjernsynet og ved computeren hver dag. 
Resultaterne er delt op på hverdage og weekender 
og viser, at fl ere drenge end piger bruger mindst 
4 timer dagligt foran fjernsynet. Flere drenge end 
piger bruger mindst 4 timer ved computeren både 
hverdage og i weekender. Den gennemsnitlige 
daglige tid foran computeren er højst blandt 
de 15-årige drenge (ca. 2 timer) og lavest for de 
11-årige piger (ca. ½ time). Børnene bruger på 
hverdage i gennemsnit 1 time om dagen foran 
computeren og 2 ½ time foran fjernsynet. 

De seneste danske undersøgelser viser, at mens 
der ikke har været større ændringer i børns 
sportsvaner, tilbringer børn og unge tiltagende 
meget tid med stillesiddende aktiviteter (data 
fra statistisk 10 års oversigt; Ref 60). De bruger 
ikke mere tid på at se fjernsyn, men tiltagende 
meget tid foran computeren. I 1998 brugte de 
10 - 15-årige 50 minutter mere pr. dag på at se 
tv eller video end i 1993. Siden har der imidler-
tid blandt børn og unge i alderen 7-15 år været 
et svagt faldende tv-forbrug. I 2004 så 80% tv 
næsten hver dag imod 95% i 1998. Børn over 9 
år bruger i gennemsnit 1 time 49 minutter på 

hverdage og 2 timer 39 minutter i weekenden på 
at se tv. Samtidigt er der fl ere og fl ere børn, der 
har tv på eget værelse. Børn og unges tv-forbrug 
synes således at være stagneret. Til gengæld 
bruger børnene i stigende grad internettet. Det 
er her, de henter underholdning og informa-
tioner i hverdagen. I 1997 havde 8% af danske 
familier internetadgang. I år 2000 havde 45%, 
og i 2004 havde 71% af alle danske familier 
internetadgang.  Hvad angår børnefamilier er 
det en endnu større andel, idet procenten i 2004 
var 88%. De fl este børn i alderen 7-15 år benyt-
ter internettet i fritiden. De 13-15 årige bruger 
internettet oftest. I den aldersgruppe bruger 56% 
internettet dagligt og 19% nogle gange om ugen. 
I 1993 havde 12% computer på eget værelse, i 
2004 var det 39%. Spillecomputeren har gen-
nemgået stort set samme forandring, fra 15% i 
1993 til 42% i 2004 (data fra Statistisk 10 års 
oversigt; Ref 60). 

En Gallup-undersøgelse (64) fra 2003 viser de 
8-12 åriges forbrug af tid på forskellige medier 
(stillesiddende aktiviteter). Der er ikke muligt 
at angive den totale tid børnene bruger på 
stillesiddende aktiviteter, idet børnene formentlig 
udfører fl ere aktiviteter samtidigt, f.eks. læser 
tegneserier samtidigt med, at de ser TV. Alt i alt 
er det dog en betragtelig mængde tid børn og 
unge bruger på helt stillesiddende aktiviteter ud 
over den tid de bruger i skolen.

Der er holdepunkter for, at der er en sammen-
hæng mellem tv og overvægt. Tværsnitsstudier 
eller observerende studier tyder på, at tv’s udbre-
delse spiller en rolle for overvægtsudviklingen 
(63;65-68) En amerikansk undersøgelse af 4.000 
børn viste, at børn der så mere end 4 timer tv om 

    

Gennemsnitlige antal minutter på hverdage Drenge  Piger   

Radio 11 20   

TV 98 94   

Video 26 25   

Internettet 25 17   

Computerspil 56 27   

Play-station 43 7   

Bøger 24 33   

Tegneserier 24 20   

Uge og månedsblade 5 10   

Minutter totalt 309 253   

TABEL 4
8-12-åriges medieforbrug 2003 (64).
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dagen, havde et signifi kant højere BMI end den 
gruppe af børn, der så mindre end to timer om 
dagen (67) (FIG 6).

Crespo et al (69) gentog analyserne og fandt en 
positiv association mellem tv-forbrug og fedme, 
også når man kontrollerede for alder, race, fami-
liens indkomst, fysisk aktivitet og energiindtag. 
Gortmaker (66) konkluderede ud fra multivariat 
analyse af data om 10-15-årige i USA, at omkring 
60% af fedmeforekomsten kunne forklares med 
et stort forbrug af tv, når han kontrollerede for 
en lang række faktorer. I fl ere af interventionerne 
har der været direkte fokus på at forsøge på at 
få børnene til at nedsætte tiden foran tv. Et af 
disse studier var en randomiseret interventions-
undersøgelse, der viste, at reduktion i børns tv-
forbrug bevirkede en signifi kant mindre stig ning 
i BMI inden for en relativ kort observationsperi-
ode på 7 måneder i forhold til en kontrolgruppe 
(70). Andre undersøgelser tyder også på, at 
reduktion i tiden foran tv-apparatet kan være af 
betydning for forebyggelse af vægtøgning hos 
både børn og voksne (69;71;72).

Bolton (73) fandt i sine observationelle under-
søgelser, at børn, eksponeret for fødevarereklamer 
på tv, øgede antallet af snacks eller mellem-
måltider, og at det medførte en uafhængig effekt 
og signifi kant forøgelse af energiindtagelsen. 
Coon et al (74) undersøgte 9-11-årige og deres 
forældres tv-adfærd og adfærdens indfl ydelse på 
kostindtagelsen. Her kunne de se, at i familier, 
hvor tv-forbruget var højst, fi k børnene en min dre 
andel af energien fra kulhydrat. De familier, der så 
fjernsyn, mens de spiste, fi k mindre frugt og grønt 
og mere pizza, snacks og sodavand end i de fami-
lier, hvor tv-kigning og spisning var adskilte aktivi-
teter. Også Hitchings og Moynihan (75) kunne 

vise en signifi kant korrelation mellem, hvilke 
madreklamer 9-11-årige kunne huske at have set 
og deres kostvalg. I EYHS studiet observeredes 
en odds ratio på 3 for at være overvægtig ved en 
times tv-forbrug eller mere pr. dag (76-78).

III.f. Før og nu
Det kritiske spørgsmål er, hvorvidt den fysiske 
aktivitet, som rapporteres for børn og unge i år 
2000 er mindre, end den var for 20-30 år siden. 
Den fremherskende konklusion er, at både om-
fang, type og intensitet er markant mindre i dag. 
Situationen er dog mere kompleks end som så. 

Der er lavet beregninger af den samlede reduk-
tion i energiomsætning for børn og unge mellem 
1950 og 1990 (79). Undersøgelserne baseres på 
et ændret transportmønster, fra brug af gang 
eller eventuelt cykling til kørsel med bus og bil. 
Reduktionens omfang er faktisk i størrelsesor-
denen 600-700 kcal/døgn. Denne udvikling 
er fortsat. Fra 1993 til 1998-2000 er antallet af 
børn, der bliver kørt i bil til og fra skole, for-
doblet. Andelen af børn, der cykler til og fra 
skole, er faldet med knap 30% i samme periode, 
mens brug af kollektiv trafi k er steget. I 6-10-
årige børns samlede transport er der sket et fald 
i gåture på ca. 40% og en fordobling af bilture 
fra 1978 til 1998-2000, mens 11-15-årige børn i 
samme periode har tredoblet deres bilture (80). 
Ændringer i transportvaner kan henføres til 
demografi ske udviklinger, skolenedlæggelser, øget 
bilrådighed i børnefamilier samt ændrede hold-
ninger blandt børn og deres forældre. Danske 
børn, der bliver kørt i skole er også mindre fysisk 
aktive i dagens løb (81).

Tilsvarende viser rapporter, at et stigende an-
tal unge i 1990’erne ikke er fysisk aktive på et 

Figur 6
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niveau, der svarer til de offi cielle anbefalinger 
(5). Specielt mangler der mere langvarige (>20 
min) indslag af moderat eller høj intensitet i ak-
tiviteterne. Der fi ndes dog også studier, der an-
giver, at en eventuel reduktion er lille og måske 
ikke-eksisterende. Som eksempel herpå kan Blair 
et al’s data på amerikanske børn refereres (45). 
De viste, at 94% af drengene og 88% af pigerne 
lå over den grænse på 3 MET i intensitet, der an-
gives som nødvendig for at få de sundhedsmæs-
sige effekter af fysisk aktivitet. En afgørende 
årsag til divergensen må tilskrives manglende 
objektive og standardiserede metoder til måling 
af fysisk aktivitet og at minimumsbehovet for 
fysisk aktivitet er mangelfuldt defi neret. Dette 
er godt demonstreret i et studium af Welk (82). 
Han fandt, at kun 17% af de unge var så fysisk 
aktive i løbet af en dag, at deres hjertefrekvens 
var 140 slag/minut. Hvis kriteriet i stedet havde 
været det, som Blair anvendte, så ville 99% blive 
bedømt som værende tilstrækkeligt aktive (45). 
Riddoch og medarbejdere (83) diskuterer også 
udfra deres accelerometermålinger, hvor godt 
de unge opfylder de gældende anbefalinger, 
hvad angår minimum daglig fysisk aktivitet i 
de fi re europæiske lande, hvor undersøgelserne 
er gennemført. De fi nder, at 50-75% af de unge 
måske gør det, men forfatterne sætter samtidig 
spørgsmålstegn ved det relevante i at bruge 3 
MET som krav til intensitet.
Det kan sammenlignes med, at i EYHS-studiet, 
hvor Danmark indgår, var i princippet alle 9-årige 
fysisk aktive svarende mindst til anbefalingen, mens 
det tilsvarende tal for de 15-årige var 50-75% (38). 

Som det diskuteres indgående i EYHS, er bevis-
værdien for ovennævnte sammenligning  ringe, 
fordi der anvendes forskellige metoder til måling 
af fysisk aktivitet (spørgeskema-interviews vs. ac-
celerometer). Det påpeges, at fysisk aktivitet med 
registreret moderat til hård intensitet, men i en 
kort til ultrakort tidsperiode, udgør en stor del 
af aktiviteten, når accelerometeret bruges. Dette 
gælder i særlig grad for børn og unge, dels fordi 
de udfører megen spontan aktivitet, og dels fordi 
de i deres vurdering af fysisk aktivitet ikke altid 
medregner leg, i hvilken kortvarig bevægelse ofte 
indgår (43;51). En undervurdering eller udvand-
ing af den kortvarige aktivitet kan også ske, når 
accelerometer anvendes til bestemmelse af den 
fysiske aktivitet, hvis integreringen varer over et 
minut eller længere (19). I de senere studier, hvor 
accelerometer kombineret med hjertefrekvens 
eller dobbeltmærket vand bruges som metoder 

til bestemmelse af fysisk aktivitet og energiom-
sætning, registreres alle de korte momenter af 
bevægelse (52;55). Der foreligger således en sys-
tematisk undervurdering i de tidligere studier af 
fysiske aktivitet, der er baseret på spørgeskemaer 
og lignende metoder. 

Har aktivitet med korte momenter af bevægelse 
da nogen betydning? Der er data, publiceret 
for nyligt, der viser, at overvægtige (voksne) er 
mindre fysisk aktive i ”mikro-korte” perioder 
i dagligdagen (84). Om der også er en sam-
menhæng i forhold til konditionstal er ikke 
undersøgt. Forfatterne til artiklen drager den 
konklusion, at der er en sammenhæng mellem 
det at ikke være ”små-aktiv” gentagne gange om 
dagen og fedmeudvikling. Hvis det er rigtigt, 
så bør børn og unges fysiske aktiviteter med 
mange, men kortvarige bevægelser i løbet af en 
dag, også have en betydning. At det kan være 
af betydning, fremgår af et engelsk studie, hvor 
fysisk aktivitet blev registreret ved 9-12 måned-
ers alderen, hvorefter man fulgte udviklingen af 
bl.a. hudfoldernes tykkelse. Lav fysisk aktivitet 
kunne korreleres til en forøget hudfoldtykkelse 
ved 2 års-alderen (85).

IV.   Motorik, muskelstyrke og 
anaerob energifrigørelse

Fokus har hidtil været på fysisk aktivitet og aer-
ob fi tness. Det skal dog ikke overskygge, at fysisk 
aktivitet under opvæksten har betydning for an-
dre, mindst lige så vigtige fysiske funktioner som 
aerob fi tness og energiomsætning. Erfaringsmæs-
sigt ved vi, at motorisk kontrol og koordination 
lettest indlæres under opvæksten. Forskningsre-
sultater begynder at understøtte empirien. Den 
nervøse styring af musklerne er forudsætningen 
for al fysisk aktivitet. En god motorik kan gøre 
bevægelsen mere kontrolleret og lystbetonet, og 
den reducerer risikoen for skader. Der forelig-
ger også en tæt relation mellem god motorisk 
aktivering og muskelstyrke. Muskelstyrke og 
brug af musklerne har betyd ning for knoglem-
ineraliseringen i ungdomsårene. At anaerob ka-
pacitet bør få opmærksomhed skyldes ikke kun, 
at mere kortvarig og intens brug af musklerne 
(som ved styrketræning) er afhængig af energi 
fra anaerobe processer i musklerne, men også at 
en stor anaerob energifrigørelse er associeret til 
træthedsoplevelsen ved fysisk anstrengelse. På 
den baggrund følger her en kort gennemgang af 
vidensgrundlaget på området.
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IV.a. Motorik og muskelstyrke
Muskelmassen forøges under opvæksten, ved 
at de enkelte muskelfi bre vokser både i længde 
og i tværsnit (86;87) (FIG 7a). Der sker in-
gen hyperplasi af muskelfi bre, snarere sker der 
et kontinuerligt tab af motoriske enheder og 
dermed muskelfi bre gennem hele livet (88;89). 
Det er en proces, der starter i barndommen. 
For piger udgør muskelmassen lidt over 40% 
af kropsvægten fra barne- til voksenalder. For 
drengenes vedkommende er den procentuelle 
andel den samme inden puberteten, men stiger 
op imod 50% for i voksenalderen igen at nærme 
sig de 40% ved normalvægt (87). Muskelkraften 

følger stigningen i muskelmasse og –tværsnit, og 
det gælder for både piger og drenge (90) (FIG 
7b). For begge køn gælder også, at stigningen 
i muskelstyrke er mest markant omkring den 
accelererende højdetilvækst, som ses under 
puberteten (2, kap.10; 90). Forøgelsen i styrke er 
størst inden højdetilvæksten topper og indtil ca. 
1 år efter, at den endelige højde er nået. Dreng-
ene forbliver derefter på et højere niveau end før 
puberteten, mens pigerne vender tilbage til deres 
tidligere tilvæksthastighed for muskelstyrke. 

De store hormonelle omstillinger, der sker i 
puberteten er baggrunden for de ændringer, der 

Figur 7a-b
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Figur 9a-b
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Væksthormonniveauet i hvile og efter træning i 
tre grupper af børn og unge (før, under og efter 
puberteten). Mønstret er ens hos drenge og 
piger (91;92;93).

ses i muskelmasse og fedtcelleantal (2; Kap. 2 og 
3). Begge køn forøger deres muskelmasse, men 
drengene mere end pigerne (FIG 7a), og pigerne 
får et større antal fedtceller end drengene (87) 
(FIG 8). Disse forandringer falder sammen med, 
at drengenes testosteronproduktion forøges mar-
kant (87) (FIG 9a). Tilsvarende forøges pigernes 
østrogenproduktion (FIG 9b). Væksthormon 
er et andet vigtigt hormon (91). Det er generelt 
højere efter puberteten, og træningseffekten 
er også mere udtalt (92;93) (FIG 10). Piger og 
drenge er dog ikke forskellige i denne henseende, 
hvilket tildels er forklaringen på, at piger og 
drenge ensartet tilpasser sig træning.

Der er en tæt sammenhæng mellem muskel-
størrelse og –styrke. Flere studier viser også, at 
den spænding, som en muskel kan udvikle per 
enhed areal (cm2), forøges under opvæksten 

(94). Et studie, hvor håndstyrken blev målt hos 
366 individer fra barne- til voksenalder, kunne 
notere en næsten 50% forbedring efter, at der var 
korrigeret for muskeltværsnit og ændrede ”løfte-
stangsforhold” (lever arm) under højdetilvæksten 
(FIG 11). Der byder sig tre forklaringer på denne 
af muskeltværsnittet uafhængige effekt: a) forøget 
nervøs aktivering, b) ændret muskelfi berarkitektur, 
og c) større spændingsudvikling på sarcomerniveau. 
For så vidt angår alternativ c fi ndes der  ingen 
 eksperimentelle data, men for a og b’s vedkom-
mende fi ndes et  begrænset antal undersøgelser.
I forbindelse med tilvæksten af musklen ændres 
den vinkel der er mellem muskelfi beren og senens 
trækretning (pennationsvinklen). Pennationsvink-
len har betydning for musklens evne til maksimal 
kraftudvikling set i forhold til musklens anato-
miske størrelse. På trods af at pennationsvinklen 
ændres gennem barne- og ungdomsårene, så 
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Figur 11
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vurderes det i den seneste sammenfatning af lit-
teraturen som et uvæsentlig bidrag til de samlede 
funktionelle ændringer (90).
Tilbage står dermed den nervøse aktivering. 
Tre forskellige metoder er blevet anvendt til at 
vurdere, hvorvidt børn og unge kan aktivere alle 
motoriske enheder viljemæssigt med tilstrækkelig 
høj frekvens til at tetanisk spænding udvikles. 
1.  Gennem kraftig, men kortvarig elektrisk 

aktivering af en muskel, dels i hvile og dels 
under en maksimal isometrisk kontraktion 
kan en eventuel manglende nervøs aktivering 
beregnes. De to gennemførte studier viser,  at 
visse muskler kan aktiveres helt af børn/unge 
(6-18 år), men det gælder langt fra alle musk-
ler. Ti til femten og måske helt op til 20% 
af den maksimale kraft mangler for udvalgte 
muskler sammenlignet med hos den unge 
voksne (95;96). 

2.  EMG registrering kan anvendes til at vurdere 
en muskels aktivitetsgrad. I longitudinelle 
studier fra 11- til 16-års alderen kunne Seger 
og Thorstensen ikke fi nde de store foran-
dringer i EMG-aktivitet i relation til styrke-
udvikling målt isokinetisk (97;98). Ved den 
allerhøjeste hastighed (180o x s-1) blev der 
dog observeret en klart større aktive ring efter 
sammenlignet med før puberteten. Den givne 
forklaring er, at i de helt unge år fi ndes der en 
central inhibition, der beskytter mod over-
belastning af muskler, sener, brusk og knog-
levæv, og som gradvist aftager efter 

 puberteten, indtil man når voksenalderen.
3.  Flere muskelstyrketræningsstudier udført på 

børn og unge giver yderligere beviser for en 
nervøs faktor som forklaring på de opnåede 
resultater. Styrketræning af børn giver ingen 
eller meget lille muskelhypertrofi , bedømt 
enten med magnetbilleder (99;100) eller ultra-
lydsscanning (101, se også 90). I et studie af 

præpubertets-drenge kunne en styrkeforøgelse 
i størrelsesordenen 20-30% observeres med 
en samtidig forøgelse af EMG aktiviteten på 
15-20% (95). Efter puberteten giver styrketræ-
ning en større effekt end den, der ses hos børn 
(102;103). De unge opnår en muskeltværsnit-
stilvækst, og det er forklaringen på den store 
styrkeforøgelse, selvom en forhøjet nervøs ak-
tivering også kan være en del af forklaringen. 

  Der tegner sig et billede af en motorisk 
plasticitet i nervesystemet under opvæksten. 
Denne manifesterer sig i, at fl ere motoriske 
enheder kan aktiveres viljemæssigt, bl.a. ved 
at en central inhibering reduceres (97) og 
muligvis blokering af co-kontraktion (104). 
Dette relaterer sig til en forøget hastighed 
ved udledning af nerveimpulser (105). Denne 
forøgede hastighed synes at være noget større 
end den, der er nødvendig for at kompensere 
for det, højdetilvæksten kan forklare. Om no-
get medfører det altså en reducering af den tid, 
det tager at aktivere en muskel. Tilsvarende må 
det antages, at ledningshastigheden i de sen-
soriske nerver forøges, hvilket samlet giver en 
hurtigere og sikrere motorisk kontrol. Denne 
udvikling kan i børne- og ungdomsårene for-
stærkes med træning og synes relateret til aerob 
fi tness hos de helt unge (19). Det ubesvarede 
spørgsmål er, om den plasti citet, der synes at 
være i nervesystemet under opvæksten, specielt 
hos børnene (< 10-11 år), tillige udgør basis for 
en lettere indlæring af koordination og godt 
synkroniserede bevægelser.

IV.b.   Energifrigørelse og anaerob 
 kapacitet
Noget af det mest karakteristiske ved børn er 
deres spontane aktiviteter. De farer omkring i 
høj fart og synes nogle gange slet ikke at ville 
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stoppe. De kan være aktive med en hjerte-
frekvens, der svinger imellem 140-180 spm i 
lange perioder (106). Umiddelbart kan det synes 
overraskende, forbi børn op til puberteten har 
en lav kapacitet for anaerob energifrigørelse (2, 
kap.9). Der er et lager af glykogen i musklerne, 
men nogle af de enzymer, der er vigtige for 
glykogennedbrydningen, har en lav aktivitet og 
først efter puberteten sker der en forøgelse mod 
de niveauer, der ses hos voksne (107-110). Den 
funktionelle betydning blandt børn er en nedsat 
produktion af mælkesyre og en lav mælkesyr-
eakkumulering i blodet, som gradvise forøges 
med stigende alder, men først når voksenniveau 
i de sene teenage-år (12;108;111;112) (FIG 12).  
Det er formentlig forklaringen på, hvorfor børn 
(op til teenagealderen) kan være aktive med høj 
intensitet i korte perioder uden at blive trætte og 
hvorfor de restituerer sig så hurtigt. En direkte 
måling af den peak power, der kan præsteres over 
nogle minutter, viser også et klart mønster for 
de helt unge. Faldet i den belastning, som kan 
klares i starten, er lille (113). Jo ældre pigen eller 
drengen er, jo større belastning ses initialt. I de 

første 60-90 sek. falder niveauet mere markant. 
Det ses allertydeligst hos voksne (113) (FIG 13). 
Først sidst i teenage-årene kommer den anaerobe 
kapacitet i niveau med de voksnes. 

Delvis som følge af den lave mælkesyredannelse 
og den dermed marginale sænkning af pH i 
muskel og blod bruges kreatinfosfat (KF) depo-
terne også mindre (114;115). Med træning er det 
muligt at forbedre den anaerobe kapacitet, målt 
som den maksimale arbejdsbelastning der kan 
klares i 30-120 sek. Hvor stor en andel, der kan 
tilskrives et forøget bidrag fra anaerob resyntese 
af ATP i muskulaturen kan dog ikke afgøres og 
kan ikke skelnes fra betydningen af den højdetil-
vækst, der er sket under træningstiden eller fra 
en forøgelse af muskelmassen og nyttevirkningen 
(at gå/løbe eller cykle). Alle faktorer samvirker, 
og eventuelle ændringer i den anaerobe kapacitet 
er formentlig af mindst dignitet før puberteten. 

IV.d. Træthed 
Mælkesyre forbindes med muskulær træthed, 
selv om forskningen i de senere år klart viser, 
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at en lav pH kun er en af mange faktorer, der 
medfører træthed og begrænser intenst muskel-
arbejde (116). Forhøjet Pi er i fokus som mere 
kritiske faktorer, der inducerer både reduceret 
muskelkraft og hastighed i kontraktionen, fordi 
en forhøjet Pi koncentration giver en langsom-
mere myosin-actin interaktion (117). En mindre 
reduktion af pH giver en mindre reduktion 
af muskel KF-mængden i musklen (118), som 
kunne bidrage til en hurtigere resyntese af ADP 
til ATP. Hvis det er rigtigt, bliver ADP/Pi akku-
muleringen lille, når børn/unge er intenst aktive, 
uden at trætheden er så udtalt. I hvilken udstræk-
ning disse biokemiske forhold bidrager til at 
børn er spontant, og gerne intermittent intenst 
aktive, er stadig ubesvaret. En spændende tanke 
er det dog, at der kan være et samspil mellem 
børns store socialiseringsbehov, deres aktive del-
tagelse i leg og de helt specielle stofskifteforhold, 
der ikke bliver ”trætte” til trods for, at musklerne 
arbejder hårdt.

Det skal også nævnes, at børn i mindre grad end 
voksne rapporterer om muskelbesvær (trænings-
ubehag/-smerte) efter hård styrketræning eller 
eccentrisk arbejde. Forøgelsen af kreatinkinase 
(KK) i blodet er væsentligt mindre (119;120), 
selvom forskellen bliver reduceret eller forsvinder 
helt, når KK-forøgelsen relateres til kropsstør-
relse (121). Der er ingen sikker forklaring på, 
hvorfor børn føler mindre besvær efter træning 
end voksne, men to forhold nævnes: a) børn og 
unge er generelt mere aktive og høj intensitet er 
ofte forekommende i deres leg, og b) deres lavere 
kropsvægt giver en mindre mekanisk belastning 
på muskel- og bindevæv, og dermed bliver de 
mikroskader i vævet, der formentlig forårsager 
muskelbesvær, ikke så udtalte (120;122). Effek-
ten af eccentrisk arbejde udført af unge er un-
dersøgt i to studier med stort set samme resultat 
(121;123). De unge havde træningssmerter og 
muskelstyrken var nedsat i dagene efter forsøget, 
men ikke så udtalt som hos voksne og restitutio-
nen gik hurtigere.
 
 IV.d. Hård træning og kropsudvikling
Man har i mange år diskuteret, om hård træning 
tidligt i livet og før puberteten påvirker start-
tidspunktet for højdetilvæksten, og hvor stor den 
bliver i de tidlige teenage-år. Oversigtsartikler 
fra 1998 og 2000, baseret på både tværsnits- og 
longitudinelle studier peger entydigt på, at tidlig 
træning ikke påvirker individets kropslige ud-
vikling (124-126). Det gælder både for højdetil-

væksten i sig selv, dens starttidspunkt og skelet-
tets udvikling. Der er dog undtagelser, primært 
for gymnaster, dansere og kunstskøjteløbere og 
inden for disse discipliner specielt for pigerne 
(127;128). Det gennemgående fund er, at blandt 
de mere ekstremt trænede piger sker højdetilvæk-
sten langsommere og menarche begynder senere 
(1-2 år). Udviklingen af skelettet er tilsvarende 
forsinket (127).

Det ubesvarede spørgsmål er, om det er træningen 
eller en genetisk disposition, der forårsager den 
sene udvikling af piger, der træner mhp. præsta-
tionsudøvelse af gymnastik og dans. I studier af 
IGF-1 i hvile og efter træning blandt præpubertet-
spiger blev det observeret, at de havde lavere IGF-1 
basalt i blodet og at træning reducerede niveauet 
yderligere akut og efter 3 dages træning (129). 
Forfatterne refl ekterer over muligheden af, at disse 
piger er genetisk disponerede for at være lave og 
for sen højdetilvækst. Det noteres endvidere, at 
pigerne har lave thyroidhormonniveauer, samt 
– og ikke mindst vigtigt – at deres energiindtagelse 
ikke svarer til deres energiomsætning, dvs. de er 
underernærede (124;130). Ovennævnte studier 
rapporterer ikke andre afvigelser fra normalud-
vikling under opvæksten. Det skal huskes, at de 
undersøgte piger tilhører en selekteret gruppe, 
der kan være disponerede for sen udvikling og lav 
kropshøjde. Desuden er det de dygtigste piger. En 
træning som den, de har gennemført, kan ikke 
klares af alle.

Yderligere en kommentar skal også knyttes til 
risikoen for skader og forsinket højdetilvækst ved 
udpræget tidlig og hård styrketræning blandt 
drenge (106;131). Litteraturen er ikke omfat-
tende, men antyder at effekten er lille eller ikke 
påviselig. Der er lavet beregninger af, hvor stor 
belastningen kan blive på led og brusk ved ”al-
mindelig” leg, der inkluderer hop, sammenlignet 
med styrketræning (106). Selv ved træning med 
stor vægt som ved knæbøjninger er belastningen 
før puberteten pr. cm2 af tibia leddenes areal 
kun ca. 1/3 af den belastning, der opstår ved hop 
fra 1 m højde. Risikoen for en skade er dog til-
stede, hvis ikke styrketræningsøvelserne udføres 
korrekt. Sidstnævnte understreger yderligere 
betydningen af en tidlig og god motorisk træ-
ning. Ovennævnte skal dog ikke forstås således, 
at træning med vægte skal anbefales til børn, 
men det er vigtigt at slå fast, at belastningen på 
knog ler og brusk ikke er lige så stor, som den 
børn udsættes for i deres daglige leg.
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IV.e.  Måling af fysisk kapacitet og ud-
vikling af motoriske færdigheder

Test

Stor opmærksomhed har været rettet mod 
måling af børn og unges fysiske kapacitet. Flere 
nationale og Europarådsprojekter er rapporterede 
i det seneste årti (Eurofi t: www.coe.int/T/E/cul-
tural_co-operation/sport/sport_for_all/Eurofi t/). 
Typisk har man anvendt forskellige praktiske 
præstationsrelaterede tester. En bred vifte af 
kapaciteter dækker de fl este af disse program-
mer, dvs. alt fra fl eksibilitet, balance og motorisk 
kontrol til styrke i forskellige muskelgrupper, 
samt kondition. Måleproblematikkens komplek-
sitet belyses bl.a. af de resultater, der præsenteres 
i Figur 1. Det fremgår, at drengenes kondition i 
hele opvæksten ligger på et niveau, der stort set 
ikke ændrer sig. For pigernes vedkommende kan 
en mindre forringelse i konditionsniveau noteres 
i samme aldersperiode. I kontrast til dette står, 
at løbetiden på 1 mile forbedres markant for 
piger og drenge på trods af, at aerob fi tness hos 
voksne spiller en afgørende rolle for at kunne 
præstere godt på løbetider over 2-3 minut-
ter. Forklaringen kan dels søges i en markant 
forbedret løbeøkonomi i denne aldersperiode 
(132;133), som udgør mere end halvdelen af 
energibehovet ved en given fart i perioden fra 
1-12 år og dels i en større anaerob kapacitet. Et 
andet eksempel under opvæksten er forandringer 
i muskelstyrke. Indtil den tidlige teenagealder 
er en muskels kraftudvikling ikke kun relateret 
til muskelvækst, men også til forandrede biome-
kaniske forhold og ikke mindst til en udvikling 
af nervesystemet med en bedre nervøs aktivering 
af musklerne. Hertil kommer, at alle de fysiske 
og kropslige forhold, der bidrager til præstation, 
varierer dramatisk fra barn til barn indtil de er 
fuldt udvoksede. Det sker for nogle piger først 
når de er 13-14 år og for nogle drenges vedkom-

mende først når de er 17-18-19 år. I den kritiske 
alder for accelererende højdetilvækst kan en 
dreng i en speciel fase af sin højdeudvikling ligge 
på sofaen eller sidde foran en skærm (PC/TV) og 
få en lige så stor styrketilvækst, som den dreng, 
der træner hårdt, men som på trods af samme 
kronologiske alder endnu ikke er i samme kraf-
tige højdetilvækstfase (2, kap.10).

Sammenlagt betyder det, at præstationsbaserede 
test kan bruges på individniveau, men en sam-
menligning mellem individer er umulig, for 
præstationen afhænger af, på hvilket stadium i 
deres kropslige udvikling, de aktuelle børn be-
fi nder sig. Med dette in mente og fordi måling af 
fysisk kapacitet kan være et stimulus for mange 
børn og unge, kan følgende målinger overvejes:
 
Alder: 8 - ca. 12 år  Balance
     Lodrette hop 
     Yoyo test eller
      Step test og fra 9-10 år: 

Watt max test på cykel

Alder: > 12 år  Balance
     Lodrette hop 
     Steptest eller
     Watt max test på cykel.

Balance og mange balancetest har speciel fokus 
på ældre mennesker, fordi vedligeholdelse af en 
god balance forebygger fald og frakturer. En god 
balance er også væsentlig for børn og unge. Der 
gives to forslag til test. Det ene fi ndes i Eurofi t-
programmet, det andet (at gå baglæns) er i sig 
selv en ikke helt naturlig bevægelse, men stiller 
også krav til en god motorisk kontrol.

Lodrette hop eller som de ofte benævnes 
”Sargeant jumps” måler eksplosiv kraft i benene, 
hvor motorisk kontrol også spiller en rolle. Denne 

Figur 14
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Alder Færdighed Kvantitative test 

Inden 5 år • Cykle

 • Gynge 

 • Kaste genstand (fx bold)

 • Lave kolbøtte 

 • Hænge i armene 

 • Løbe harmonisk

 • Gå balance på bænk eller bom 

 • Klatre (træ, rebstige, klatrevæg) 

Inden 8 år •  Svømme med hjælpemidler

 •  Cykle rimeligt på cykelsti/offentlig vej 

Inden 12 år •  Svømme uden hjælpemidler

 •  Cykle sikkert under alle forhold

 • Drenge: 5 armstrækninger

 • Piger: 5 armstrækninger med knæstøtte

 •  Have rimelige færdigheder inden for mindst

    1 idrætsgren/motionsaktivitet

 • Løbe 5-6 min uden pause    

Inden 15 år • Have rimelige færdigheder inden for 

    fl ere idrætsgrene/motionsaktiviteter

     

•  Yo-yo test eller Watt 
max test på cykel

•  Step test

•  Lodret springtest

•  Balance

•  Watt max test på cykel 
eller Step test

•  Lodret springtest

•  Balance

TABEL 5
Funktionelle benchmarks for børn

test er teoretisk set både energetisk- og højde-
uafhængig (2, kap.10;36). I praksis kan højden 
dog gøre en forskel, men de data, der præsenteres 
i FIG 14 angiver, hvordan præstationen frem til 
puberteten ændrer sig under opvæks ten og viser 
også, at forskellen mellem kønnene ikke er stor.

Som mål for kondition foreslås en maksimal test, 
hvor individuelle variationer i hjertefrekvens ikke 
har nogen indfl ydelse. Derimod er motivation 
og motorik væsentlige faktorer. Watt-testen, der 
gennemføres på cykel, minimerer betydningen af 
motorik forudsat at individet er vant til at cykle, 
men motivationsfaktoren er stadig vigtig for at 
opnå en troværdig konditionsværdi (for praktisk 
udførelse af testerne, se appendix).

Motoriske færdigheder

Mindst lige så vigtigt som at teste er det at 
give børn mulighed for at udfolde sig ved fra 
en tidlig alder at stimulere dem til at bevæge 
sig både inde og ude. Forældre og personale i 
vuggestuer, børnehaver og skoler skal sammen 

løse denne vigtige opgave. Det vil bl.a. kræve, at 
der afsættes tid til at lade barnet gå (og løbe) på 
egne små ben i stedet for at blive transporteret i 
klapvogn, i cykelanhænger eller i bilens autostol. 
Inden skolestart bør alle børn være fortrolige 
med at færdes i naturen og de skal kunne cykle 
sikkert. Det er sjovt at kaste og gribe en bold, 
når man kan det. At holde en ketcher eller kølle 
og ramme en bold kræver øvelse og det gør det 
også at løbe på rulleskøjter eller skateboard. Det 
skal prøves, men helst uden alt for mange sår på 
albuer og knæ. Tidligt efter skolestart skal mo-
toriske færdigheder som fx svømning indlæres og 
blive en del af en bred vifte af fysiske udfoldelser, 
som afprøves og udvikles under opvæksten. Det 
vigtige er, at børn og unge får en god oplevelse 
ved at bevæge sig, også når de ikke konkurrerer. 
Så bliver fysisk aktivitet og forskellige sportsak-
tiviteter en del af hverdagslivet - hele livet.

V. Sundhed

V.a. Overvægt og fedme
Fedme hos større børn er associeret  med en 
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Figur 15
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meget stor risiko for fedme i voksenalderen (134-
136) (FIG 15).

Fedme i teenagealderen er hos drenge associeret 
med øget risiko for at dø af blodprop i hjertet og 
hjernen, samt associeret med en betydelig øget 
risiko for coloncancer (137;138) (FIG 16).

Fedmeproblemet blandt børn er ikke kun as-
socieret med alvorlige fysiske gener og risici. En 
undersøgelse viste således, at fede børn havde lige 
så dårlig livskvalitet som børn med cancer (139).

Tværsnitsstudier har vist, at kombinationen af 
fysisk inaktivitet og højt energiindtag hos børn 
og unge er ledsaget af overvægt, forhøjet fedtind-
hold i blodet, højt insulinniveau og højt blod-
tryk. Denne sammenhæng vedrører både selvrap-
porteret fysisk aktivitet og objektive mål for 
fi tness (140-148). Der er også undersøgelser, der 
vedrører sammenhængen mellem overvægt og 
decideret passiv adfærd. De fl este undersøgelser 
vedrører association mellem TV-tid og overvægt, 
og der er primært tale om tværsnits- eller obser-
verende studier. Disse undersøgelser tyder på, at 
tv’s udbredelse spiller en rolle for overvægtsud-
viklingen (62;65-68). Det er desuden fundet, at 
tv på værelset er en prædiktor for overvægtsud-
vikling hos børn (63). 
 
Der er således tegn på, at et stort forbrug af tv er 
associeret med fedme og anden fedmefremmende 

adfærd. Det er samtidigt sandsynligt, at tv-rekla-
mer for mad spiller en rolle for børnenes kost-
valg. I fl ere interventionsstudier har der været 
direkte fokus på at få børnene til at nedsætte 
tiden foran tv. En randomiseret interventionsun-
dersøgelse viste, at reduktion i børns tv-forbrug 
bevirkede en signifi kant mindre stigning i BMI 
inden for en relativ kort observationsperiode på 7 
måneder i forhold til en kontrolgruppe. Interven-
tionsprogrammet omfattede både tv, videofi lm 
og videospil. I interventionen indgik 18 timers 
undervisning i skolen med henblik på at gøre 
eleverne til såkaldte ”intelligente seere”,  hvor 
eleverne blev undervist i at være mere selektive i 
deres forbrug af tv, videofi lm og videospil. I in-
terventionen indgik også ”Television Turn Off” 
(10 dage uden at se tv overhovedet)  samt elekt-
roniske tv-tidsmålere koblet til familiernes tv-
apparater samt nyhedsbreve til forældrene (72). 
Andre undersøgelser tyder også på, at reduktion 
i tiden foran tv-apparatet kan være af betydning 
for forebyggelse af vægtøgning hos både børn 
og voksne (69;149;150).  En metaanalyse (151) 
fastslår, at der er en signifi kant association mel-
lem stort tv-forbrug og risiko for overvægt eller 
fedme. De observationelle studier underbygges af 
de få foreliggende interventionsstudier.  
Alt i alt vurderes det som sandsynligt, at megen 
fysisk inaktivitet, herunder overdreven tv-kig-
ning er en medvirkende årsag til overvægt blandt 
børn.
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 V.b. Insulinresistens og diabetes
Type 2 diabetes mellitus, der tidligere gik under 
navnet ”gammelmandssukkersyge” ses nu i 
stigende grad blandt unge. Fedme- og inakti-
vitesudviklingen blandt børn er globalt ledsaget 
af et stigende antal tilfælde af type 2 diabetes 
også blandt børn (152;153).

Oprindeligt fandt man type 2 diabetes især blandt 
etniske grupper (154). Disse data blev konfi rmeret 
i multietniske grupper i USA (155) og Italien 
(156). I 2002 publiceres fi re tilfælde af type 2 
diabetes hos 13-15-årige hvide englændere (157). 
Dette studium blev efterfulgt af et stort europæisk 
studium, der viste at type 2 diabetes var langt hyp-
pigere blandt hvide børn end man tidligere havde 
troet (153). Incidensen af type 2 diabetes blandt 
børn i Europa er dog foreløbig mindre end i USA 
(158). Det er sandsynligt, at genetiske faktorer 
markant bidrager til udviklingen af type 2 diabe-
tes hos børn, men en livsstil med mangel på fysisk 
aktivitet kan være en udløsende faktor. Både et-
nicitet, fedme og fysisk inaktivitet har selvstændig 
betydning for udvikling af insulin resistens hos 
børn. Et amerikansk studium inkluderede 34 
afro-amerikanske og 34 hvide non-diabetiske børn 
i alderen 5 til 11 år. Der var en højere frekvens af 
insulin resistens blandt de afro-amerikanske børn 
end blandt de hvide børn. De afro-amerikanske 
børn rapporterede et højere fysisk aktivitets niveau 
end de hvide børn, men havde en lavere gennem-
snitlig VO

2
max (kondital). VO

2
max og mængden 

af intenst fysisk aktivitet (men ikke moderat fysisk 
aktivitet) var uafhængigt af race og BMI relateret 
til insulinfølsomhed (159). Det er dog præmaturt 
at konkludere vedrørende betydningen af intenst 
versus moderat fysisk akti vitet for insulin resistens 
hos børn, ikke mindst set i lyset af at moderat 
fysisk aktivitet (metabolic fi tness) beskytter mod 
insulin resistens og symptomer relateret til det 
metaboliske syndrom (for en defi nition af det 
metaboliske syndrom hos børn/unge og yderligere 
referencer, se 8).

Et fi nsk studium inkluderede 2358 børn og unge 
i alderen 9 til 24 år og fandt, at selvrapporteret 
fysisk aktivitet var associeret med en gunstig 
li  pidprofi l og lavt insulin niveau. Denne associa-
tion var stærkere for drenge end for piger (148).

Graden af fysisk aktivitet har en social slagside i 
mange lande, og det har forekomsten af insulin-
resistens også i velfærdslande som Danmark 
(160). Blandt 9-15-årige børn af forældre med 

god socioøkonomisk position er forekomsten af 
begyndende insulinsresistens lav. I Estland og 
Portugal sås denne relation ikke, hvilket disku-
teres af forfatterne i lyset af forskellige levevilkår 
i de aktuelle lande.

V.c. Kardiovaskulære risikofaktorer
Insulinresistens og hypertension indebærer øget 
risiko for kardiovaskulær sygdom og forefi ndes 
ofte sammen med andre risikomarkører for 
hjertesygdom (højt LDL-kolesterol, lavt HDL-
kolesterol, højt triglycerid). Andersen et al (161) 
fi nder i et studium omfattende 1020 drenge og 
piger i alderen 9 til 15 år, at der hos børn i lighed 
med voksne er et sammenfald af forskellige kar-
diovaskulære risikofaktorer (højt total kolesterol, 
triglycerid, insulin og blodtryk, og lavt HDL-ko-
lesterol) (161).

Tværsnitsstudier viser generelt, at trænede eller 
sports-aktive børn har en mere gunstig lipid pro-
fi l end utrænede børn.  Helt ned i aldersområdet 
4-7 år ses allerede en relation mellem graden af 
fysisk aktivitet og blodlipidniveauer (162). Det 
undersøgte antal børn var 155. De var tilfældigt 
udvalgte fra en gruppe på i alt 1062 individer i 
samme aldersgruppe. Børnene blev fulgt i 4-5 år. 
Der var en vis forskel imellem piger og drenge 
hvad angår hvilken type aktivitet, der bedst 
korrelerede til blodlipidkoncentrationen. Det 
overordnede var, at jo mere aktivt barnet var, 
desto lavere var det totale kolesterolniveau og 
desto højere var HDL-kolesterolniveauet. Samme 
tendens fi ndes ved forsøg, hvor man har moni-
toreret børns daglige fysiske aktivitet. Træn-
ings-interventionsstudier hos børn er imidlertid 
inkonklusive (163;164).

Et dansk studium inkluderer 589 børn med en 
gennemsnitsalder på 9,7 år. Det fysiske aktivitets 
niveau blev monitoreret ved hjælp af et acceler-
ometer, som blev båret i tre dage. Der fandtes en 
invers relation mellem fysisk aktivitetsniveau og 
faste-insulin efter justering for BMI og hudfolds-
test. Associationen mellem insulin resistens og 
fysisk aktivitetsniveau var stærkere for piger end 
for drenge (165).  

Fra samme undersøgelse publiceres efterfølgende 
data vedrørende ”metabolisk syndrom risiko 
profi l”, der er et index omfattende følgende para-
metre: blodtryk og fedme samt faste værdier for 
glukose, insulin, triglycerid og HDL kole sterol. 
Metabolisk syndrom risikoprofi l var inverst 
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korreleret med fysisk aktivitet målt ved hjælp 
af accelerometer. Denne association var ikke 
længere signifi kant efter justering for kondition 
(målt ved cykeltest) og forfatterne konkluderer 
derfor, at den potentielle positive effekt af at 
være fysisk aktiv i dagligdagen er størst for de 
børn, der har det laveste konditionsniveau (77). 
Risikofaktormønsteret for hjertekarsygdom er 
blevet studeret i tre andre danske undersøgelser 
(20;41;166 ). Blandt 6-7-årige piger og drenge 
var der kun en svag sammenhæng mellem aerob 
fi tness og HDL-kolesterol og en noget stærkere 
relation til fedtprocent (166). Odds-ratioen for 
cluste ring af risikovariabler for børnene med de 
laveste fi tness-niveauer var også lav (20). I 9- og 
15-års alderen begynder relationen mellem fi t-
ness og risikofaktormønster at blive tydeligere. 
Gruppen af de 25% med det laveste fi tnessniveau 
havde en odds-ratio på 11.4 (I: 5.7-22.2) for tre 
risikofaktorer når de blev sammenlignet med 
gruppen med det højeste fi tnessniveau. Odds-
ratioen for clustering af fi re risikofaktorer var 
24.1 (5.7-101.1) (76;78). I et studium, hvor 
15-19-årige danske teenagere blev undersøgt 8 år 
efter basisundersøgelserne, noterede man store 
ændringer i aktivitetsvaner og aerob fi tness. Sid-
stnævnte variabel var bedst relateret til risikofak-
torprofi len i den unge voksenalder (41). 

Hypertension hos børn og unge forårsages af 
både vaskulære, renale og endokrine årsager eller 
klassifi ceres som idiopatisk. Blodtrykket stiger 
i forbindelse med fysisk aktivitet, men der er i 
litteraturen ikke beskrevet fysisk aktivitets-as-
socieret mortalitet eller morbiditet hos hyper-
tensive børn (167). Fysisk træning nedsætter 
hvileblodtrykket hos unge med hypertension, 
men er mindre effektivt hos børn med hyperten-
sion (164;167;168). Lignende resultater opnåede 
man i et dansk studie af 9-11-årige skolebørn 
(169). De 67 børn, der ved randomisering fi k 
tre ekstra idrætstimer pr. uge i otte måneder, 
forøgede deres kondital en del (2,1-3,7 ml kg-1 
min-1) Blodtrykket blandt de normotensive 
blev reduceret med 6.5 mmHg (systolisk) og 4.1 
mmHg (diastolisk). Til sammenligning opnåede 
de hypertensive børn en reduktion på 4.9, re-
spektive 3.8 mmHg. I to danske tværsnitsstudier 
ses effekten af aerob fi tness også, men betydnin-
g en af kondition synes at klinge noget af, når 
niveauet overstiger 45 (piger) og 50 (drenge) ml 
kg-1 min-1 (170;171). I en amerikansk under-
søgelse blev 39 overvægtige 10-årige børn ran-
domiseret til diætrestriktion eller diætrestriktion 

og træning (172). I begge grupper sås en reduk-
tion i blodtryk. I gruppen med både diætrestrik-
tion og træning blev blodtrykket under arbejde 
reduceret til samme niveau som i en nor-
malvægtig kontrolgruppe. Enkelte forsigtigheds-
regler er angivet i del III under afsnittet om 
fysisk træning som behandling af hypertension 
hos voksne. Der er ikke evidens for at skærpe 
disse regler for børn og unge med hypertension.

V.d. Osteoporose
Osteoporose eller knogleskørhed indebærer, at 
knoglemineraltætheden falder, og at risikoen 
for knoglebrud øges. Den maksimale knogle-
masse, der opnås i 20-25-års-alderen, betegnes 
peak bone mass og er primært genetisk betinget. 
Indtagelse af kalk og D-vitamin er ligeledes 
væsentlig for beskyttelse mod osteoporose, 
ligesom kosttilskud med D-vitamin og kalk 
effektivt reducerer forekomsten af frakturer 
(173). Andre faktorer af betydning for udvikling 
af osteoporose er rygning, tidlig menopause og 
mang el på motion (174). Mangel på vægtbærende 
motion hos børn inden puberteten har stor 
indfl ydelse (175-177). Når det gælder knoglernes 
sundhed, grundlægges knoglernes styrke i barn-
dommen og man kan senere i livet kun i ringe 
omfang kompensere for manglende vægtbærende 
fysisk aktivitet i barndommen. 
Et longitudinelt studie fra Holland, hvor unge 
er blevet fulgt over en 15-årig periode viste, at 
daglig fysisk aktivitet i barndom og ungdom er 
signifi kant relateret til knogledensitet i ryg og 
hofte ved 28-års-alderen (178). Excessiv fysisk 
aktivitet kan have utilsigtede negative kon-
sekvenser også for knoglerne. Piger med trænings-
betinget sekundær amenorré taber således 
knoglemineraltæthed og er (om end reversibelt) 
sterile med nedsat libido (130).
Et nyt studie udført på baggrund af Bunkefl o-
modellen har vist, at 40 minutters idræt hver dag 
for børn i 1. og 2. klasse er forbundet med en 
øget knoglemasse og øget skeletstørrelse (179). 
Bunkefl oprojektet er et svensk projekt, som blev 
igangsat med henblik på at forebygge overvægt. 
Projektet handler i høj grad om at øge den 
fysiske aktivitet blandt børn – et mål man har 
nået. En af sideeffekterne har vist sig at være en 
dokumenteret positiv effekt på børnenes knog-
lemasse. Ängslättskolan i Bunkefl ostrand var 
interventionsskole og tre skoler i et nærliggende 
område i Malmø med samme socioøkonomiske 
baggrund fungerede som kontrolskoler (179). 76 
drenge og 48 piger fra interventionsskolen deltog 



Børn og unge – fysisk aktivitet, fitness og sundhed      27

i studiet, mens 55 drenge og 44 piger på de tre 
øvrige skoler fungerede som kontrolgruppe. 
Børnene på interventionsskolen havde øget knog-
lemasse og skeletstørrelse sammenlignet med 
børnene på kontrolskolerne efter 3 års interven-
tion.

V.e. Astma
Asthma bronchiale (astma) er en kronisk infl am-
matorisk sygdom, karakteri-seret ved anfaldsvis 
reversibel nedsættelse af lungefunktionen og 
øget følsomhed i luftvejene for en række stimuli 
(180). Hos børn er allergi den vigtigste årsag til 
astmasymptomer. Miljøfaktorer, herunder tobaks-
røg og luftforurening, bidrager til udviklingen af 
astma. Fysisk træning udgør et særligt problem 
for børn med astma. På den ene side kan fysisk 
aktivitet provokere bronkokonstriktion hos de 
fl este astmatikere (181). På den anden side er 
regelmæssig fysisk aktivitet vigtig i rehabiliterin-
gen af astma (182). For børn er det vigtigt, at de 
bliver instruerede i, hvordan fysisk aktivitet kan 
tilpasses astma. Anstrengelsesudløst astma kan 
forebygges ved grundig opvarmning samt ved en 
række antiastmamidler f.eks. kort- eller langtids-
virkende betaagonister, leukotrienantagonister 
eller kromoner (183). Det afhjælper desuden også 
en del af de anstrengelsesudløste symptomer, at 
den forebyggende behandling er afpasset således, 
at astmaen og dermed luftvejenes følsomhed 
er under kontrol. Den faste behandling med 
astmamedicin, først og fremmest inhalations-
steroider, er afgørende for træningsmulighederne. 
Slutteligt er det vigtigt at være opmærksom på 
triggerfaktorer som f.eks. aktuel luftvejsinfektion 
eller triggere i de omgivelser, hvori der dyrkes 
fysisk aktivitet  f.eks. pollen, skimmelsvampe, 
kulde, luftforurening, tobaksrøg osv. 
Den positive effekt af at træne patienter med 
astma er dokumenteret. Der foreligger således 
et Cochrane-review fra 1999 (184;185) baseret 
på otte randomiserede, kontrollerede studier 
(186-193) selekteret blandt 18 træningsstudier. 
Cochrane-reviewet omfatter studier af ast-
matikere (n=226) på mindst otte år, som har 
gennemført aerob træning mindst 20-30 min, 
2-3 gange om ugen i mindst 4 uger. De fl este 
studier inkluderede børn. Der var ingen ef-
fekt på lungefunktionen vurderet ved PEFR (2 
studier); FEV1 (3 studier); FVC (2 studier)  eller 
VEmax (3 studier). Træning havde ingen effekt 
på antallet af dage med hvæsen. Fysisk træning 
øgede derimod den fysiske formåen (5 studier). 
Konditionen vurderet ved maksimal iltoptagelse 

(VO
2
max) blev således øget med 5,6 ml/kg/min 

(95% CI 3,94; 7,19, p<0,00001), mens arbejds-
kapaciteten (1 studium) blev øget med 28 W 
(95% CI 22,56; 33,43), p<0,00001).

Nogle studier fi nder, at astmatikere har dår-
lig kondition (194-196), mens andre ikke gør 
(195). Uanset børnenes kondition er vejledning 
og medicin vigtig, således at alle har mulighed 
for at være fysisk aktive uden at være bange for 
symptomerne.

VI. Selvsikkerhed og indlæring

En Cochrane-analyse omfattende 23 studier af 
1821 børn og unge indicerede at fysisk aktivitet 
har en positiv effekt på børn og unges selvtil-
lid (198). I overensstemmelse hermed fi nder 
den danske skolebørnsundersøgelse at inaktive 
børn opfatter sig selv som mindre glade, mere 
hjælpeløse, mere trætte og mere ensomme end 
børn, der bevæger sig meget (59). Internationale 
data støtter disse fund (199). Kirkendall (200) 
har endvidere observationer, der viser en bedre 
stresstærskel. Akademisk præstation angives at 
være positivt associeret med regelmæssig del-
tagelse i idrætsaktiviteter (7;201). I et studie på 
500 skoleelever udført i Australien, kunne man 
påvise, at  en ekstra idrætstime (45-60 min) 
dagligt i 14 uger havde en stor positiv effekt på 
forskellige sundhedsvariabler og psykosociale 
funktioner og en svag positiv effekt på evnerne 
i matematik og engelsk, vurderet udfra specielle 
tests (202). Sidstnævnte studium har fået en 
opfølgning i Sverige. En svensk afhandling fra 
2003 beskriver resultater fra Bunkefl oprojek-
tet ved Malmø, hvor interventionen bestod i, 
at børnene i 1.-3. klasse fi k en idræt/motorik 
lektion hver skoledag (203). Klassens ordinære 
idrætslærere underviste i tre af lektionerne og 
forskellige foreningsledere i de to øvrige. Re-
sultaterne stammer fra målinger på 251 børn, 
hvor to tredjedele gennemførte interventionen, 
og den sidste tredjedel fungerede som kontrol-
børn. Resultaterne viste, at børn i interventions-
gruppen efter tre år med ekstra idræt havde klart 
bedre motorik. Efter to år havde de en bedre 
koncentrationsevne, men det kunne ikke gen-
fi ndes i det tredje skoleår. Endelig viste under-
søgelsen, at interventionsbørnenes skolepræsta-
tioner forbedredes i svensk og matematik i 
forhold til kontrolgruppen. I Danmark er 
tilsvarende undersøgelser i gang i Ballerup under 
ledelse af LB Andersen. Her har en forsøgs-
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gruppe en dobbelttime ekstra med fysisk ak-
tivitet i skolen lige fra første skoledag (endnu 
foreligger ingen resultater). For en mere komplet 
litteraturgennemgang henvises til Strong et al.’s 
review, der sammenfatter bl.a. dette forsknings-
felt og også inkluderer det, de kalder ”quasi-ex-
perimental studies” (8).

VII. Tracking

Vaner grundlægges i børne- og ungdomsårene. Vi 
formes og lærer og får et præg, der følger os gen-
nem hele livet. På den baggrund er der stor fokus 
på tidligt i livet at udvikle individets potentiale 
for at sikre det en god fremtidig tilværelse. Heri 
indgår at få en livsstil, der bidrager til sundhed 
op gennem årene. Det diskuteres, hvor almind-
eligt det er, at de, der er fysisk aktive som unge, 
også er det senere i livet. En anden problematik, 
der diskuteres er, hvorvidt en god fysisk aktivitet 
og fi tness i starten af  voksentilværelsen har en 
effekt på udvikling af risikofaktorer for sygdom 
og forekomst af kronisk sygdom senere i livet. En 
anvendt model til analyse er illustreret i FIG 17 
(3;40;43;204-207). 

Samspillet under fi gurens pkt. I, III, IV og V 
er berørt ovenfor og problematikken omkring 
VI behandles i andre kapitler i håndbogen. Her 
skal primært de sammenhænge, der ses under II, 
udvikles, med enkelte suppleringer angående sam-
menhænge under III og IV. Det ses gennemgående 
nedenfor, at koeffi cienten for mange af variablerne 
er lav. Det har den simple forklaring, at den 
aktuelle variabel ikke er beregnet med særlig stor 
nøjagtighed. Det gælder fx for fysisk aktivitet.

VII.a. Fysisk aktivitet 
Litteraturen frem til slutningen af 1990’erne 
er sammenfattet af fl ere forfattere (3;40;208). 

Der er en tendens til en sammenhæng mellem 
de tidlige vaner, hvad angår fysisk aktivitet og 
livsstil senere i livet, men i de fl este studier er den 
svag. Mens man endnu er barn er korrelation-
skoeffi cienten positiv og signifi kant. Den varierer 
mellem 0,17 og 0,58 i de forskellige studier uden 
den store forskel mellem piger og drenge. Fra 
teenageårene og de efterfølgende 6-22 år er der i 
bedste fald en tendens, hvor de danske resultater 
er de mest positive (Tabel 5). Aldersperioden var 
i det studium fra 17 til 25 år og r-værdien var 
0,3 for begge køn. Et svensk studie, der dækker 
aldersperioden 16 til 34 år med start i 1974, er 
interessant (206;208;209). Dels er udvalget af 
16-årige piger og drenge rimeligt repræsentativt 
for land og by og for forskellige regioner i landet, 
og dels er der foretaget et antal genundersøgelser 
i de 18 år, studiet varer. Niogtres procent af 
drengene og 51% af pigerne var fysisk aktive, 
da studiet startede ved 16-års alderen i 1974. 
De tilsvarende tal ved 34-års alderen var 65, 
respektive 63%. Den fysiske aktivitet inkluderer 
dog mindre og mindre anstrengende momenter 
for begge køns vedkommende, men mest udtalt 
for kvinderne. Deltagelse i sportsaktiviteter var 
uændret for mændene (~30%), mens kvindernes 
andel var faldet til 12%. Det svenske studie er 
således opmuntrende, men ved analyse af, hvilke 
personer, der fortsat er aktive i voksenalderen 
er billedet det samme, som angivet ovenfor. 
Korrelationskoeffi cienten for den rapporterede 
fysiske aktivitet for to konsekutive 5-års perioder 
er omkring 0,5 for begge køn. Når der sammen-
lignes mellem den første og den sidste alderspe-
riode, så nærmer r-værdien sig 0. Det skal dog 
også nævnes, at ud af dem, der var inaktive som 
16-årige, var 60% stadig inaktive som 34-årige, 
og det gjaldt for begge køn. Samtidig var godt 
60% af de, der var aktive som 16-årige stadig 
aktive 18 år senere. 

Figur 17
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Et skema til analyse af ”tracking”, 
dvs. hvordan den fysiske aktivitet i 
børne-/ungdomsårene kan relateres 
til sundhed under opvækst og senere 
i livet, samt til hvor fysisk aktiv en 
person er som voksen og hvilket 
fi tnessniveau, vedkommende har 
(modifi ceret fra 40). 
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Senere studier fra Belgien og Canada publiceret i 
2004 rapporterer også relativt lave korrelationer 
mellem fysisk aktivitet i ungdommen og senere 
i livet (210;211). I den belgiske undersøgelse var 
opfølgningstiden 26 (fra 14 til 40) år (210). En 
sammenligning mellem de 20% mindst og mest 
aktive gav signifi kante r2 værdier på mellem 0.14 
og 0.37. Ved en opdeling på forskellige former 
for fysisk aktivitet var deltagelse i idræt den 
eneste aktivitet, der alene fortsat var signifi kant, 
men med et r2 værdi på 0,1. I det canadiske stu-
dium, hvor opfølgningsperioden var ca. 23 (fra 
12 til 35) år,  var sammenhængen på niveau med 
værdier på omkring r=0,2 (211). Blandt de, der 
var mest aktive som unge, sås den højeste r-værdi 
(0,34). Det betyder, at tendensen var den samme 
som i det belgiske studie: en positiv tracking 
kunne tydeligere noteres for de allermest aktive.

VII.b. Fitness
Forskellige fi tness variabler er blevet stu-
deret i et stort antal ”tracking” studier 
(3;40;204;208;209). De vedligeholdes ofte 
bedre gennem årene end fysisk aktivitet. Det 
gælder ikke kun for kondition, men også for 
styrke- og fl eksibilitetsmålinger, samt for for-
skellige præstationsrelaterede tests. Samstem-
migheden i resultaterne mellem både køn og 
lande er forbavsende stor. Eksempler på, hvor 
godt styrke kan vedligeholdes fra de unge år til 
voksenalderen, kan hentes fra det belgiske og det 
svenske studie, der nævnes ovenfor (207;208). 
Fra ungdomsårene til 30-års alderen varierer 
korrelationskoeffi cienten for forskellige styrke-
funktioner fra 0,33-0,66. De laveste værdier ses 
ved sammenligning over aldersspændet fra 13 til 
30 år og de højere værdier, når sammenligningen 

    

Aldersspænd Mænd Kvinder 

Raitakari et al., 1994 (212)  

15-21 0,27 0,27   

18-24 0,43 0,87   

Andersen og Haraldsdottir, 1993 (204)     

17-25*  0,41 0,30    

Vanreusel et al., 1993 (207)     

13-30 0,09    

13-35 0,20 

18-30 0,81 

18-35 0,18 

Van Mechelen et al., 2000 (49)  

13-21 0,20 0,18 

13-27 0,05 0,17 

16-21 0,37 0,25 

16-27 0,09 0,16    

TABEL 5
Korrelationskoeffi cient for fysisk aktivitets indikationer fra ungdom til voksenalder

* Disse aldre er middeltal for de rapporterede aldersspænd, henholdsvis 15-19 og 23-27. 

    

Aldersspænd Mænd Kvinder 

Kemper et al., 1990 (213)  

13-21 0,36 0,46  

16-21 0,74 0,82 

Andersen og Haraldsdottir, 1993 (204)  

17-25* 0,35 0,48 

Twisk et al., 1995 (214)  

13-21 0,35 0,42 

13-27 0,30 0,36 

TABEL 6
Korrelationskoeffi cient for maksimal aerob arbejdsevne (Vo2peak; ml min-1 kg-1) fra ungdom til voksenalder.
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starter med de resultater, der blev opnået ved 
18-års alderen (207). I den svenske undersøgelse 
bliver der gennemgående noteret lidt stærkere 
korrelationer for kvinder end for mænd (208). 
For kvinderne er r-værdierne for de fem forskel-
lige styrkemålinger så høje som 0,49-0,67 over 
årene fra 16 til 34. Mændenes r-værdier varierer 
mellem 0,25 og 0,50. Det skal noteres, at de 
fl este styrkefunktioner i gennemsnit var uæn-
drede eller lidt bedre i voksenalderen. Resultater 
fra lignende studier i Danmark viser det samme 
mønster, med noget højere r-værdier. Forskel-
len mellem kønnene er mindre end i det svenske 
studie (204). En bidragende faktor kan være, at i 
den danske undersøgelse er opfølgningen over en 
noget kortere aldersperiode (fra 16-19 til 23-27 
år), men også at styrke, normaliseret for legems-
vægt, havde været en bedre måleenhed. 
For konditionstallene gives eksempler fra 
tre lande, Holland, Danmark og Sverige 
(204;208;212-214). I de første tre studier er 
aldersperioden varierende fra 13 som det yngste 
til 27 år som det ældste. Fælles for studierne er, 
at den aerobe kapacitet er målt med rimeligt 
sikre metoder. Ligesom for styrke er r-værdierne 
højest, når de ældre teenagere sammenlignes 
med, når de når voksenalderen (0,74-0,82) og 
de falder til 0,30-0,46 fra 13-21/27 års-alderen 
(Tabel 6). Konditionstallet er faldet i løbet af 
undersøgelsesperioden, men det skal bemærkes, 
at de gennemsnitlige niveauer er på omkring 40 
for kvinder og fra 42 op til 47 ml kg-1 min-1 for 
mænd i voksenalderen, hvilket må bedømmes 
som godt (204;209). Der er dog en udtalt 
tendens til, at andelen med meget lave værdier 
er øget markant. I den danske undersøgelse er 
andelen af kvinder og mænd i den unge voksen-
alder med en værdi under 30, respektive 34 ml 
kg-1 min-1  godt 10%.

VII.c. Overvægt
Fitness-variabler er en funktion af kropsstør-
relse. Der er derfor grund til at berøre i hvilken 
udstrækning, der er samvariation mellem mål på 
fysisk aktivitet/fi tness og kropsstørrelse fra ung-
dom til voksenalder. Problematikken diskuteres 
indgående i to danske oversigtsartikler (10;76). 
Spørgsmålet udbredes til at inkludere forskellige 
livsstilsfaktorers påvirkning i kombination med 
fysisk aktivitet (215;216).

Først skal det konstateres, at overvægt i ung-
domsårene er en stærk prognostisk faktor for 
overvægt senere i livet. Både ældre og nyere 

studier viser samme billede (217-220). Ud af 
unge, respektive ældre teenagere vil en tredjedel, 
respektive halvdelen af de, der er overvægtige, 
også være det som voksne. Samtidigt udgør 
denne gruppe dog kun 20% af alle overvægtige 
voksne. Det betyder, at hele 80% af de voksne 
overvægtige var normalvægtige som børn/unge. 
Danske retrospektive data viser, at situationen er 
den samme i Danmark. De, der var overvægtige 
ved sessionen, var det oftest også ved 7- og 13-
årsalderen, og de havde været blandt dem, der lå 
markant til meget markant over middelværdien 
for vægt i den aktuelle alder (221). Overvægt er 
en følge af en ubalance mellem energiindtagelse 
og energiforbrug. Sidstnævnte variabel er blevet 
markant reduceret gennem de seneste 30-50 år, 
men tracking af fysisk aktivitet er svag (r=0-0.5, 
se ovenfor). Det samme synes at gælde for kost-
vaner, selv om antallet af studier på området er 
begrænset (10;222;223). De observerede r-værdi-
er er 0.5 eller lavere. I et hollandsk befolknings-
studie over 20 år (fra 13 til 33 år), blev indtagelse 
af næringsstoffer studeret. r-værdien varierede 
mellem 0.28-0.52 og var lige lave for kvinder 
og mænd (224). I det nordirlandske studie af 
både piger og drenge fandt man ingen signi-
fi kante relationer på trods af kort observationstid 
(15-22 år) (227). De gennem interviews regi-
strerede kostvariabler var total energiindtagelse 
og makro-nutrients. Tracking af fysisk aktivitet 
og fi tness var også lav og ikke signifi kant for pi-
gernes vedkommende. I modsætning til de svage 
sammenhænge på kost og aktivitetsområderne, 
var de mere objektive parametre som body mass 
index og hudfoldtykkelsen stærkere relateret over 
de syv år, hvilket var mest udtalt for pigerne 
(r=0.54 for BMI).

VII.d. Sundhed
Størstedelen af de studier, der berører problema-
tikken omkring mønsteret for fysisk aktivitet 
og kondition under opvæksten og sundhed som 
voksen er samlet i en oversigtsartikel fra 2002 
(4). Fire af studierne er europæiske og heraf er 
et fra Danmark (41;225-227). Samlet dækker 
undersøgelserne aldersspændet fra de tidlige 
teenageår til omkring 40-års alderen. De gen-
nemgående registrerede sundhedsvariabler er 
blodlipider, blodtryk og overvægt/fedt %. Når de 
absolutte tal for fysisk aktivitet i ungdomsårene 
relateres til risikofaktormønstret senere i livet, er 
der ingen sammenhæng undtagen i den gruppe, 
der er fulgt i Danmark. Her noteres en svag sam-
menhæng dog uden at mønstret er ens for de to 
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køn og de tre risikofaktorer. Gennemgående er 
tracking for fi tness bedre, specielt til blodfedter 
og overvægt, dog fortsat med svage korrelationer. 
Igen ses de stærkeste sammenhænge i det danske 
studie. Et nyligt publiceret studie fra Finland 
påviser også en relation mellem god løbefi tness 
i teenagealderen og lavere blodtryk 25 år senere 
i livet (228). Der kunne ikke noteres forskelle i 
BMI og blodlipider, og ved genundersøgelse var 
der heller ikke nogen forskel på fysisk aktivitet. 
Kondition blev ikke målt. På trods af de svage 
sammenhænge, er konklusionen i sammenfat-
ningen af studierne, at opmærksomheden skal 
rettes mod aerob fi tness under opvæksten udfra 
et sundhedsperspektiv senere i livet (4). Der kan 
således stilles spørgsmålstegn ved, hvorvidt fysisk 
aktivitet har en prognoseværdi. Som nævnt 
ovenfor og som diskuteret i mange artikler, ses 
svaghederne i at bruge fysisk aktivitet ved at 
metodesikkerheden er meget lav (4;10;229). Med 
de nye og mere objektive metoder kan fysisk 
aktivitet få en renæssance.

VIII. Motiverende faktorer

Nordmanden Willi Railo (228) er én blandt 
fl ere, der fremhæver idrættens enestående 
muligheder for på en og samme tid at opfylde 
mange af de behov, som børn og unge har. 
Blandt disse fremhæver han især behovet for: 
spænding, udfordringer, tryghed, varierende 
oplevelser, fysisk aktivitet, at hævde sig og socialt 
fællesskab. Amerikaneren Robert Singer (231) 
giver udtryk for lidt af det samme, men tilføjer 
også andre behov, ønsker og forventninger, som 
børn og unge får opfyldt gennem idrætten: ud-
vikle færdigheder og kompetencer, lære at indgå 
i socialt samvær, fi nde venner og kammerater, 
opnå succes og anerkendelse, træne og blive ”fi t”, 
få udkanaliseret energi, møde udfordringer og 
tilegne sig erfaringer. Deltagelse i sport opfylder 
altså ifølge Railo (230) og Singer (231) en lang 
række behov og kan tillige give børn og unge 
mulighed for at tilegne sig en række færdigheder, 
erfaringer og kompetencer, der giver dem gode 
muligheder for at klare sig godt i sociale sam-
værs- og samspilssituationer. Motiver og årsager 
til, at børn og unge begynder at dyrke idræt, 
indgår dog i et kompliceret samspil, hvor såvel 
personlige som sociale faktorer spiller en stor 
rolle. 

Kun få videnskabelige studier beskæftiger sig 
med, hvilke faktorer der betyder noget for børns 

motivation for sund livsstil. Et stort studie 
undersøgte hvilke faktorer, der var afgørende for, 
om børn udviklede en adfærd, der var forbun-
det med øget risiko for kardiovaskulær sygdom. 
Studiet inkluderede 96 skoler (mere end 6000 
børn) i Californien, Louisiana, Minnesota og 
Texas, der blev randomiseret til enten kontrol 
eller skole-baseret intervention eller skole og 
familie-baseret intervention. 

Interventionerne omfattede teoretisk undervis-
ning i sund livsstil. Der var en højsignifi kant 
ændring af adfærdsmønster i retning af sund 
livsstil for de to interventionsgrupper sammen-
lignet med kontrol. Den interventionsgruppe, 
der inddrog familien, havde den største effekt 
(232;233).

En spørgeskemaundersøgelse omfattende 21 
lande i Europa (ca 16.000 personer i alderen 
18-30 år) viste imidlertid, at viden om at fysisk 
aktivitet beskytter mod senere hjertesygdom, 
ikke havde nogen indfl ydelse på om en person 
reelt var fysisk aktiv eller ej (234). Troen på at 
fysisk aktivitet påvirker sundhed og velvære nu 
og her var derimod forbundet med en 5-7 gange 
øget sandsynlighed for, at denne person levede et 
fysisk aktivt liv. 

Sundhedsvæsenets motivation for at stimulere til 
regelmæssig fysisk aktivitet er, at inaktivitet fører 
til sygdom og præmatur død, mens det over for 
den enkelte raske person kan være væsentligt at 
fremhæve at fysisk aktivitet har en ”nu og her” 
effekt på f.eks. træthed, udseende, humør og 
selvtillid. 
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IX.  Konklusion

Hvad er fremtidsperspektivet?  Litteraturen giver 
et tvetydigt billede på fl ere punkter. Der fi ndes 
dog nogle klare mønstre for fysisk aktivitet og 
fi tness under opvæksten, samt ”før og nu”. Det 
gælder også for, hvordan disse faktorer relaterer 
sig til risikofaktormønsteret for kronisk sygdom 
under opvæksten og i voksenalderen. Det kan 
konstateres: 

1.  Danske børn bliver mindre fysisk aktive 
under deres opvækst med et mere markant 
fald fra 10-års alderen og derefter. Det er 
den fysiske aktivitet ved høj intensitet som 
bortfalder samtidigt med, at dagen fyldes 
med fl ere helt inaktive perioder så som at 
sidde foran en skærm (PC/TV). 

2.  Den samlede fysiske aktivitet for børn 
og unge i dag er mindre end for 15-40 år 
siden. Det er ikke muligt at kvantifi cere 
denne nedgang i fysisk aktivitet, idet de 
metoder, der anvendtes tidligere var man-
gelfulde. Transportrelateret fysisk aktivitet 
er reduceret, hvilket for en del af de unge 
kompenseres ved øget fysisk aktivitet i 
fritiden. Beregninger, om end de er usikre, 
angiver, at i slutningen af 1900-tallet 
modsvarer den reducerede fysiske aktivitet 
en gennemsnitlig energiomsætning på 600 
kcal per døgn. Der er imidlertid en stor 
variationsbredde og allerede tidligt i livet 
ses en polarisering.  

3.  På trods af den klare tendens til mindre 
fysisk aktivitet hos unge, så er den aerobe 
fi tness som gennemsnit bedre bevaret dels 
ved sammenligning med før og nu og dels 
under opvæksten. Det er klart, at den del af 
de unge, der har et lavt til meget lavt kondi-
tal, svarer til den andel, der er mindst fysisk 
aktive. Også her gælder det, at der er fl ere 
piger end drenge, der har en meget dårlig 
kondition. 

4.  Der er begyndende evidens for, at nerve-
systemets plasticitet er stor i årene frem til 
puberteten. Muligheden for indlæring af 
motoriske færdigheder og koordination er 
stor, og en forøgelse af muskelstyrke ved 
træning er primært en funktion af bedre 
nervøs aktivering.

5.  For fysisk aktivitet og fi tness ses en stærk 
social slagside og udenlandske data taler for, at 
specielt blandt piger i etniske minoriteter er der 
en meget stor gruppe, der er helt inaktive.

6.  Ved systematisk forøgelse af den fysiske 

træning ses efter 10-12 års alderen en klar 
effekt på den fysiske kapacitet lige som på 
sundhedsvariabler, som f.eks. blodtryk.

7.  Børn, der er fysisk aktive, har større selvtil-
lid og højere stresstærskel end inaktive 
børn. Børn, der bruger mere tid på fysisk 
aktivitet end gennemsnittet, klarer sig godt 
i de boglige fag.

8.  Fysisk inaktivitet  blandt de unge paralleli-
seres af en øget forekomst af faktorer, der er 
koblet med øget risiko for kronisk sygdom. 
Dette gælder ikke kun overvægt, men også 
blodtryk, blodlipider og insulinresistens. 
Knoglemineralsammensætningen hos både 
børn og voksne er stærkt relateret til vægt-
bærende fysisk aktivitet i barndommen. Der 
foreligger således en stærk sammenhæng 
mellem et lavt aerobt fi tness niveau og 
clustering af risikofaktorer – denne asso-
ciation er også tilstede ved korrektion for 
kropsvægt. 

9.  Børn og unges fysiske aktivitetsniveau af-
spejles ikke med sikkerhed i deres aktivitet-
svaner som voksne. Det betyder, at ”track-
ing” for fysisk aktivitet er svag eller ikke 
eksisterende. For fi tness derimod – specielt 
den man har som ældre teenager – ses en 
stærkere relation til konditionsniveauet 
som voksen. Vedrørende børns kostvaner 
afspejles disse kun i ringe grad i de vaner, 
de har som voksne. Derimod fi nder man for 
overvægt/fedme, at de, der er meget svært 
overvægtige som børn, også er det som 
voksne. Det mønster, der tegner sig, er at 
når børns livsstil måles med objektive mål, 
er der et vist moment af tracking. Det er 
således muligt, at den manglende kobling 
mellem fysisk aktivitetsniveau og kostvaner 
i barndommen og voksenlivet skyldes en 
metodologisk svaghed i spørgeskemaun-
dersøgelser. 

10.   Man har ikke kunnet påvise en relation 
mellem fysisk aktivitet tidligt i livet og ud-
viklingen i voksenalderen af risikofaktorer 
for kronisk sygdom. I kontrast til dette 
fi ndes der en rimeligt stærk kobling mellem 
fi tness og kropssammensætning på den ene 
side og risikofaktorer for kronisk sygdom 
i voksenlivet. Dette betyder samtidigt, at 
blandt dem med lav kondition i 16-19 års 
alderen, foreligger der markant øget risiko 
for at disse personer som voksne ikke blot 
vil have en lav kondition, men også have 
markant øget risiko for kronisk sygdom.
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11.   Vægtbærende fysisk aktivitet i barndom-
men (før puberteten) er helt afgørende for 
knoglesundheden og man kan kun i ringe 
omfang kompensere for manglende fysisk 
aktivitet tidligt i livet, når man er blevet 
voksen.

12.   Der er evidens for, at børns fi tness niveau 
er af betydning for deres fremtidige sund-
hed og at konditionsgivende aktiviteter bør 
fremmes. Der er indirekte evidens for, at 
antallet af timer, hvor børn er helt stillesid-
dende, er sundhedsskadelige og at mængden 
af stillesiddende tid, f.eks. foran en skærm 
(PC/TV), bør begrænses. 

13.   De seneste data fra Danmark viser, at de 
fl este 9- og 15-årige piger og drenge fortsat 

opfylder anbefalingerne både hvad angår 
fysisk aktivitet med moderat og højere 
intensitet. På trods af dette ses der blandt 
de mindst fysisk aktive en dårlig aerob 
fysisk kapacitet og en tendens til ophobn-
ing af risikofaktorer for kronisk sygdom. Et 
skøn er, at 10-20% blandt de 10-12-årige 
og måske helt op til 25% af de, der står på 
tærsklen til voksenlivet, har et aktivitet-
sniveau, der er så lavt, at selvom de opfylder 
anbefalingerne, så påvirkes deres fysiske 
udvikling og deres risikofaktormønster for 
kronisk sygdom i negativ retning. 

14.    I dag er Sundhedsstyrelsens anbefaling til 
børn opdelt i 2 komponenter:

•  Alle børn og unge bør være fysisk aktive med mindst moderat intensitet i 60 minutter om dagen.

•  Mindst to gange om ugen bør aktiviteterne fremme og vedligeholde kondition, muskelstyrke, bevægelighed 
og knoglesundhed. Dette kan sikres i træningsprogrammer eller anden aktivitet med høj intensitet af 20-30 
minutters varighed.
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APPENDIX

Balance, motorik og eksplosiv styrke

Simpel balancetest
En funktionel balancetest, der med sin enkelhed 
er let at administrere og derfor kan bruges på store 
grupper, er den såkaldte ”Flamingo Test (Eurofi t: 
www.coe.int/T/E/cultural_co-operation/sport/
sport_for_all/Eurofi t/). Testpersonen stiller sig på 
et ben på en smal træplade (venstre eller højre fod). 
Det modsatte ben er bøjet og holdes oppe med 
armen/hånden på den samme side, som det bøjede 
ben. Målet er at blive stående på træpladen i et 
minut. Hver gang testpersonen mister balancen eller 
slipper grebet om benet, stoppes uret, som så sættes 
i gang igen når personen er klar til at fortsætte. 
Antallet gange uret stoppes kaldes balanceværdien, 
dvs. jo højere antal, jo ”dårligere 
balance”. 
En anden test, der er anvendt i Ballerup studiet, 
består af at gå baglæns på en lav bom, der enten er 
3, 5, eller 7 cm bred.

Lodret hop
Testen måler, hvor meget et individ er i stand til at 
hæve sit tyngdepunkt ved et lodret hop med samlet 
afsæt. Man stiller sig med siden til en fri væg. På 
den hånd der er nærmest væggen farves fi nger-
spidserne med kridt. Et mærke afsættes så højt på 
væggen som det er muligt med begge fødder fl adt 
i gulvet. Herefter laves et maksimalt lodret hop 
med samlet afsæt og et mærke afsættes så højt som 
muligt på væggen. Det bedste af tre forsøg tæller. 
Forskellen mellem mærket afsat stående og det 
højeste mærke ved hop, er testens resultat (jfr. data 
i FIG 14).

Konditionstester

Yoyotest
Testen er i princippet en maksimal løbetest til indi-
rekte bestemmelse af konditionstallet. Testen gen-
nemføres løbende på en 20 meter lang stræk ning, 
hvor der løbes frem og tilbage under progressivt 
stigende hastighedstrin hvert minut. Hastigheden 
styres af bip-lyde fra en audio-kassette eller CD-
ROM (kan købes hos Danmarks Idrætsforbund). 
Testresultatet bygger på den sammenhæng, der er 
mellem tilbagelagt distance og direkte måling af 
den maksimale iltoptagelse. Testen er enkel og nem 
at gennemføre og også velegnet, når fl ere personer 
kan testes samtidigt. Testen er med stor succes ble-
vet anvendt til at teste fremgang ved konditionstræ-
ning. Individet eksponeres dog kraftigt, og det ses 
tydeligt, hvem der er bedst, og hvem der er dårligst.

Steptest
Testen er en gradvist stigende arbejdstest, hvor der 
anvendes en 20-35 cm bænk til opstigninger med 
et tempo, der gives fra et computerprogram eller en 
lydfi l (www.steptest.dk). Ved testens start er tem-
poet så langsomt, at der skal trædes op på bænken 
hvert 5. sekund. Tempoet øges gradvist og skal 
følges så længe som muligt. Sluttiden omsættes til et 
konditionstal.

Testens fordele er at den kun kræver et simpelt 
test redskab og at der ikke skal måles puls eller watt. 
Til gengæld kræver det en vis motorisk kontrol at 
gennemføre stepsekvensen.

Instruktion:
1.  Tilvænning: lad testpersonen øve stepsekvensen 

i et roligt tempo. Hvis stepsekvensen ikke kan 
”indlæres” på kort tid, vil testens resultat ikke 
blive validt.

2.  Start computerprogrammet eller lydfi len.
3.  Når der bliver sagt ”Højre” trædes op på bænken 

med højre fod, venstre følger efter, og der trædes 
ned igen med højre fod først og venstre fod sidst. 
Når der bliver sagt ”Venstre” trædes op med 
venstre fod først – og så fremdeles.

4.  Der skal trædes helt op til strakt ben (strakt knæ) 
hver gang og hele foden skal sættes fl adt ind på 
bænken.

5.  Hvis der laves en ”fejl”, men man straks efter er i 
stand til at komme ind i rytmen igen, fortsættes 
testen.

6.  Typiske kommentarer undervejs vil være: ”Fang 
rytmen igen”, ”op til strakt ben” og ”hele foden 
ind”.

7.  Testen er slut, når rytmen ikke længere kan følges 
(4 opstigninger i træk har været bagefter).

8.  Sluttiden omsættes til et konditionstal.

Watt-max test
Watt-max testen er en trinvist stigende maksimal-
test, der gennemføres på ergometercykel (239). 
Testens resultat kan være et præstationsmål i sig 
selv, men giver også et validt estimat af den maksi-
male iltoptagelse.

Testen baserer sig på, at når belastningen øges 
gradvist over adskillige minutter, vil det primært 
være den aerobe arbejdskapacitet, der sætter 
begrænsninger for hvor stor arbejdsbelastning, 
der kan klares. Da nyttevirkningen ved cykling 
på ergometercykel kun varierer lidt fra person til 
person, kan man regne med, at folk, der træder det 
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samme antal watt, ved en sådan test også har den 
samme iltoptagelse.

Formlen, der ligger til grund for testen, er fundet 
ved regressionsanalyse på testresultater fra over 500 
forsøgspersoner (både mænd og kvinder, Andersen 
1995).

Testens gennemførelse:
1.  Kør 5 minutter på 35, 70 eller 105 watt afhængigt 

af personens udgangspunkt.
2.  Herefter øges der med 35 watt hvert andet minut, 

indtil belastningen ikke længere kan holdes.
3.  Noter hvilken belastninger (antal watt), der var 

den sidste, der blev kørt på, samt hvor mange 
sekunder, der blev kørt på denne.

Den maximale iltoptagelse (VO
2
max) og konditallet 

kan herefter estimeres med følgende formler:

VO
2
max (l/min) = 0,0117* (wattmax – 35 + (35*sek 

/ 120)) + 0,16

Kondital (ml/kg/min) = VO
2
max / vægt * 1000

Eksempel: Hansen cykler i 5 minutter på 70 watt. 
Herefter arbejdes der 2 minutter på henholdsvis 
105, 140 og 175 watt. På 210 watt cykler Hansen 90 
sekunder, inden han stopper på grund af udmattelse. 
Resultatet bliver derved: 0,0117 * (210 – 35 + (35 * 
90 / 120)) + 0,16 = 2,5 l l/min
Da Hansen vejer 70 kg, kan konditallet beregnes 
ved: 2,5 l l/min / 70 kg * 1000 = 35,9 ml/kg/min.
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