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FORORD

FORORD

Fysisk aktivitet er godt for os. Det ved vi. Udvik-
lingen over de sidste 20-25 &r viser, at flere og flere
danskere er blevet opmaerksomme p& de positive
effekter af at veere fysisk aktive, og en ganske stor
del af befolkningen er begyndt at dyrke udholden-
hedsidraet. Det ser man bl.a. i den meget hurtige
afsaetning pé startnumre p8 de store motionslab

og ironmankonkurrencer.

Der har vaeret p&stande om, at det er farligt at labe
maratonleb, at man maksimalt m4 lebe et bestemt
antal kilometer om ugen etc. Sammen med den
store medieomtale, nar atleter falder dade om
under h&rde og langvarige idreetskonkurrencer, har
det gjort, at der fra flere sider er opstdet bekymring
for, om det er skadeligt at treene meget. Det har
@get opmaerksomheden, bade i medier ogi den
videnskabelige verden, p&, om der er skadevirk-

ninger af at treene meget.

Vi har i Vidensrad for Forebyggelse besluttet os for
at kaste lys p8 dette tema. Det er vores intention

at belyse forskellige aspekter af konsekvenserne

af hyppig, langvarig og hard treening, lige fra de
overordnede helbredseffekter som hjertesygdom
og ded til overbelastningsskader og traeningsaf-

haengighed.

Denne rapport er egentlig ikke tiltaenkt eliteidraets-
udevere. Eliteidreetsudevere udger kun en meget
lille del af befolkningen og eliteidraet er derfor ikke
et folkesundhedsproblem, fordi de p& andre méder
har stor bevdgenhed og er grundigt lsegekontrol-
leret. Dem, vi tiltsenker rapporten, er den voksende
andel af danskere, der dyrker udholdenhedsidraet
relativt hardt og hyppigt, og dem, der rédgiver
danskerne om, hvor meget traening og motion

man kan téle.

Morten Grenbaek
formand for Vidensrad for Forebyggelse
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KONKLUSIONER OG PERSPEKTIVER

Siden midten af forrige &rhundrede har der vaeret
en stigning i andelen af motionsaktive, og i dag
motionerer ca. seks ud af ti voksne danskere re-
gelmaessigt. Samtidig ses en sget interesse for og
deltagelse i konkurrencer i udholdenhedsidraet som
feks. maratonleb og triatlon. Det er imidlertid kun
en relativt begraenset andel af befolkningen (under
5%), som kan betegnes som supermotionister.
Supermotionister er personer, der gennemfarer
harde og langvarige treeningspas stort set dagligt
som en del af deres livsstil. Denne rapport fokuser
pa sammenhaengen mellem supermotionisme og
potentielt vaesentlige, negative helbredsudfald.
Rapportens formél er at belyse, hvorvidt der er
evidens for, at det bliver skadeligt for helbredet,

n&r motion udeves i meget stort omfang.

Det er veletableret viden, at regelmaessig motion i
moderat omfang er gavnligt for helbredet, ligesom
der er god evidens for, at den gavnlige effekt

af motion @ges med stigende maengde motion
indtil et vist niveau. Dog findes der en graense,
hvor man ikke lsengere opnér mere sundhed, og
der er muligvis 0gsd en graense, hvor aktiviteten
begynder at vaere direkte skadelig for helbredet.
Hvor meget, der er for meget, er givetvis indivi-
duelt og afhaengig af genetik, traeningshistorik og
andre biologiske og psykiske faktorer.

SUPERMOTIONISME OG D@DELIGHED

Det konkluderes, at der er en positiv effekt pd
levetid af at vaere fysisk aktiv, sdledes at der med
en stigende maengde fysisk aktivitet og bedre
kondition, i hvert fald op til et vist hajt niveau, er en

lavere risiko for at de for tidligt.

Forlabet af sammenhazengen mellem dedelighed
og hgje traeningsmaeengder har laenge veeret
diskuteret, og der er rejst mistanke om en hgjere
dedelighed blandt supermotionister. Overordnet
understetter flere grundige epidemiologiske stu-
dier dog ikke den fremfarte mistanke om en @get
risiko for tidlig ded blandt supermotionister. Faktisk
har endog meget store maengder fysisk aktivitet en
positiv effekt pd dedeligheden sammenlignet med

en lav maengde fysisk aktivitet.

P3 baggrund af enkelte studier er det med en
raekke forbehold vist, at eliteidreetsudevere inden
for konditionskraevende sportsgrene lever mindst

lige s8 laenge som baggrundsbefolkningen.
PLUDSELIG HJERTED@D

Pludselig ded blandt unge konkurrenceidraetsud-
gvere (<35 &r) er meget sjeeldent. | langt de fleste
tilfeelde er skjult arvelig hjertesygdom den egent-
lige dedsdrsag, og den fysiske aktivitet agerer
blot som en udlesende faktor for dedsfaldet,
som i @vrigt ogsd kunne have vaeret indtradt i en

ikke-sportsrelateret sammenhaeng.

Pludselig hjertedad blandt supermotionister er
0gsa sjeeldent, men selvsagt stiger risikoen for
pludselig ded med stigende alder pé& grund af sti-
gende forekomst af erhvervet hjertesygdom, ferst
og fremmest kranspulsdreforkalkning og blodprop
i hjertet. De fleste dedsfald under langdistancelgb
forekommer i sidste del af konkurrencen. En let
aqet risiko for dad p& grund af det fysiske stress,
som kroppen udsaettes for under den aktive tree-
ning/konkurrence, opvejes til fulde af en generelt

reduceret sygelighed og forbedret risikoprofil op-



SUPERMOTIONISME

KONKLUSIONER OG PERSPEKTIVER

ndet takket vaere regelmaessig traeening. Desuden
kan regelmaessig treening nedsaette den absolutte

risiko, der er forbundet med hard treening.

Over de seneste &r har der vaeret en positiv tendens
til at forekomsten af pludselig ded i forbindelse med

sport har vaeret svagt faldende. Det kan eventuelt

skyldes bedre muligheder for vellykket genoplivning.

Forebyggende hjerteundersagelse (screening)
vinder indpas i flere sammenhaenge, men det

er ikke vist, at hjertescreening af alle idrsetsud-
gvere uden symptomer pd hjertesygdom er en
effektiv strategi. Derimod ber sével unge elite-
idreetsudevere som aeldre supermotionister med
symptomer p8 hjertesygdom eller hgj risikoprofil
for hjertesygdom undersages beherigt, inden de
starter/fortsaetter med hard fysisk treening.

SPORTSHJERTET

Hard fysisk udholdenhedstraening gennem mange
ar kan fere til udvikling af "sportshjertet”, som er
karakteriseret ved muskeltilvaekst og udvidelse af
hjertet ledsaget af langsom hvilepuls og normal
eller forbedret pumpekraft. Sportshjertet er typisk
et sundt og steerkt hjerte, og de fysiologiske foran-
dringer i struktur og funktion er en forudsaetning
for forbedret fysisk praestationsevne.

En langvarig, hard fysisk konkurrence eller et hardt
treeningspas kan fare til forhgjelse af hjertemar-
kerer i blodet, udvidelse af hjertekamrene og
nedsat pumpekraft, men tilstanden normaliseres
inden for fa timer/dage efter traeningspasset, og
der synes ikke at vaere nogen vaesentlig klinisk
betydning af disse midlertidige forandringer. Det
er foresldet, at disponerede individer kan udvikle
en sygelig tilstand i hajre hjertekammer som felge
af langvarig udholdenhedstraening, men evidensen
herfor er beskeden. Der er dog evidens fra en me-

taanalyse, som viser, at mange &rs hard fysisk ud-

holdenhedstraening kan medfare en @get risiko for

at udvikle hjerterytmeforstyrrelsen “atrieflimren”.

Der er velbeskrevne beskyttende effekter af traening
pa risikoen for udvikling af koronar hjertesygdom op
til et traeningsvolumen, der ligger vaesentligt over
de officielle anbefalinger for fysisk aktivitet. Aldre
supermotionister har muligvis en let aget forekomst
af stabile kalkaflejringer i krans&rermne, men det
kommer ikke til udtryk i form af en eget forekomst

af symptomer eller manifest sygdom.

Samlet set er indikationerne for en mulig negativ
effekt p& hjertet af langvarig udholdenhedstraening
beskedne. Det vil dog fortsat veere relevant med

mere forskning p8 omrédet.
FORANDRINGER | BLOD OG MUSKLER

Forandringer i biokemiske markearer i blodet i
timerne og dagene efter langvarig traening eller
konkurrence kan indikere skade p8 muskelvaev
eller blodceller. Imidlertid er det i langt de fleste
tilfeelde en godartet konsekvens af aktiviteten,
som er forbigdende. Kun i meget sjzeldne tilfaelde
udvikler traeningsudlest muskelskade sig til et be-
handlingskreevende niveau (rhabdomyolyse). Nar
rhabdomyolyse forekommer efter traening, er det
dog typisk i forbindelse med andre disponerende
faktorer. Heemolyse efter langvarig labetraening
synes ikke at vaere associeret med et funktionelt
tab af rede blodceller. Symptomer som muske-
lemhed, muskelsvaekkelse og kramper er velkendte
konsekvenser af langvarig eller uvant traening.
Disse symptomer vil dog aftage med tilvaenning til

en bestemt traeningsmaengde eller traeningsform.

Symptomer pa muskelskade er ikke begraenset til
supermotionister, men kan opstd hos alle, som ud-
saetter sig for treening ud over, hvad der er normalt

for vedkommende.
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Muskelskade kan forebygges ved gradvis op-
treening. Forebyggelse af det sjseldne faenomen
treeningsudlest rhabdomyolyse handler ligeledes
om gradvis tilvaenning til nye traeningsmaengder
og traeningsformer, men ogsd om at undga dispo-
nerende faktorer s som visse typer medicin, virale
infektioner og ekstrem varmestress i forbindelse
med traeningen. Det er uvist, hvorvidt muskel-

krampe efter langvarig treening kan forebygges.
OVERBELASTNINGSSKADER

Overbelastningsskader hos motionister, der dyrker
lob, triatlon, cykling, svemning eller roning, rammer
- afheengig af skadesdefinitionen og idraetsgren -
mange udevere arligt. Labetraening er forbundet
med starst risiko for skade, hvor eksempelvis
maratonlebernes risiko for skade pr. times udavelse
er omkring ti gange sterre end blandt svemmere
og cykelryttere. Sammenhaengen mellem udhol-
denhedsidraet og risikoen for at udvikle artrose er
ikke entydig og afhaenger af den population, der
bliver undersagt.

|drsetsudavere med stor traeningsmaengde har en
hgj risiko for overbelastningsskader, fordi de traener
meget. Men det betyder ikke, at supermotionister
har starre risiko for overbelastningsskader end
motionister, da udevere, der treener meget, reelt
har feerre skader pr. treeningstime end begyndere

eller motionister.

Fra et forebyggelsesperspektiv ber udevere veere
opmaerksomme p§, at smerter efter aktivitet samt
haevelse, smhed og stivhed kan vaere tegn p3§, at
vaevet er overbelastet og behever lsengere resti-
tution end vanligt. Endvidere ber udevere med
smerter fra muskler, sener eller knogler ikke lade
sig snyde af, at smerterne kan forsvinde under ak-
tivitet. Smerterne vender ofte tilbage med tiltaget

styrke efter endt aktivitet.

Fornuftig treeningsdosering ser ud til at vaere
afgerende bade for at forebygge overbelastnings-
skader og for at sikre en hensigtsmaessig rehabili-
tering efter skader. Men hidtil har forskningen kun
i mindre grad fokuseret p8 treeningens betydning
for skadesrisiko. Derfor er det umuligt at afgere,
hvilken traeningsdosering der er acceptabel, og

hvilken der er skadelig.
TRZANINGSAFHZANGIGHED

Treeningsafhaengighed er kendetegnet ved en
overdreven og ukontrolleret treeningsadfaerd med
abstinenser ved fraveer af traening. Traeningen
kommer til at fylde hele livet med risiko for tab af
sociale relationer, overbelastningsskader og ensidig

fokusering p& krop og praestation.

Treeningsafhaengighed er ikke en diagnose, men
deler symptomer med andre former for adfaerds-
athsengighed, eksempelvis ludomani. Symptomer,
som indikerer risiko for treeningsafheengighed, er i
internationale studier fundet hos 3-10% i forskellige
idreetsgrupper, mens forekomsten af symptomer
pa treeningsafhaengighed i den generelle befolk-
ning er omkring 0,5%. Der findes endnu ingen
studier, der belyser, hvordan treeningsafheen-
gighed kan forebygges, og kun ganske fa studier
har fokuseret pd behandling. Imidlertid er der en
raekke faresignaler, man som udever ber vaere
opmaerksom p&, herunder ndr traeningen styrer
hele livet, ndr man ikke kan holde hviledage uden
at f3 skyldfelelse, ndr man fortsaetter med at traene
trods sygdom og skader, n8r nok aldrig er nok, og
n&r man aldrig er tilfreds med sin traening og sig
selv. At give sig selv mulighed for hvile, restitu-
tion og plads til andre aktiviteter end traening,

som giver samme glaede og energi eller at skifte
treeningsmilje er blandt de gode forebyggelsesrad,

der kan gives.
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Der er stadig mange uafklarede spergsméal om
treeningsafhaengighed, som det kraever yderligere
forskning at besvare. Langtidsstudier er sdledes
nedvendige for at kunne forudsige mulige skade-
lige felger af traeningsafhaengighed. Endvidere mé
fremtidige studier afdaekke, om det at traene som
en supermotionist vil medfere en @get risiko for at

udvikle symptomer pé& treeningsafheengighed.
OVERTRANINGSSYNDROM

Overtraening er en traethedsakkumulering, som
resulterer i en langvarig nedgang i praestations-
evnen, der ofte er ledsaget af psykiske og fysiske

symptomer.

Overtraeningssyndrom opstér som en folge af
ubalance mellem traening og restitution, der farer
til langvarig d&rlig praestation trods vedvarende
eller @get traeningsmaengde. Monoton traening
samt mange konkurrencer eller andre stressfaktorer
@ger risikoen for overtraeningssyndrom, men det
er uvist, i hvilket omfang det er et problem blandt

supermotionister.

Der findes ingen objektive kriterier, markerer eller
test, der kan identificere personer, der er i fare for at

udvikle eller har diagnosen overtraeningssyndrom.

Monitorering af treening med henblik pa at
forebygge overtraeningssyndrom kan omfatte trae-
ningsdagbog, der sammenholdes med praestation
og sével fysisk som psykologisk velbefindende.
Udover at afholde sig fra moderat og hérd fysisk
treening er der ingen specifik behandling af over-
treeningssyndrom, og indsatsen ber koncentreres
om forebyggelse. Nedsat fysisk praestation trods
intensiveret treening ber ikke ses som et signal til
at ge treeningsmaengden. | stedet skal restitution

prioriteres i den individuelle traeningsplan.

IMMUNSYSTEMET OG INFEKTION

Der er nogen evidens for, at personer, der er regel-
maessigt fysisk aktive, har et bedre immunforsvar
og feerre infektioner. | en kortvarig periode efter
treening med hgj intensitet vil immunsystemet dog
vaere svaekket (det &bne vindue), og i den periode
er der muligvis en aget risiko for infektioner - i saer-
deleshed avre luftvejsinfektioner. | perioder med
en konstant hej treeningsmaengde kan immunsy-
stemet vaere svaekket over leengere tid, og risikoen
for infektioner er derfor get. Der er dog ingen
forskning, der peger p3, at supermotionister har en
sendret forekomst af infektioner eller en aendret

sveerhedsgrad af infektioner.

Der findes enkle r&d for, hvorn&r man ber afsté fra
treening: Man skal ikke traene, hvis man har feber
eller symptomer under halsniveau, mens det er
forsvarligt at traene, hvis man er forkelet og i avrigt
har det godt. "Reglen om halsniveau” geelder

alle, men er saerligt rettet mod eliteidraetsfolk og
supermotionister, der ansker at traene meget, og
reglen skal ses i forleengelse af frygten for traening

ved infektion af hjertemusklen.
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KONKLUSION

Samlet kan det konkluderes, at det er sikkert, at der er positive sundhedsmaessige effekter af
regelmaessig motion. Der kan ikke p& nuveerende tidspunkt gives sikker information om, hvor stor
en motionsmaengde der er sundhedsmaessigt optimal, eller hvorndr, der evt. kan opstd skadelige
effekter. Selv store maengder fysisk aktivitet, der betydeligt overstiger det af sundhedsmyndighe-
derne anbefalede minimumsniveau, er forbundet med en nedsat risiko for tidlig ded. Det er dog
selvfalgelig fortsat vigtigt, at personer, som traener hyppigt, hardt og laenge, er opmaerksomme pa

eventuelle advarselssignaler i forbindelse med traeningen og agerer efter disse signaler.
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Det er sundt at vaere fysisk aktiv. Og det er meget
sundt at vaere meget fysisk aktiv. Men er der en
gvre graense for, hvornar der ikke er yderligere
helbredsmaessige fordele ved at vaere fysisk aktiv -
og hvor det maske endda bliver direkte sundheds-

skadeligt at vaere meget fysisk aktiv?

Der er en klar tendens til, at stadig flere voksne
danskere, s&kaldte supermotionister, har et

gnske om at udfordre sig selv inden for en raekke
forskellige udholdenhedsidreetsgrene. Danskernes
deltagelse i maratonleb har aldrig vaeret hajere,

og mange tager ogsd udfordringen op med at
gennemfere en ironman, et ultraleb eller et langdi-
stance cykelleb. Det er indlysende, at udferelsen af

disse aktiviteter er en stor belastning for kroppen.

| medierne har der vaeret debat om de eventuelt
negative helbredsmaessige effekter, herunder risiko
for hjerteproblemer og pludselig ded, der kan vaere
forbundet med at traene meget og hé&rdt i forhold
til mere moderate traeningsmaengder (Sundheds-
styrelsens anbefalinger for fysisk aktivitet). Dette
har fert til en bekymring blandt motionister, og har
rejst spergsmal om, hvorvidt det er sundhedsska-

deligt f.eks. at lgbetraene meget.

Vidensrad for Forebyggelse gnsker p8 baggrund af
en gennemgang af relevant videnskabelig litteratur
at undersege sammenhaengen mellem store trae-
ningsmaengder inden for udholdenhedsidreetter

og vaesentlige sundhedseffekter. | rapporten vil der
vaere saerligt fokus p& sammenhaengen mellem
supermotion og hjertesygdom og -ded samt
overbelastningsskader. Der vil vaere fokus pa en
raekke yderligere helbredsudfald som traeningsaf-
haengighed, overtraening, infektion og biokemiske

10

forandringer som felge af muskelskader. Endelig
er det oplagt at se p&, om der eksisterer evidens
for at definere en gvre graense for, hvorndr de
helbredsmaessige fordele ved regelmaessig fysisk
aktivitet overskygges af en eventuel forhgjet
helbredsrisiko. Rapporten skal samtidig identificere
de omrader blandt ovenstdende, hvor der mangler
viden, og hvor der séledes er behov for yderligere

forskning.

P& denne baggrund ensker Vidensrad for Fore-
byggelse at bidrage til debatten og styrke r&dgiv-
ningsgrundlaget blandt sundhedsprofessionelle.
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ANDRE BIDRAGSYDERE

Arbejdsgruppens formand er udpeget af for-
mandskabet for Vidensr&d for Forebyggelse, mens
arbejdsgruppens medlemmer er udpeget i feelles-
skab af formanden for arbejdsgruppen og formand-
skabet for Vidensr&d for Forebyggelse. De er valgt
pd baggrund af deres faglige kompetencer inden

for de emner, som rapporten indeholder:

Kristian Overgaard (formand), professor,
cand.scient., ph.d., Institut for Folkesundhed -
Idraet, Aarhus Universitet.

Lars Juel Andersen, overlaege, ph.d., Kardi-
ologisk afd., Sjaellands Universitetshospital,
Roskilde.

Morten Grenbaek, professor, direkter, dr. med.,
Statens Institut for Folkesundhed, Syddansk
Universitet.

Mia Beck Lichtenstein, cand.psych., ph.d.,,
Psykiatrien i Region Syddanmark, Syddansk
Universitet

Rasmus Dstergaard Nielsen, lektor i Epi-
demiologi, Institut for Folkesundhed, Aarhus
Universitet.

Bente Klarlund Pedersen, professor, over-
laege, dr. med., Danmarks Grundforsknings-
fonds Center for Inflammation og Metabolisme
og Trygfondens Center for Aktiv Sundhed,
Rigshospitalet og Kebenhavns Universitet.
Ewa Roos, professor, forskningsleder, ph.d,,
docent, Enheden for muskuloskeletal funktion
og fysioterapi, Institut for Idreet, Syddansk

Universitet.

Alle medlemmer i arbejdsgruppen har udfyldt
habilitetserkleeringer.

Peter Gjerndrup Aagaard, konsulent, cand.

scient, fra Vidensrad for Forebyggelses sekretariat
har fungeret som projektleder og fagredaktar for
arbejdsgruppen pa 1. udgave af rapporten, der er
fra maj 2014.

Anna Hauntoft Kongsted, konsulent, cand.scient,,
ph.d., fra Vidensrad for Forebyggelses sekretariat
har fungeret som projektleder og fagredaktar for
arbejdsgruppen pa 2. udgave af rapporten, der er
fra juni 2021.

Arbejdsgruppen ensker at takke:
Steven N. Blair, professor, Departments of
Exercise Science and Epidemiology & Biosta-
tistics, University of South Carolina, USA for
faglig kommentering af summary i 1. udgave af
rapporten.
Peter Forsberg, analytiker fra Idraettens
Analyseinstitut for dataudtraek og analyser af
danske supermotionisters traeningsmaengder
og traeningsmenster.
Anders Grentved, professor, forskningsleder,
Institut for ldraet og Biomekanik, Syddansk Uni-
versitet for faglig kommentering af 2. udgave af
rapporten.
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Udgangspunktet for identificeringen af litteraturen,
der danner baggrund for denne rapport, er en
mélrettet og fagligt funderet sagestrategi. Dette er
sdledes ikke en systematisk litteraturgennemgang.
Der er benyttet internationale oversigtsartikler og
sterre rapporter fra anerkendte videnskabelige
tidsskrifter, forskningsinstitutioner og myndigheder.
Endvidere er sarligt vigtige enkeltstudier medtaget,
ligesom der er taget szerligt hensyn til tilgaengelige
danske undersagelser. Generelt er den videnska-
belig litteratur inden for supermotionisme og de
sundhedseffekter, der er behandlet i rapporten,
sparsom. Enkelte afsnit i rapporten er baseret pd
videnskabelig litteratur om eliteidraetsudevere

eller brede grupper af motionsudavere, hvor det
vurderes relevant, og det vil fremg3 af teksten,
hvor dette er tilfeeldet. Litteraturgennemgangen i
den oprindelige rapport er afsluttet marts 2014 og
opdateret i forbindelse med revisionen forér 2021.

| forbindelse med afdaekning af forekomsten af
supermotionisme i Danmark har vi til rapporten
f3et udfert supplerende analyser baseret pa
datasaet fra to nyere undersagelser: "Danskernes
motions- og sportsvaner 2011” (1) samt "Motions-
lebere i Danmark” (2). Datasaettet bag "Dan-
skernes motions- og sportsvaner” er baseret p& en
spergeskemaundersegelse pa et repraesentativt
udsnit af den danske befolkning. Dataszettet bag
"Motionslgbere i Danmark” er derimod baseret
pa en selekteret gruppe af motionslabere, som
ikke er repraesentativ for befolkningen eller for
motionister generelt. Detaljer om datasaettene
findes i de respektive publikationer fra Idreettens
Analyseinstitut (Idan) (1,2). Til den neerveerende
rapport blev der lavet udtraek p& datasaettene

med henblik p& neermere at karakterisere grupper

med en stor ugentlig motionsmaengde. Udbyttet
af disse udtraek er opsummeret i kapitlet “Indled-
ning”. De bagvedliggende tabeller kan findes p&
Vidensr&d for Forebyggelses hiemmeside: www.

vidensraad.dk.

De valgte perspektiver i de enkelte kapitler i rap-
porten er baseret pd arbejdsgruppens vurdering
af de vigtigste negative sundhedseffekter i forhold
til rapportens problemstilling under hensyntagen
til den eksisterende videnskabelige litteratur og
kvaliteten af denne. Desuden er der taget hensyn
til den aktuelle offentlige debat og myter p§
omradet i udvaelgelsen af perspektiver i kapitlerne.
Supermotionister, som de er karakteriseret i denne
rapport, ma antages at veere en meget selekteret
gruppe i forhold til baggrundsbefolkningen, hvad
angdr traeningsvolumen, men formentlig ogsé
sundhedsadfeerd generelt. Mange af konklusi-
onerne i neerveerende rapport kan derfor ikke

generaliseres ud pd andre befolkningsgrupper.

Rapporten bestdr af 9 kapitler. | kapitel 1 beskrives
baggrunden for problemstillingen samt forekom-
sten af supermotionisme i Danmark. | dette kapitel
beskrives ogsa de karakteristika, der kendertegner
en supermotionist. | de falgende kapitler disku-
teres, om supermotionisme kan fare til en @get
dedelighed (kapitel 2) og @get risiko for pludselig
hjerteded (kapitel 3) samt en raekke potentielt
negative forandringer i hjertets funktion (kapitel 4).
Herefter folger et kapitel, der beskriver potentielt
negative forandringer i blod og muskler, der kan
opstd som felge af langvarig hérd traening (kapitel
5). Risikoen for overbelastningsskader blandt
supermotionister er gennemgaet i kapitel 6, mens

sammenhaengene mellem supermotionisme og
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treeningsafhaengighed, overtraeningssyndrom samt
immunsystemet behandles i henholdsvis kapitel 7,
8 0g9.

Bagerst i rapporten er der en engelsk overszettelse
af rapportens hovedkonklusioner og perspektivering
(summary) samt en ordliste, der indeholder korte

forklaringer pa en raekke af de anvendte fagudtryk.

Rapporten er sammensat af flere forfatteres ar-

bejde, og de enkelte kapitler kan lseses selvstaendigt.
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ER LANGVARIG ANSTRENGENDE
IDRAT FARLIGT OG USUNDT?

Maratonlebet, den lsengste olympiske labedi-
stance, har i moderne tid vaeret opfattet som den
ultimative udholdenhedstest. Lebet har sit my-
tologiske udspring i fortaellingen om den graeske
budbringer Phidippedes, som Igb fra slagmarken
ved Marathon til Athen med bud om sejren over
Persien, for derefter at falde ded om pa torvet i
Athen (se illustration). Med denne fortzelling om
det fatale udfald for den allerfarste maratonlaber

bliver vi gjort opmaerksomme p3, at det lange labs

- ILLUSTRATION PHIDIPPEDES MYTEN
Phidippedes aflevering af sejrsbudskabet efter labet fra Marathon. Maleri af Luc-Olivier Merson fra 1869 (1).

anstrengelser kan vaere en uoverstigelig pravelse
for kroppen, og det saetter spergsmalstegn ved

det sunde i en s&dan udfoldelse.

Akutte dedsfald under langvarig anstrengelse
Med jeevne mellemrum praesenteres vi for historier
i medierne om dedsfald opstaet i forbindelse

med udholdenhedskonkurrencer s&som mara-
tonlgb, skileb (langrend) eller triatlon. Ogsé fra
videnskabelige undersagelser kan man finde
dokumentation for, at der under selve udferelsen
af et maratonleb eller under andre langvarige

motionsarrangementer er en @get akut forekomst
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af hjertestop, somme tider med dedsfald til felge
(se kapitlerne "Supermotionisme og dedelighed”
og "Pludselig hjerteded”).

Motion forbedrer sundheden - men kan man
motionere for meget?

Motion udferes imidlertid kun i en lille del af deg-
nets 24 timer, selv blandt de allermest ivrige motio-
nister. Og i den resterende tid har motionsudevere
gavn af alle de velbeskrevne positive sundheds-
maessige effekter, som motionen indebaerer for
bl.a. kredslabet, stofskiftet og beveegeapparatet

- se detaljer om disse effekter i (2). Den lavere
generelle dedelighed forbundet med regelmaessig
motion er vist i mange studier (feks. Andersen &
Pedersen (2011) (2), Moore et al. (2012) (3) og
Wen et al. (2011) (4) og peger p3, at ulempen ved
en forhgjet dedelighed i den relativt korte periode,
hvor motionen udferes, rigeligt opvejes af fordelen
ved en lavere dedelighed i den resterende tid (se
kapitlet "Supermotionisme og dedelighed”). Der er
imidlertid data fra nogle f& studier, som kan tolkes i
retning af, at de positive effekter af lab i forhold til
dedelighed mindskes ved hgje motionsmaengder
og med hgje intensiteter (5,6), og den hypotese
har vaeret fremsat, at en meget stor maengde
motion ikke er sundhedsmaessigt optimalt p&
grund af potentielle negative sundhedseffekter

ved langvarig intens motion (7,8).

| naervaerende rapport undersager vi denne
hypotese med udgangspunkt i den tilgaengelige

videnskabelige litteratur.

Hvor meget motionerer danskerne?

Denne rapport omhandler effekterne af store
maengder hgj-intens udholdenhedstraening for
sundheden. Derfor er det vaesentligt at afklare,
hvor omfattende danskernes motionsaktivitet er
generelt, og hvor stor en del af danskerne der kan

vaere berart af disse effekter. | rapporten defineres

den kategori af motionister, som traener store
maengder hgj-intens udholdenhedsidraet, som
“supermotionister”. Disse karakteriseres ved, at de,
som en del af deres livsstil, gennemfarer harde og
langvarige traeningspas pa de fleste af ugens dage
(se faktaboks). De helbredsmaessige konse-
kvenser af supermotionisme udvikler sig ofte over
en leengere &rraekke, hvor man opretholder det

beskrevne traeningsomfang.

- FAKTABOKS

Karakteristika for supermotionister
Betegnelsen supermotionist kraever opfyl-
delse af alle tre nedenstéende traeningska-

rakteristika:

A. Bruger mange timer p8 traening (feks.
>6 timers lob/uge eller >10 timers
cykling/uge).

B, Traener hardt (feks. presser sig selv
ofte i traeningspas til naer udmattelse).

C. Traener hver dag eller naesten hver

dag.

Danskernes motionsvaner har vaeret undersagt
flere gange i spargeskemaundersagelser, senest i
"Danskernes motions- og sportsvaner 2020” (9).
Fra denne undersagelse, som er baseret pa sper-
geskemaer udfyldt af et repraesentativt udsnit af
danskere, ved vi, at deltagelsen i idraet og motion
generelt i Danmark har vaeret stigende over en
lang 8rraekke og toppede i 2011, hvor 64% af den
voksne (16+ 8r) danske befolkning motionerede
regelmaessigt. Siden da har der veeret en tilbage-
gang til 57% i 2020 (se Figur 1.1).

| den seneste opgerelse af danskernes motions-
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- FIGUR 1.1

Udviklingen i andelen af idreetsaktive voksne i Danmark (1964-2020) (9).
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vaner fra 2020 ses at det gennemsnitlige tidsfor-
brug p8 idraet for den enkelte idraetsaktive person
er naesten 5 timer, hvilket er hgjere end tidligere
opgerelser (9). Hyppigheden af traening blev
undersagt senest i 2016 og her var andelen, som
treener 5 eller flere gange om ugen (19%) hvilket
var er en stigning i forhold til tidligere undersegel-
ses-8r (10).

Yderligere viser rapporten, at jogging/motionslab
er blandt de mest populaere idraetsformer hos
voksne i Danmark og dyrkes regelmaessigt af 33%
af voksne danskere i 2020. Lab, som motionsform
har haft en staerkt stigende deltagelse de senere &r,
fra 15% 11998 over 25% i 2007 til 33% i 2020 mens
andre udholdenhedsidraetter (cykling, triatlon)
har en lavere deltagelsesgrad (se rapporterne
"Danskernes motionsvaner” for nsermere detaljer)
(9-11). Det er imidlertid kun en relativt begraenset
andel af befolkningen, som vil kunne betegnes

som supermotionister. For at karakterisere denne

gruppe naermere har vi analyseret besvarelser

fra undersagelsen "Danskernes motionsvaner
2011" (11) fra de personer, der dyrker mere end 10
timers traening pr. uge fordelt p& mindst 4 dage,
og sammenlignet dem med avrige motionsaktive
personer. Totalt var der knap 5% af responden-
terne i undersagelsen, som opfyldte disse kriterier
(hvilket svarede til godt 7% af de motionsaktive).
Da detaljer vedrarende disse personers moti-
ons-intensitet ikke er inkluderet i undersegelsen,
kan det ikke anslas, hvor mange af disse personer
som traener hdrdt. Vi har heller ikke analyseret,
hvilke motionstyper disse personer dyrker. Dermed
er det formodentlig kun en mindre del ud af de
naevnte 5% af befolkningen, som opfylder alle

karakteristika for supermotionister.

Blandt alle personer, som angiver at dyrke motion,
havde knap 10% maend og knap 5% kvinder et
gennemsnitligt ugentligt tidsforbrug pa motion

pad over 10 timer. Yngre personer (16-29 &r),
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studerende og pensionister var overrepraesenteret
blandt personer med hgjt motions-tidsforbrug.
Der var derimod relativt feerre motionister, som
brugte mere end 10 timer ugentligt pd motion
blandt de 30-49-&rige og blandt funktionaeran-
satte. Flere i gruppen af motionister med mere end
10 ugentlige timers motionsforbrug (60%) deltager
i konkurrencer end blandt evrige motionsaktive
(33%).

Flere motionister med mere end 10 ugentlige ti-
mers motionsforbrug (50%) angiver som motivati-
onsfaktor, at "det er sjovt at udfordre min krop” end
blandt @vrige motionister (31 %). Derimod er der
en nogenlunde lige stor andel, som angiver "anske
om en paenere/sundere krop” eller det at "have det
godt med sig selv” som motivationsfaktor blandt
motionister med mere end 10 ugentlige timers
motionsforbrug, som der er blandt motionsaktive,
der rapporterede mindre end 10 timers ugentlig

motion.

Blandt motionister med mere end 10 ugentlige
timers motionsforbrug er der flere, der opfatter
deres helbredstilstand som "virkelig god” (39%)
end blandt evrige motionsaktive (19%). Blandt
motionister med mere end 10 ugentlige timers
motionsforbrug er der ligeledes flere, der opfatter
deres kondition som "virkelig god” (25%) end
blandt gvrige motionsaktive (8%).

Motionslgbere i Danmark

| en rapport fra 2012 er motionslgbere i Danmark
blevet grundigt karakteriseret via spargeskema-
besvarelser fra over 4.000 labere (12). Rapporten
er baseret pd en selekteret gruppe, som ikke er
fuldt repraesentativ for hele gruppen af danske
motionslebere. Respondenterne i motionslabe-
rundersegelsen er gennemsnitligt lidt aeldre, har
en leengere gennemfart uddannelse bag sig og er

i overvejende grad beskaeftiget som funktionaer/
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tjenestemand med en hgj arlig personlig indkomst
i forhold til den typiske danske motionslaber. Der
findes ikke tilsvarende danske undersegelser for
udevere af andre udholdenhedsidraetter s&som

cykling, svemning eller triatlon.

Baseret p& data fra motionsleberundersagelsen
kan vi karakterisere laberne med henblik p4 at un-
dersege forekomsten af supermotionister i denne
gruppe. Som vist i Figur 1.2 er der flest Igbere,
som har en ugentlig lebedistance p& under 30 km,

mens en mindre andel lzber leengere.

Ogsa blandt deltagerne i motionslagberundersa-
gelsen er der sterre andel af meend end kvinder,
som har en stor traeningsmaengde. Saledes lab
18% af de adspurgte kvinder mere end 30 km/uge
i gennemsnit, mens det for maendenes vedkom-
mende var 34%. Der var henholdsvis 2,5% af de
kvindelige lzbere 0g 10,1% af de mandlige lzbere,

som lgb mere end 50 km/uge i gennemsnit.

Der var i undersegelsen en klar sammenhaeng
mellem sterrelsen af den ugentlige treenings-
maengde og praestationsniveauet i lab, angivet
som lgbetid for 5 km, sdledes at dem, som lgb flest
ugentlige kilometer, typisk havde en hurtigere 5
km-tid. Denne sammenhaeng var gaeldende for
begge ken. Der var endvidere en tendens til at
lzbere vurderede deres helbred mere positivt, jo

leengere ugentlig distance de lgb.

Na&r man kigger p& motivationsfaktorer i forhold

til b, s& var der en stor andel af lgberne, som

var motiveret af at "f8 en god kondition” og at
"holde sig sund og rask”, men andelen var svagt
faldende med stigende ugentlig lebemaengde (se
Figur 1.3). Dette menster var geeldende for bade
maend og kvinder. Omvendt var der med stigende
ugentlig lebedistance en markant stigende andel,

som svarede, at de var motiverede af "at udfordre
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= FIGUR1.2

Fordeling af gennemsnitlig ugentlig lebetraeningsmaengde blandt kvinder og maend, som deltog i motionsleberundersegelsen (12)

(analyser af data fra motionsleberundersegelsen er udfert seerligt til denne rapport, se afsnit om metode og rapportens opbygning).
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mig selv”. S&ledes svarede kun 22% af lgbere med konkurrenceidraet, var sterre blandt meend (37%)
under 20 km ugentlig lebedistance, at de lab "for end kvinder (22%) og var generelt faldende med
at udfordre mig selv” mod 59% af de lebere, som stigende alder.

leb mere end 40 km/uge.

| takt med den generelle stigning i interessen for

Konkurrencedeltagelse blandt motionister lob er der ogs forekommet en stigning i inte-

Blandt et repreesentativt udsnit af danskere var ressen for deltagelse i lange motionslab (maraton,
der i 2011 29%, som rapporterede, at de deltager triatlon, ultraleb), og flere bruger mange traenings-
i konkurrenceidraet (11). Andelen, som deltageri timer pa at forberede sig til sédanne konkurrencer.

21
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- FIGUR1.3

Figuren viser, hvor mange % af motionslaberne inden for hver enkelt ugentlig labedistance (0-10 km, 10-20 km etc.), som angiver de
naevnte begrundelser for at lebe (analyser af data fra motionsleberundersagelsen (12) er udfert szerligt til denne rapport, se afsnit om

metode og rapportens opbygning).
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Et godt eksempel pa dette er den stigning, der under), dog havde kun ca. 3% deltaget i lab, som
har veeret i antallet af deltagere i Copenhagen Ma- var laengere end maratondistancen. Stigningen i
rathon, hvor deltagerantallet er mere end tidoblet interessen for langdistanceleb forekommer ikke
i perioden fra 1980 til 2010 og siden da har veeret kun i Danmark, men er i overensstemmelse med
pa et stabilt hejt niveau (se Figur 1.4). Endvidere en international tendens.

viste den rapporten om motionslgbere fra 2012
(2), at ca. 39% af respondenterne havde deltaget
i et motionsleb med en distance p8 mellem 36 og

42,195 km (svarende til maratondistancen eller lige

22



SUPERMOTIONISME

1. INDLEDNING

- FIGUR 1.4

Udvikling i antallet af registrerede deltagere i Copenhagen Marathon. | den angivne tidsperiode er der blandt de registrerede

deltagere i gennemsnit omkring 79%, der har gennemfert labet.
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PROBLEMATISERING

Det er velkendt, at motion giver en raekke vigtige
sundhedsgevinster i form af reduceret risiko for
en reekke sygdomme og nedsat dedelighed. Der
ligger en meget stor maengde evidens bag vores
viden om den sundhedsmaessige gevinst af fysisk
aktivitet, som er beskrevet i en lang reekke studier,
oversigter og rapporter. Dette har medfert, at
sundhedsmyndighederne opretholder generelle
anbefalinger vedrerende fysisk aktivitet (2) (se
faktaboks). Anbefalingerne om 30 minutters
fysisk aktivitet af minimum moderat intensitet hver

23

dag er mentet pd den generelle befolkning og har
som underliggende mélsaetning at inspirere den
mindst aktive del af befolkningen til at vaere mere
fysisk aktive. Der gives i de danske anbefalinger
ingen gvre graense for meengde og intensitet af
fysisk aktivitet, men det understreges, at "Fysisk
aktivitet ud over det anbefalede vil medfare yder-
ligere sundhedsmeaessige fordele” (2). Ligeledes er
der i den nyeste internationale anbefaling for fysisk
aktivitet fra WHO naevnt at en eget sundhedsef-
fekt kan opnés ved en foregelse fra det anbefalede

niveau som er fra 150 min/uge til 300 min/uge (13).
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- FAKTABOKS

aktiviteten vare mindst 10 minutter.

@ger knoglestyrken og bevaegeligheden.

Anbefalinger for fysisk aktivitet til voksne (18-64 ar) (2)
Veer fysisk aktiv mindst 30 minutter om dagen. Aktiviteten skal vaere med moderat til hgj intensitet

og ligge ud over almindelige kortvarige dagligdagsaktiviteter. Hvis de 30 minutter deles op, skal

Mindst 2 gange om ugen skal der indga fysisk aktivitet med hgj intensitet af mindst 20 minutters
varighed for at vedligeholde eller age konditionen og muskelstyrken. Der skal indg8 aktiviteter, som

Fysisk aktivitet ud over det anbefalede vil medfere yderligere sundhedsmaessige fordele.

Det er imidlertid blevet postuleret, pd basis af
data fra nogle studier, at man ved hgje traenings-
maengder hos lgbere ser, at sundhedsgevinsten i
form af nedsat dedelighed er reduceret i forhold
til lsbere med lavere treeningsvolumen (5,8). |
sammenhaeng med den stigende interesse for
udholdenhedsidreet er det derfor interessant at
undersege, om der findes mere generelt beleeg i

litteraturen for s8danne pastande.

Biologisk set giver det god mening, at den
sundhedsmaessige effekt af motion ikke blot

stiger linezert med stigende maengde og om-

fang af motion, men snarere flader gradvist ud,

og det er endog ogsa forventeligt, at en meget
stor maengde motion kan bidrage med negative
sundhedseffekter som helt eller delvist kan udligne
de positive effekter. Hvis dette er tilfaeldet, bar
opgaven for sundhedsprofessionelle vaere at
informere bedst muligt om, hvad der er den op-
timale dosis fysisk aktivitet i et sundhedsmaessigt
perspektiv. | et folkesundhedsmeaessigt perspektiv
kan man argumentere for, at hvis der kun er ganske
f3, der er potentielt udsat for negative effekter af

for megen motion, ber information til de mange,

som motionerer for lidt i forhold til det optimale
niveau, prioriteres. Dette gaelder iseer, hvis fokus pa
negative sundhedseffekter af for megen motion

vil pavirke mennesker, som i forvejen dyrker for

lidt motion til at motionere endnu mindre. Det

er imidlertid vigtigt at klarleegge evidensen for

de omtalte negative sundhedseffekter af store
motionsmaengder, og det er vigtigt at inddrage
oplysninger om omfanget af den berarte popula-

tion, hvilket er formalet med denne rapport.

Afgrzensning

Rapporten beskaftiger sig med helbredsmaessige
konsekvenser af en stor maengde motions- eller
sports-aktivitet, iszer i forbindelse med udholden-
hedsidraetsgrene som lgb og cykling. Rapporten
beskaeftiger sig ikke i seerlig grad med forhold, der

matte gaelde for styrketraening og fitness.

Rapporten beskaeftiger sig med overbelastnings-
skader som felge af langvarig motion, men vil ikke
beskaeftige sig med traumatiske skader opstéet

som felge af kontaktsport eller uheld i forbindelse

med sport og motion.
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Rapporten beskaeftiger sig heller ikke specifikt med
sundhed hos eliteidraetsudevere, omend afgreens-
ningen mellem supermotionister og professio-
nelle atleter kan vaere uklar, da de i visse tilfeelde
deltager i samme konkurrencer og ogsa kan udfere

treening af samme type og omfang.

Rapporten beskaeftiger sig primaert med konse-
kvenserne af supermotionisme for voksne individer,
som er raske i udgangspunktet. Der er en lang
raekke sygdomme og medikamenter (herunder do-
ping), som potentielt kan praedisponere for uhen-
sigtsmaessige konsekvenser af udholdenhedsidraet.
Disse faktorer er der ikke taget saerligt hensyn i

denne rapport, medmindre andet er angivet.
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| DETTE KAPITEL BESKRIVES OG DISKUTERES DEN
VIDENSKABELIGE LITTERATUR VEDRGRENDE
SAMMENHZANGEN MELLEM FYSISK AKTIVITET OG
RISIKO FOR D@D AF ALLE ARSAGER. DER ER S£R-
LIGT FOKUS PA BETYDNINGEN AF HGJT FYSISK
AKTIVITETSNIVEAU OG HOJ KONDITION FOR GE-

NEREL DODELIGHED.

SAMMENFATNING

Det konkludes, at der med meget stor sikkerhed er
en positiv effekt pd levetid af at vaere fysisk aktiv,
séledes at der med stigende maengde fysisk akti-
vitet og bedre kondition, i hvert fald op til et vist
hejt niveau, er lavere risiko for at de for tidligt.

Forlebet af den kurve, der beskriver sammen-
hangen mellem traeningsmaengde og dedelighed
har leenge vaeret diskuteret, blandt nogle forskere
har en mistanke om en hgjere dedelighed blandt
supermotionister vaeret fremfart. Denne mistanke
er blevet bestyrket af en omfattende medieekspo-
nering af enkeltstdende dedsfald under udholden-
hedslgb. Der er dog de senere &r lavet grundige
epidemiologiske undersagelser, som samlet set
viser, at der ved endog meget store maengder

fysisk aktivitet er en positiv effekt p& dedeligheden.
INDLEDNING

Allerede tilbage i 1950°erne fandt man ved arbejds-
pladsundersagelser og siden ved sterre befolk-
ningsundersagelser overbevisende evidens for, at
fysisk aktivitet er forbundet med mindre risiko for
ded af hjertesygdom (1). Efterfelgende er faeno-
menet undersagt yderligere i en raekke studier. Alle
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undersagelserne er sékaldte befolkningsunder-
segelser, der er udsnit af den normale befolkning.
Det betyder blandt andet, at der blandt de under-
segte er mange, der er lidt fysisk aktive, men f&, der
er meget fysisk aktive. En konsekvens af dette er,

at estimaterne for sammenhaengen mellem meget
store meengder fysisk aktivitet og sygelighed og
dedelighed, er bestemt med starre usikkerhed end
den for moderate maengder. | disse befolkningsun-
dersagelser er det vist, at de positive effekter af fy-
sisk aktivitet med moderat til hgj intensitet gaelder
pa tveers af etnicitet, ken og for sével hjertesygdom
(se kapitlet "Pludselig hjerteded”) som generel
dedelighed (2-7). Dedelighed, forstet som risi-
koen for at de inden for en given tidsperiode for en
undergruppe af befolkningen sammenlignet med
en anden, er et godt mél for betydningen af en be-
stemt risikofaktor. Hvad angdr fysisk inaktivitet som
risikofaktor, er det fra en raekke undersegelser vist,
at den undergruppe, der er fysisk inaktiv, har en
vaesentligt hgjere risiko for at da inden for en given
tidsperiode, sammenlignet med dem, der er fysisk
aktive med moderat til hgj intensitet i fritiden (8).

Spergsmalet, hvad der sker med dedelighedsni-
veauet, ndr man har et meget hgjt fysisk aktivi-
tetsniveau, er svaerere at besvare. Der findes kun

fa studier, hvor der specifikt er kigget pa risiko hos
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personer med et fysisk aktivitetsniveau svarende
til at vaere supermotionister. Dette ger, at konklu-
sionerne om, hvorvidt supermotionisme er sundt
eller usundt, bliver mere usikre. Denne usikkerhed,
kombineret med at enkeltstdende dedsfald i for-
bindelse med bl.a. maratonleb og under triatlon-
staevner, har f&et stor eksponering i medierne, har
rejst mistanke om, at der er en gvre graense, hvor
de sundhedsmaessige fordele af fysisk aktivitet
opvejes af negative konsekvenser for helbredet -

herunder eget dedelighed.
FITNESS OG D@DELIGHED

Visse forskergrupper har fokuseret pé objektivt
malt fysisk fitness som et udtryk for fysisk aktivitet,
ofte malt som den maksimale iltoptagelse (VO2
max) eller populaert kaldet konditallet. Der er en
markant positiv sammenhaeng mellem traenings-
aktivitet og kondital, men derudover er der ogsa

en vis genetisk indflydelse p& konditallet, hvilket
betyder, at nogle personer kan have et relativt hejt
kondital uden at vaere saerligt fysisk aktive. Om-
vendt kan nogle personer vaere let til moderat fysisk

aktive uden at f& et saerligt hejt kondital.

| det klassiske studie af Blair et al fra 1989 (2) af
mere end 13.000 maend og kvinder, fulgt i 8 &r efter
de havde udfert en konditest, fandt forskerne en
steerkt nedsat dedelighed blandt dem, der havde
det hgjeste kondital i starten af undersagelsen.
Dette er senere eftervist i andre sterre befolknings-
undersagelser. | en stor metaanalyse analyserede
man sammenhaengen mellem kondital og dede-
lighed (9). P& baggrund af analysen konkluderede
man, at der er en steerk omvendt sammenhaeng
mellem et hgjt kondital og risikoen for tidlig ded
(all-cause mortality). Det vil sige, at dem med et
lavt kondital (< 28) havde en relativ risiko (RR) for
tidlig ded p& 1,7 [95% Cl: 1,51 1il 1,92] i forhold til
dem med et heijt kondital (> 38) (se Figur 2.1).
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Na&r man tager forbehold for, at der er en vis gene-
tisk indflydelse p& konditallet (10,11) og individuel
“treenérbarhed’, kan man forvente, at en mandlig
voksen (30-39 &r) supermotionist, der dyrker aerob
udholdenhedstraening, vil have et kondital p&
mindst 52 mlO,/kg/min. Tilsvarende kan man for-
vente, at en kvindelig supermotionist (30-39 &r) vil
have et kondital pd mindst 48 ml O,/kg/min (12).

| en relativt ny undersegelse malte Kokkinos et al.
(2010) (13) fysisk aktivitets-kapacitet (i METs ved
maksimalt arbejde - kan konverteres til kondital
malt i mlO,/kg/min ved at gange med 3,5) og
satte den i relation til senere dedelighed. Forskerne
fandt, at dem, der havde et kondital p& > 49 havde
en 73% lavere dedelighed i forhold til dem med
den laveste kondition. Dette indikerer, at personer
med kondital svarende til en gennemsnitlig super-
motionist har en betydelig sundhedsmaessig fordel
sammenlignet med personer med lavere kondition.
Det ser dog ud til fra denne undersegelse, at den
fulde sundhedsgevinst i form af reduceret risiko for
ded opnés allerede ved kondital pé over 35, og at
yderligere stigning i kondital medferer en sund-

hedsgevinst p& samme niveau.
FYSISK AKTIVITET OG DGDELIGHED

Sundhedsstyrelsen savel som WHO har for nylig
gennemgdet litteraturen vedrgrende sundhedsef-
fekterne af fysisk aktivitet (14,15) . Der henvises til
denne gennemgang for en naermere beskrivelse

af sammenhaengen mellem fysisk aktivitet og

dedelighed.

De vigtigste konklusioner vedrerende sammen-
haeng mellem fysisk aktivitet og dedelighed
baseres som naevnt pé store befolkningsunderse-
gelser. Her har man pé et eller flere tidspunkter via
spargeskemaer indsamlet data om fysisk aktivi-

tetsniveau blandt tusindvis af deltagere, fulgt dem
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- FIGUR 2.1

Oversigt over befolkningsundersegelser, der har analyseret sammenhaengen mellem hgijt og lavt kondital i forhold til dedelighed (risiko

for tidlig ded). Vaerdier hejere end 1 angiver en hgjere risiko for tidlig ded ved lavt kondital. Leengden af de vandrette streger, der gen-

nemskaerer markeringen, afspejler usikkerheden af resultatet (95%-konfidensintervallet). Det vaegtede gennemsnit angiver den samlede

relative risiko for tidlig ded blandt personer med lavt kondital sammenlignet med personer med heijt kondital. Figuren er modificeret

fra Kodoma et al. 2009 (9).

STUDIE ANTAL INDIVIDER ANTAL D@DSFALD  JUSTERET RELATIV RISIKO Favoriserer  Favoriserer
Lav kondition Hej kondition (95% Cl) lav kondition  hej kondition
Slattery and Jacobs. 1988 NA  NA NA  NA 147 (139 -1,55) .
Hein et al. 1992 976 994 78 47 153 (1,26 -1,85) E =
Aijaz et al. 2008 NA  NA NA  NA 125(1,07 -147) i3
Villeneuve et al. 1998 321 3935 8 80 122(058-257) | o
Stevens et al. 2002 (mzend) NA  NA 260 64 192 (143-259) ——
Farrell et al. 2002 1657 4521 75 57 125(0,87-1,80) +m—
Stevens et al. 2002 (kvinder) NA  NA 208 33 2,23(150-330) —a—
Sandvik et al. 1993 490 487 106 24 138 (0,67-2,83) _—
Kampert et al. 1996 3436 7343 197 81 142 (1,08-187) — —
Stevens et al. 2004 NA  NA 77 24 2,58 (1,62 -4,09) —
Laukkanen et al. 2008 410 410 24 39 183(122-273) ——
Sawada and Muto. 1999 1793 1889 9 17 238(1,36 - 414) —a—
Erikksen et al. 1998 357 357 97 37 2,09 (147 -2,96) ——
Arraiz et al 1992 833 801 36 12 217(1,09 - 430) _
Gulati et al. 2003 NA  NA NA  NA 1,89 (125 - 2,86) —m—
Myers et al. 2002 NA  NA NA  NA 296 (197 - 446) ——
VAGTET GENNEMSNIT 1,70 (1,51-1,92) -
I T \ \
025 05 10 20 40 80

over en lang periode (typisk flere &r) og registreret
sygdomistilfselde eller dadsfald. Eksempler pé disse
befolkningsundersagelser er den danske Dster-

bro-undersagelse (16) og den amerikanske Nurses’

Health Study (17).

Intensiteten af den selvrapporterede fysiske
aktivitet kan blandt andet opgares i kategorier fra

ingen fysisk aktivitet til 'hérd fysisk aktivitet), eller
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som i andre studier: METs (Metabolic Equiva-
lents). Leb og anden hard traening som udaves

af feks. supermotionister vil have endnu hgjere
MET-veerdier (fra ca. 7 helt op til 20 METs). For
at karakterisere traeningsomfanget vil man gange
aktiviteternes ME T-vaerdi med det antal timer,
aktiviteten udferes, og derudfra opnd en traenings-
maengde mélt i MET-timer (18).
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| en metaanalyse af store befolkningsundersagelser
af Moore et al. (2012) (8) fandt man en klar do-
sis-responseffekt af fysisk aktivitet. Der er med stor
sikkerhed en lavere dedelighed ved et hgjere fysisk
aktivitetsniveau end det let til moderate. Men

intet tyder i denne undersagelse p3, at risikoen
stiger igen. Det kan derved konstateres med stor
sikkerhed, at der selv ved det hgjeste fysiske aktivi-
tetsniveau rapporteret i denne undersagelse (om-
kring 30 MET-timer pr. uge) er en lav dedelighed.
Imidlertid svarer de 30 MET-timer pr. uge kun til
halvdelen eller mindre af den traeningsmaengde,

man ville forvente hos en supermotionist.

Spergsmélet om, hvorvidt der er en skadelig effekt
af meget store maengder fysisk aktivitet blev rejst
relativt tidligt. | et seldre amerikansk studie fandt
man en positiv dosis-afhaengig effekt pd dede-
lighed med fysisk aktivitet op til 3.000 kcal. pr. uge,
men en svag ikke-signifikant hgjere dedelighed
blandt dem, der brugte mere end 3.500 kcal. pr.
uge ved fysisk aktivitet, (svarende til omkring 50
MET-timer pr. uge) sammenlignet med dem, der
var lidt mindre fysisk aktive (19). Der er metodolo-
giske problemer og mulighed for overfortolkning
af dette fund, bl.a. fordi det er baseret p& udsnit af
den generelle befolkning, og der derfor er ganske f&
deltagere i de hgje fysiske aktivitetsgrupper (super-
motionister). Det betyder, at estimatet er usikkert.

F& nyere studier (20,21) rapporterer ligeledes
estimater for dedelighed, som ved hgje moti-
onsmaengder kan antyde et U-formet forlgb af
risikokurvens forleb. B&de i studiet af Schnohr et al.
(2013) (20), som undersagte danske lgbere, og i
studiet af Williams (2013) (21), som undersegte en
undergruppe af amerikanske labere med forhgjet
blodtryk, var der dog stor usikkerhed pa risikoesti-
materne ved de hgjeste traeningsmaeengder. Dette
var grundet ganske f& deltagere i den ekstreme

gruppe. Enkelte forskere, sdsom James O'Keefe
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(2012, 2013) argumenterede for, at det er sund-
hedsskadeligt at udfere store meengder intens
udholdenhedstraening (22,23). Der mangler dog
fortsat videnskabelig litteratur, der underbygger
sddan en advarsel.

Det er sandsynligt, at det observerede fald i
dedelighed "flader ud” ved meget hgje fysiske
aktivitetsniveauer. Men de nyeste studier indi-
kerer, at risikoen dog ikke stiger igen. Saledes har
to store nylige metanalyser, herunder en meget
grundigt gennemgdet dansk analyse, bekraeftet,
at der ikke er grund til bekymring for supermoti-
onister (24,25). Den danske artikel af Blond et al.
(2020) (24) konkluderer sammen med et starre
arbejde foretaget af Arem et al. (2015) (26), at
fysisk aktivitet malti MET svarende til 10 gange
det anbefalede minimumsniveau ikke medferte en
gget dedelighed (se Figur 2.2) . Tilsvarende kon-
kluderer Zhao et al. (2019) (25), der vurderer pd
baggrund af den tid man bruger pa fysisk aktivitet
i fritiden, at selv mere end 25 timers fysisk aktivitet
pr. uge ikke medferer signifikant aget dedelighed

sammenlignet med mere moderat aktivitet.

| lighed med ovenstdende fandt et studie (27),

der har undersegt forekomst af kronisk sygdom
(hjertesygdom og kreeft) samt dedelighed hos
over 44.000 amerikanske maend, at risikoen for
nye tilfeelde af alvorlig kronisk sygdom med eller
uden dedelig udgang faldt med stigende maengde
intens treening helt op til over 70 MET-timer pr.
uge. Studiet konkluderer, at denne gruppe har en
betydelig sundhedsgevinst sammenlignet med

grupper, der motionerer mindre (27).

ELITEIDRATSUDOGVERE OG
DODELIGHED

| flere studier har man beskrevet sammenhaengen

mellem hard fysisk treening og dedelighed ved
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- FIGUR 2.2

Sammenhaeng mellem motionsmaengde i fritiden og relativ risiko for tidlig ded. Konfidensintervallerne dedelighedsestimaterne er

angivet ved hvert punkt med lodrette streger. Den lodrette pil angiver den motionsmaengde der svarer til sundhedsmyndighedernes

minimumsanbefaling. Figuren er modificeret fra Arem et al. 2015 (26).
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retrospektive observationsstudier, hvor man har
sammenlignet dedeligheden blandt tidligere
eliteidreetsudevere med baggrundsbefolkningen.
S&danne studier er blandt andet foretaget pd
tidligere deltagere i cykellzbet Tour de France
(28,29) og de olympiske lege (30). | en nylig
oversigtsartikel med metaanalyse af 24 tidligere
originalartikler blev det konkluderet, at eliteidraets-
udevere, som havde deltaget i discipliner inden for
konditionskraevende sportsgrene, levede leengere
end baggrundsbefolkningen, hvorimod der ikke
var nogen signifikant gevinst ved at have deltaget i

rent styrkebetonede idraetsgrene (31).

Visse studier antyder, at de beskyttende effekter
0gsd gaelder for udavere af langvarig udhol-

33

denhedsidraet pd supermotionist-niveau, som
eksemplificeret ved et studie af 73.621 deltagere

i Vasaloppet. Denne gruppe viste sig at have en
dedelighed (baseret pa alle dedsdrsager) over en
periode p& i gennemsnit 4 &r, som var ca. halvt s&
stor som i en alders- og kens-matchet kontrolpo-
pulation (32). Selvom de fleste studier viser, at tid-
ligere eliteidreetsudavere lever laengere eller i hvert
fald lige s8 laenge som baggrundsbefolkningen,
m3 denne type studier tages med et meget stort
forbehold, blandt andet fordi supermotionister og
iser de tidligere eliteidraetsudevere ma antages at
tilhere en i forvejen selekteret population i forhold
til sundhedsadfeerd og genetik, som derfor ikke

er fuldt sammenlignelige med baggrundsbefolk-

ningen.
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ANDRE FAKTORER

De fleste af de undersagelser, der har beskaeftiget
sig med fysisk aktivitet og dedelighed, er skaldte
simple prospektive undersagelser, det vil sige
undersagelser, der benytter oplysninger om fysisk
aktivitetsniveau malt pa ét tidspunkt og oplys-
ninger om efterfalgende dedelighed. Disse studier
er s8rbare over for faktorer som fejlrapportering
og konfounding. Konfounding betyder, at der kan
vaere tale om, at andre faktorer end den mélte
determinant og det malte udfald er sammenhaen-
gende med savel drsagsfaktor som ded. Hvis feks.
de fysisk inaktive pa en lang raekke andre omrader
er anderledes end de fysisk aktive, kan det vaere,

at det er disse faktorer, der ogsa har betydning

for dedelighed. Det kunne feks. veere, at de fysisk
inaktive i hgjere grad reg eller var overvaegtige.
Dette ville give et falsk billede af fysisk aktivitet
som en sundhedsfremmende faktor. De fleste
undersagelser har ogsa indhentet oplysninger

om feks. rygning og overvaegt og kan derfor tage
hajde for forskelle i disse faktorer, men der er i

alle denne slags studier risiko for det, der kaldes
residual konfounding, eller at ikke-mélte konfoun-
dere kan pavirke resultaterne. Den bedste evidens
f3s sdledes ved at afprave disse simple prospektive
studier i egentlige lodtraekningsforsag, hvor man er
sikker p4, at den intervention, man tilbyder (sdsom
fysisk aktivitet), med sikkerhed er den, der har den
effekt (lavere dedelighed), man undersager.

Enkelte studier har forsagt at komme dette
spergsmal naermere i et lidt andet design. | den
danske Qsterbro-undersagelse (10) har man
benyttet flere malinger af fysisk aktivitet over tid
blandt de inkluderede deltagere. Her har man mélt
fysisk aktivitet bade i 1976 0g 1981, hvilket giver
mulighed for at opdele befolkningen i dem, der
konstant har lavt fysisk aktivitetsniveau, dem der

har et konstant heit fysisk aktivitetsniveau, og dem
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der aendrer deres fysiske aktivitetsniveau. Med den
antagelse, at man selv frivilligt sendrer sit fysiske
aktivitetsniveau over tid, ligner dette studie et
interventionsstudie. Disse studier af endringer af
fysisk aktivitetsniveau over tid og dedelighed viser
samstemmende en positiv effekt af fysisk aktivitet,
s8ledes at dem, der stiger i fysisk aktivitetsniveau,
f&r en lavere dedelighed mélt i opfelgningsstudi-
erne, og bekreefter hermed hypotesen om, at fysisk
aktivitet har en positiv effekt p8 dedeligheden
(10,33).

OPSAMLING

Der er en klart lavere dedelighed blandt personer,
der er fysisk aktive og meget fysisk aktive og/
eller har et hgjt kondital, sammenlignet med fysisk
inaktive og/eller personer med et lavt kondital.
De tendenser til en U-formet kurve for dede-
lighed i forhold til fysisk aktivitetsniveau, der blev
fundet i tidligere undersagelser, er nu modsagt af
store metaanalyser. At have et kondital pa niveau

med en supermotionist er forbundet med en lav

dedelighed.
PERSPEKTIVERING

De nyeste og sterste studier pd omradet viser
entydigt, at der ikke er en aget risiko, hvad angér
dedelighed, ved at vaere fysisk aktiv op til et niveau
svarende til ti gange den anbefalede minimums-
maengde. Hvordan dedeligheden udvikler sig
derudover som funktion af eget treeningsmaengde
er fortsat usikkert, men der er ikke belaeg for

at advare mod endog meget store motions-
maengder. Der er stadig en raekke interessante
forskningsemner at tage fat i. De studier, vi har

at laene os op ad, er undersegelser af udsnit af
baggrundsbefolkningen, hvor kun ganske f& er
supermotionister. Det er vigtigt at holde sig for gje,

at selv i gruppen 'supermotionister’ er der mange,
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sandsynligvis de fleste af dem, der ikke motionerer
excessivt hele 8ret rundt, men faktisk har pauser.
lkke desto mindre vil opfelgningsstudier af starre
grupper af supermotionister kunne afdaekke for-
dele og ulemper i langtidseffekterne af forskellige

treeningsformer, intensitet, volumen.
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| DET FOLGENDE BESKRIVES BAGGRUNDEN FOR
PLUDSELIG HJERTEDGD BLANDT UNGE SPORTS-
FOLK OG FOREKOMSTEN AF PLUDSELIG D@D
UNDER LANGVARIGE IDRZATSKONKURRENCER.
OVERVEJELSERNE OMKRING FOREBYGGENDE
SCREENING FOR SKJULT HJERTESYGDOM

BERORES.

SAMMENFATNING

Pludselig ded blandt unge konkurrence-idraets-
udevere (<35 &r) er meget sjzeldent. | langt de
fleste tilfeelde er skjult arvelig hjertesygdom den
egentlige dedsérsag, og den fysiske aktivitet
agerer blot som en udlesende faktor for deds-
faldet, som i @vrigt ogsd kunne have veeret indtrddt

i en ikke-sportsrelateret sammenhaeng.

Pludselig hjerteded blandt supermotionister er
0gsé sjeeldent, men selvsagt stiger risikoen for
pludselig ded med stigende alder p& grund af sti-
gende forekomst af erhvervet hjertesygdom, ferst
og fremmest kranspulsdreforkalkning og blodprop
i hjertet. De fleste dedsfald under langdistanceleb
forekommer i sidste del af konkurrencen. En let
aget risiko for ded under traening/konkurrence op-
vejes til fulde af en generelt reduceret sygelighed
og forbedret risikoprofil som felge af regelmaessig

traening.

Over de seneste &r har der vaeret en positiv ten-
dens til af forekomsten af pludselig ded i forbin-
delse med sport har vaeret svagt faldende. Det kan
eventuelt skyldes bedre muligheder for vellykket

genoplivning.

40

Forebyggende hjerteundersagelse (screening)
vinder indpas i flere sammenhaenge, men det er
ikke videnskabeligt bevist, at hjertescreening af alle
idreetsudevere uden symptomer p4 hjertesygdom
er en effektiv strategi. Derimod ber savel unge eli-
teidraetsudevere som aeldre supermotionister med
symptomer p& hjertesygdom eller hgj risikoprofil
for hjertesygdom undersages beherigt, inden de

starter/fortsaetter med hard fysisk traening.
INDLEDNING

N&r unge idreetsudavere pludselig falder dede

om p& fodboldbanen eller sportsarenaen, vaekker
det naturligvis stor opsigt og mediebevdgenhed. |
visse tilfaelde sker det sdgar live p& tv, og selv om
det meget sjeeldent sker, har feenomenet givet
anledning til stor faglig diskussion om, hvilke tiltag
man kan indfare for at forebygge disse tragiske
dedsfald. Pludselig ded blandt det ofte noget
aeldre segment af supermotionister, som deltager i
feks. maratonleb og ironmankonkurrencer, er ogsd
sjseldent, men velbeskrevet. Dadsérsagen blandt
de helt unge konkurrenceidraetsudevere er som
regel en medfedt/arvelig hjertesygdom, hvorimod
erhvervet hjertesygdom er den helt overvejende
dedsérsag blandt bade konkurrenceidraetsudevere

og motionister over 30-35 Ar.
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Risikoen for pludselig ded i forbindelse med

sport topper omkring 45-50-rsalderen, og
sportsrelateret pludselig ded udger kun omkring
fem procent af det samlede antal af tilfselde af
pludselig ded i aldersgruppen 35 til 65 &r (1). |
aldersgruppen 10-35 &r udger de sportsrelaterede
dedsfald ca. 12% af alle pludselige dedsfald i denne
aldersgruppe (2).

PLUDSELIG D@D BLANDT UNGE KON-
KURRENCEIDRATSUDOGVERE

Pludselig hjerteded blandt unge idraetsudevere
(under 35 &r) er et sjzeldent, men velkendt fee-
nomen. Forekomsten opgives i forskellige interna-
tionale undersagelser til omkring 0,4-2,8 dedsfald
pr. 100.000 idreetsudevere pr. &r. En undersagelse
fra den norditalienske Veneto-region antyder, at
forekomsten af pludselig ded er 2-3 gange hgjere
blandt unge idreetsudevere end blandt baggrunds-
befolkningen (3). Et fransk studie og et nyligt
svensk studie bekraefter, at der i forhold til bag-
grundsbefolkningen er aget risiko for, at pludselig
hjerteded finder sted under fysisk aktivitet hos
unge mennesker, der er sportsaktive (2,4). Det er
imidlertid muligt, at denne forskel alene bygger p8,
at idreetsudevere selvfalgelig bruger flere timer pd
at veere fysisk aktive. | flere danske undersagelser af
pludselig ded er der til gengeeld fundet en markant
lavere risiko for pludselig ded hos idraetsaktive end
hos ikke-aktive i aldersgruppen op til 49 &r (5-7).
Ydermere var der ikke nogen sget risiko blandt
dem, der dyrkede konkurrencesport i forhold il
dem, der dyrkede mere motionsorienteret fysisk
aktivitet. Begge grupper havde en markant lavere
risiko for pludselig ded end dem, der ikke dyrkede
motion regelmaessigt. Det gjaldt b&de for alders-
gruppen 12-35 &r og aldersgruppen 36-49 &r (7). |
en rapport udarbejdet af en arbejdsgruppe under
Dansk Cardiologisk Selskab estimeres forekom-

sten af pludselig hjerteded i Danmark til at ligge
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teet pd de internationale tal, hvilket svarer til, at
der i Danmark hvert &r der 1-5 unge mennesker
under 35 &r i forbindelse med udevelse af sport
(8). I Sverige er der observeret et fald i forekom-
sten af pludselig hjerteded blandt idraetsudevere
over to artier. | perioden 2000-2010 var der ca. 2,3
dedsfald per & mod fem dedsfald pr. &r i peri-
oden 1992-1999. Der var ikke et tilsvarende fald i
pludselig ded blandt den almindelige befolkning
(2). | Danmark var der ogsé en tendens til et fald i
forekomsten af pludselig ded i aldersgruppen 1-35
ar i perioden fra 2000 til 2009, men den danske
undersagelse sd ikke specifikt p& forekomsten af
sportsrelaterede dedsfald (9). Det er taenkeligt, at
faldet i forekomsten af pludselig ded kan relateres
til mere succesfuld genoplivning ved bevidnet
hjertestop. | takt med, at der i den generelle be-
folkning er eget opmaerksomhed pé vigtigheden
af hurtig og korrekt hjertemassage, er overle-
velsen ved bevidnet hjertestop steget signifikant i
perioden fra 2001 til 2010 (10). Tilgeengeligheden
af automatiske hjertestartere og ogsd eget i og
omkring idraetsanlaeg, hvilket naturligvis ogsé ager

muligheden for succesfuld genoplivning.

Pludselig hjerteded er langt hyppigere blandt
maend end blandt kvinder med en kensfordeling
pa helt op til 10:1 (2,11). Sportsudfoldelsen er ikke i
sig selv deds8rsagen, men kan vaere den faktor, der
udlgser en dedbringende hjerterytmeforstyrrelse
hos en person med en underliggende hjerte-
sygdom. | langt de fleste tilfaelde har den unge
idreetsudever en eller anden form for uerkendt

og ofte arvelig hjertesygdom som den egentlige
dedsérsag. Forekomsten af forskellige strukturelle,
funktionelle eller rytmerelaterede hjertesygdomme
varierer fra undersagelse til undersagelse, og der
er formentlig bade etniske og geografiske forskelle.
| USA er den dominerende dedsérsag sygdom

i venstre hjertekammers muskulatur (hypertro-

fisk kardiomyopati), hvor muskelcellerne vokser
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ukontrolleret og giver anledning til meget fortykket
muskulatur i venstre hjertekammer. Tilstanden

kan give anledning til hjertesvigt (hjerteinsuffi-
ciens), men af og til erkendes sygdommen farst,
ndr personen pludselig falder om med hjertestop.
Hypertrofisk kardiomyopati er 8rsag til op mod
40% af alle dedsfald blandt unge amerikanske
sportsfolk og hgjest i undersagelser med over-
vejende afroamerikanere (12). En anden kendt
hjertemuskelsygdom er arytmogen ventrikel kar-
diomyopati - en tilstand, hvor fedt og bindevaev
fortreenger det normale muskelvaev og giver
ophav til elektrisk ustabile omrader i hjertet, hvorfra
dedelige hjerterytmeforstyrrelser kan udspringe.
Denne tilstand er den hyppigste dedsarsag blandt
unge sportsfolk i opgerelser fra ltalien (13,14) og er
0gsd ansvarlig for flere dedsfald i danske opge-
relser over pludselig hjerteded i forbindelse med
sportsaktivitet (5). Hos en stor del af ofrene for
pludselig ded findes ingen strukturelle forandringer
i hjertet, ej heller ved obduktion. | disse tilfeelde ma
det antages, at dedsérsagen skal findes i primaere
hjerterytmeforstyrrelser. Andre hyppige &rsager

er medfedt misdannelse af kranpulsérerne med
abnormt udspring fra hovedpulséren eller abnormt
forleb i hjertets muskulatur, hjertemuskelbetaen-
delse og tidlig preesentation af kranspulsarefor-
kalkning eller blodprop i hjertet som konsekvens
af arveligt forhgjet kolesterol. Hos idraetsudevere
over 30 &r er kranspuls&reforkalkning/blodprop i
hjertet den hyppigste dedsarsag, og med stigende
alder bliver kranpulsareforkalkning herefter den
absolut vaesentligste &rsag til pludselig hjerteded
blandt b&de atleter, motionister og befolkningen

i almindelighed. De danske tal for forekomsten af
pludselig hjerteded blandt unge mellem 15 og 35

ar er vist i Figur 3.1.
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PLUDSELIG HJERTED@D BLANDT
DELTAGERE | STORE SPORTSBEGIVEN-
HEDER

Flere og flere motionister og supermotionister
deltager i langdistancekonkurrencer som halvma-
raton (21 km lgb), maraton (42 km Igb), ultrama-
raton (50+ km lgb) og ironman (3,8 km svemning,
180 km cykling og 42 km lgb). Det er derfor meget
relevant at undersage risikoen for hjertestop og
pludselig ded i forbindelse med disse arrange-
menter, og efterhdnden er der en del data herpa.
En oversigtsartikel fra 2012 samlede ti &rs data
omkring registrerede genoplivede hjertestop og
dedsfald i forbindelse med amerikanske halv- og
hel-maraton (15). | lighed med tilsvarende studier
fra Boston og London Marathon konkluderede de,
at antallet af hjertestop generelt var lavt, omkring
0,5 pr. 100.000 deltagere, 86% af hjertestoppene
ramte maend og 71% endte dedeligt. Dedsfald
var hyppigere i maraton end i halvmaraton, og for
bade maraton og halvmaraton var der klart flest
dedsfald i den sidste 1/4 af distancen (se Figur
3.2). Man kunne séledes antage, at det er farligere
at lebe et maraton end et halvmaraton, om end

det langt fra er sikkert bevist.

| kun 3% af dedsfaldene kunne man ikke finde en
dedsarsag ved obduktion (se Figur 3.3). Som
beskrevet i ovenstdende afsnit var den hyppigste
dedsérsag hjertemuskelsygdommen hypertrofisk
kardiomyopati, specielt blandt de yngre delta-
gere, og helt som forventet steg forekomsten af
kranspulsdreforkalkning med stigende alder ved

hjertestoppet.

En anden opgerelse over dadsfald i forbindelse
med maratonlgb afholdt i USA fra 2000-2009
med i alt mere end 3,7 millioner gennemfarte
maratondistancer viste tilsvarende en forekomst pa
0,75 dedsfald pr. 100.000 gennemfarte maratonlgb
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= FIGUR 3.1

Aldersfordeling blandt ofrene for pludselig hjerteded i alderen 15-35 &r i Danmark (periode 2000-2006). Tallene omfatter bade
obducerede og ikke-obducerede og udger derfor det maksimale antal. Forekomsten af pludselig hjerteded stiger med stigende alder.

Blandt de helt unge er dedsdrsagen oftest medfedt hjertesygdom, og blandt de 30-35-&rige er der stigende forekomst af tidlig krans-

pulséreforkalkning/blodprop i hjertet. Tallene omfatter alle og ikke kun motionister/idraetsudevere. Sportsrelaterede dedsfald er indfert

i figuren med grd sejler. Figuren er modificeret fra Winkel et al. 2011 (6). | samme periode blev der blot konstateret 15 sportsrelaterede

dedsfald blandt konkurrenceidreetsudgvere mellem 15 og 35 &r (5).
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for maend og et tilsvarende estimat for kvinder p&
0,41 dedsfald pr. 100.000 deltagere (16). Halvdelen
af de observerede dedsfald forekom hos personer
under 45 &r, og her var &rsagerne forskelligar-

tede (hovedparten dog hjerterelaterede), mens
dedsérsagen blandt personer over 45 &ri 13 ud af
14 tilfeelde var blodprop i hjertet. En nylig underse-
gelse opgjorde forekomsten af pludselig ded i for-
bindelse med svenske halv- og helmaraton. Over
1,1 million deltagere var med i undersegelsen, og
der var kun to dedsfald i perioden 2007-2016, sva-
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rende til en incidens p& 0,24 dedsfald per 100.000
startende lebere. Sammenlignet med tidligere tal
tilbage til omkring 1980 var der en generel tendens
til faldende dedstal over denne periode (17).

| en amerikansk opgerelse over dedsfald under
triatlonkonkurrencer med naesten en million
deltagere i alt er der en lidt sterre hyppighed

af pludselig ded (ca. 1,5 pr. 100.000 deltagere)
sammenlignet med ovenstdende tal fra maraton-

konkurrencer. Men ikke alle registrerede dedsfald
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- FIGUR 3.2

Distancepunkterne hvor hjertestop forekommer blandt halv- og helmaratonlabere. Af figuren fremgar det, at langt de fleste genop-

livede hjertestop og dedsfald under maraton og halvmaraton optraeder i den sidste del af lebet. Figuren er modificeret fra Kim et al.

2012 (15).
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var hjerterelaterede (18). Tolv ud af i alt 13 dedsfald
skete under svemningen, og flere af disse var
muligvis simple drukneulykker efter traumer (slag
og spark) og voldsomt stress i forbindelse med
det kaos, der kan opstd, ndr mange deltagere skal

i vandet p& samme tid. En anden hypotetisk for-
klaring p& ded i forbindelse med svemmedelen af
triatlon kunne veere den sjeeldne, men efterh&nden
velbeskrevne tilstand kaldet swimming-induced

pulmonary edema (SIPE), hvor der udvikles akut
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vaeskeophobning i lungerne, som medfarer akut
vejrtraekningsbesveer og markant fald i iltningen af
blodet (19). Et dedsfald skete under cykling og var
pd grund af styrt. Da langt de fleste dedsfald skete
under svemmedisciplinen, m& man naturligvis
overveje, hvorledes man kan opnd bedst mulig
sikkerhed i forbindelse netop denne del af triatlon-
konkurrencer — herunder vurdering af pladsforhold,

mulighed for overvagning, genoplivning, etc.
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= FIGUR 3.3

Fordeling af &rsager til hjertestop og pludselig ded blandt halv- og helmaratonlabere. Gr& nuancer angiver genoplivet hjertestop,

og rede nuancer angiver hjertestop med dedelig udgang. Langt den hyppigste dedsarsag var hjertemuskelsygdommen hypertrofisk

kardiomyopati som beskrevet i teksten. Blandt de genoplivede hjertestop var den tilgrundliggende sygdom i langt de fleste tilfeelde

kranspulsareforkalkning/blodprop i hjertet. Figuren er modificeret fra Kim et al. 2012 (15).
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Ligeledes viste en undersegelse (20), at der var 13
registrerede dedsfald (heraf 12 hjerterelaterede)
blandt neesten 700.000 deltagere i det 90 km
lange skileb Vasaloppet i Sverige over en tidrig
periode. Flere af de afdede havde dog kendt
kranspulsareforkalkning, og aldersfordelingen var
haj (30-72 &r). | modsaetning til de fernaevnte stu-
dier over maratonleb dede flere umiddelbart efter
start og ofte i &r, hvor det var ekstra koldt, hvilket
tyder p&, at omgivelser og specielt temperatur-
forhold samt naturligvis alder og underliggende
sygdom har indflydelse p4 risikoen for pludselig
ded under sport. | avrigt var antallet af dedsfald
under Vasaloppet ca. syv gange hajere end for-
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ventet ud fra beregninger baseret pd den samlede
alderskorrigerede dadelighed. Det viser, at der
under udferelsen af langvarig udholdenhedsidraet
er en forhgjet risiko for akut ded (20). | et studie
med personer, som havde overlevet et myokar-
dieinfarkt, fandt man dog, at den relative risiko for
anstrengelsesudlest myokardieinfarkt var vaesent-
ligt sterre blandt personer, som sjeeldent udferte
hard fysisk anstrengelse end blandt personer, der
som supermotionister udferte hard fysisk anstren-
gelse fem eller flere gange om ugen. Regelmaessig
treening nedsaetter altsd den absolutte risiko for at
for at komme ud for en af disse haendelser, mens
man er fysisk aktiv (21). Dette er bekraeftet i andre
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undersagelser og opsummeret i en metaanalyse
fra 2011 (22), hvoraf det fremgik, at risikoen for

bade pludselig ded og blodprop i hjertet opstet
under fysisk aktivitet blev markant reduceret ved

regelmaessig fysisk traening.

Samlet set m& man konkludere, at pludselig ded
under lange udholdenhedskonkurrencer er sjeel-
dent, ogsé blandt de aeldre supermotionister. Men
det er samtidig rimeligt at antage, at der under
selve konkurrencen er en kortvarig aget risiko for
at blive ramt af et hjertetilfeelde p& grund af det
stress, som kroppen/hjertet udsaettes for under
den langvarige fysiske udfoldelse. Til gengeeld kon-
kluderes det i flere af ovenstdende undersegelser,
at denne @gede risiko i timerne for fysisk udfol-
delse til fulde opvejes af en markant reduceret
risiko for sygdom og ded i degnets @vrige timer.
For oversigt se evt. Thompson et al. (2007) (23).
Som kuriosum kan i gvrigt naevnes en amerikansk
undersegelse (24), i hvilken man sammenlignede
risikoen for pludselig ded under maraton med risi-
koen for ded ved trafikulykke i den periode, de of-
fentlige veje var speerret pga. af maratonsteevnet.
For hvert dedsfald registreret under maraton blev
der "sparet” 1,8 dedsfald i trafikken.

SCREENING SOM FOREBYGGELSE

Da pludselig ded blandt unge idraetsudevere helt
overvejende skyldes en ikke erkendt hjertesygdom,
kunne det synes naerliggende at foretage ruti-
nemaessig hjerteundersagelse (screening) af alle
unge sportsfolk, inden de kunne f& tilladelse til at
deltage i konkurrence. Herved ville det teoretisk
vaere muligt at identificere de f& individer, der
matte have en ellers ukendt hjertesygdom med
aget risiko for pludselig ded. Nar ferst syg-
dommen var diagnosticeret, kunne man sé tage
de nadvendige forholdsregler, herunder behandle/
kurere tilstanden eller udstikke forholdsregler/

46

forbud mod deltagelse i bestemte typer af fysisk
aktivitet. Imidlertid har rationalet bag sddanne
screeningtiltag veeret genstand for stor faglig
diskussion (23,25-27), og i Danmark anbefaler man
ikke rutinemaessig screening af alle idreetsudevere
(8). Desuagtet har screeningsanbefalinger vundet
indpas i flere og flere sammenhaenge. | ltalien har
det siden 1982 veeret obligatorisk med screening af
alle organiserede konkurrenceidreetsudevere (3),
og Det Europaeiske Hjerteselskab (ESC) statter
indferelsen af forebyggende hjerteundersagelse af
eliteatleter (28). Screeningen omfatter spargsmél
om symptomer og arvelige sygdomme i familien,
almindelig lsegelig undersegelse og elektrokardio-
gram. | USA anbefales det at screene high school
og college-atleter, men undersagelsen er mindre
omfattende end de europaeiske anbefalinger,

og generelt er de faglige selskaber i USA mere
tilbageholdende med at anbefale anvendelse af
elektrokardiogram (26,29). | Iabet af de seneste 25
ar har flere internationale sportsforbund valgt at
anbefale eller sdgar forlange obligatorisk hjerte-
screening af eliteatleter inden deltagelse i store
konkurrencer. Det geelder for eksempel Den In-
ternationale Cykelunion (UCI), Det Internationale
Fodboldforbund (FIFA) og Den Internationale
Olympiske Komité (IOC) (30), og i 2008 blev
obligatorisk screening ogs8 indfert i den danske

Superliga i fodbold (25).

De mest fremfarte data omkring mulig effekt af
screening kommer fra Norditalien, og selv om disse
antyder, at pludselig ded maske kan forebygges,
rummer screening flere uafklarede problemer. Farst
og fremmest er der ikke overbevisende videnskabe-
lige evidens for, at screening rent faktisk redder liv.
Der forligger ingen randomiserede undersagelser,
og det vil nok heller ikke vaere muligt at gennemfare
dette. Problemet er blandt andet, at pludselig ded
er meget sjeeldent, hvilket i sig selv ger det vanske-

ligt at finde de & individer, der reelt er syge blandt
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talrige raske. Desuden er det usikkert, om man har
radighed over de korrekte screeningsveerktejer/un-
dersegelsesmetoder. Hvis specificiteten og sensiti-
viteten af screeningsundersagelserne er lav, risikerer
man at overse de syge og samtidig komme til at
sygeliggere raske individer, som har forandringer pa
hjertet, der graenser til det normale. Derved er der
risiko for, at nogle atleter bliver erkleeret uegnede

til deltagelse i sport uden sikker grund, og andre

vil f& falsk tryghed. Et godt eksempel p& manglede
effekt ved rutinemaessig screening belyses i en nylig
undersegelse fra England (31). Over en periode p&
20 &r blev over 11.000 elitefodboldspillere under-
segt omkring 16-ars-alderen med spergeskema,
elektrokardiogram og ultralydsscanning af hjertet.
Omkring 0,38% havde en sygdomstilstand med
aqet risiko for pludselig ded, som enten medfarte
behandling eller anbefaling om at stoppe fodbold-
karrieren. Imidlertid var der over de efterfalgende
ar, otte spillere der afgik ved pludselig hjerteded.
Seks ud af de otte dede havde normal hjerte-
screening. Resultaterne tyder altsa p3, at screening
enten var utilstraekkelig til at identificere personer

i risiko, eller ogsa var det ikke nok kun at udfere en
enkelt screeningsundersagelse tidligt i livet. Den
engelske screeningsopgerelse viste ogs3, at de
foresldede undersegelsesprogrammer er forbundet
med endog store akonomiske omkostninger. Der
er ingen videnskabelig evidens for at anbefale
rutinemaessig screening af midaldrende eller zeldre
motionister eller supermotionister uden symp-
tomer pd hjertesygdom eller betydende risikofak-

torer herfor.

Dansk Cardiologisk Selskab anbefaler s&ledes
ikke generel screening af idreetsudevere i Dan-
mark (8). Ressourcerne kan formentlig anvendes
bedre p& fokusering af risikoindivider (atleter med
symptomer, individer med familizer disposition),
generel oplysning om faresignaler/symptomer

ved mulig hjertesygdom, afstaelse fra traening ved
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almen sygdom, feber og vaeskemangel samt pd
uddannelse og undervisning i primaer genoplivning
(hjerte-lunge-redning) og opseetning af automa-
tiske hjertestartere pd idreetsarealer og steder med
hej befolkningstaethed. Alle disse tiltag kunne, som
tidligere naevnt, vaere med til at forklare, hvorfor
forekomsten af pludselig ded blandt unge er faldet
bade i Sverige og i Danmark over de seneste &rtier
(2,9). Dansk Cardiologisk selskab anbefaler speciel
opmaerksomhed pa systematisk obduktion af ofre
for pludselig ded i aldersgruppen op til 50 &r fulgt
op af grundig udredning af familiemedlemmer i de
tilfeelde, hvor der er mistanke om arvelig hjerte-
sygdom (32).

BETYDNINGEN AF HJERTERELATERE-
DE SYMPTOMER HOS SUPERMOTIONI-
STER

Anstrengelsesudlgste symptomer hos idreets-
udevere skal altid tages alvorligt og udredes.
Brystsmerter, uventet 8ndengd, besvimelse,
naerbesvimelse og svimmelhed kan vaere udtryk
for underliggende hjertesygdom, specielt hvis
symptomerne opstér under anstrengelse og uden
forvarsel. For eksempel er besvimelse under
fysisk udfoldelse et absolut faresignal, som skal
tages meget alvorligt. En helt frisk metaanalyse
har opgjort forekomsten af symptomer hos ofre
for pludselig hjerteded i dagene op til den fatale
haendelse. Mellem 19 - 78% af de afdede havde
haft relevante symptomer, som desvaerre i mange
tilfeelde var blevet fejlfortolket af sundhedsperso-
nale (33). Hyppige symptomer var brystsmerter,
andengd, hjertebanken og desveerre ogsa uvars-
lede besvimelser, der som naevnt skal betragtes
som et absolut faresignal, der ikke m3 negligeres.
Ofte vil det vaere en specialistopgave at udrede
idreetsudevere med hjerterelaterede symptomer,
og ved tvivlsspergsmal skal patienten altid hen-

vises til hjerteleege med kompetence p& omradet.
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OPSAMLING

Pludselig ded under udevelse af sport er sjeeldent
bade hos unge konkurrenceidraetsudevere og hos
supermotionister, men selvsagt stiger hyppigheden
betydeligt med alderen. Gennem de seneste

ar har der vaeret en mulig tendens til faldende
forekomst af pludselig hjerteded, som teoretisk kan
skyldes hurtig og mere vellykket genoplivning. Hos
personer under 30 &r skyldes dedsfaldene som
regel ukendt arvelig hjertesygdom, og herefter er
kranspulsdreforkalkning/blodprop i hjertet langt
den hyppigste dadsdrsag. Det er vigtigt at reagere
pa eventuelle symptomer fra hjertet, som kan
vaere et forvarsel til alvorlig sygdom/dad. Derimod
er der ikke tilstraekkelig videnskabelig evidens til

at anbefale obligatorisk forebyggende hjerte-

screening af alle idraetsaktive.
PERSPEKTIVERING

Selv om der blandt motionister og supermotioni-
ster formentlig er en sget risiko for pludselig ded
under selve udfoldelsen af fysisk traening, opvejes
denne risiko til fulde af en generelt reduceret risiko
for sygdom og ded som konsekvens af regel-
maessig traening. De fleste data p8 forekomsten

af pludselig ded blandt supermotionister kommer
fra opgerelser udarbejdet i forbindelse med store
sportsarrangementer. Disse undersagelser tillader
imidlertid ikke vurdering af eventuelle sammen-
haenge mellem treeningsmaengde og risiko for ded
under traening/konkurrence, og det ville vaere @n-
skeligt med fokuserede undersagelser til belysning

af dette emne.

48



SUPERMOTIONISME

3 PLUDSELIG HJERTED@D

REFERENCER

w1

6

10

Marijon E, Uy-Evanado A, Reinier K, Teodorescu C,
Narayanan K, Jouven X, et al. Sudden cardiac ar-

rest during sports activity in middle age. Circulation.
2015,131(16):1384-91.

Wisten A, Bérjesson M, Krantz P, Stattin E-L. Exercise
related sudden cardiac death (SCD) in the young - Pre-
mortal characterization of a Swedish nationwide cohort,
showing a decline in SCD among athletes. Resuscitation.
2019;144:99-105.

Corrado D, Basso C, Pavei A, Michieli P, Schiavon M,
Thiene G. Trends in sudden cardiovascular death in young
competitive athletes after implementation of a prepartici-
pation screening program. JAMA. 2006;296(13):1593-601.
Marijon E, Tafflet M, Celermajer DS, Dumas F, Perier
M-C, Mustafic H, et al. Sports-related sudden death in the
general population. Circulation. 2011;124(6):672-81.

Holst AG, Winkel BG, Theilade J, Kristensen IB, Thomsen
JL, Ottesen GL, et al. Incidence and etiology of sports-re-
lated sudden cardiac death in Denmark - implications for
preparticipation screening. Hear Rhythm. 2010,7(10):1365-
71.

Winkel BG, Holst AG, Theilade J, Kristensen IB, Thomsen
JL, Ottesen GL, et al. Nationwide study of sudden
cardiac death in persons aged 1-35 years. Eur Heart J.
2011;32(8):983-90.

Risgaard B, Winkel BG, Jabbari R, Glinge C, Inge-
mann-Hansen O, Thomsen JL, et al. Sports-related
sudden cardiac death in a competitive and a noncompeti-
tive athlete population aged 12 to 49 years: Data from an
unselected nationwide study in Denmark. Hear Rhythm.
2014;11(10)1673-81.

Rasmussen H, Prescott E, Glasius S, Andersen L, Heath F.
Screening af unge idreetsudevere i Danmark. Opdatering
og vurdering. Kgbenhavn: Dansk Cardiologisk Selskab;
2010.

Lynge TH, Nielsen JL, Blanche P, Gislason G, Torp-Pe-
dersen C, Winkel BG, et al. Decline in incidence of sudden
cardiac death in the young: A 10-year nationwide study of
8756 deaths in Denmark. EP Eur. 2019,21(6):909-17.
Wissenberg M, Lippert FK, Folke F, Weeke P, Hansen
CM, Christensen EF, et al. Association of national initia-
tives to improve cardiac arrest management with rates of
bystander intervention and patient survival after out-of-
hospital cardiac arrest. JAMA. 2013;310(13):1377-84.

49

16

N
No

Marijon E, Bougouin W, Périer M-C, Celermajer

DS, Jouven X. Incidence of sports-related sudden

death in France by specific sports and sex. JAMA.
2013310(6):642-3.

Maron BJ, Doerer JJ, Haas TS, Tierney DM, Mueller FO.
Sudden deaths in young competitive athletes. Circulation.
2009;119(8)1085-92.

Basso C, Thiene G, Corrado D. Cardiovascular causes

of sudden death in young individuals including athletes.
Cardiol Rev. 1999:7(3)127-35.

Corrado D, Basso C, Schiavon M, Thiene G. Screening
for hypertrophic cardiomyopathy in young athletes. N
Engl J Med. 1998;339(6):364-9.

Kim JH, Malhotra R, Chiampas G, d'Hemecourt P,
Troyanos C, Cianca J, et al. Cardiac arrest during long-di-
stance running races. N Engl J Med. 2012;366(2):130-40.
Mathews SC, Narotsky DL, Bernholt DL, Vogt M, Hsieh
Y-H, Pronovost PJ, et al. Mortality among marathon run-
ners in the United States, 2000-2009. Am J Sports Med.
2012:40(7):1495-500.

Nilson F, Bérjesson M. Mortality in long-distance

running races in Sweden - 2007-2016. PLoS One.
2018;13(4):20195626.

Harris KM, Henry JT, Rohman E, Haas TS, Maron

BJ. Sudden death during the triathlon. JAMA. 2010
Apri303(13):1255-7.

Smith R, Ormerod JOM, Sabharwal N, Kipps C. Swim-
ming-induced pulmonary edema: Current perspectives.
Open access J Sport Med. 2018;9:131-7.

Farahmand B, Hallmarker U, Brobert GP, Ahlbom

A. Acute mortality during long-distance ski races
(Vasaloppet). Scand J Med Sci Sports. 2007;17(4):356-61.
Mittleman MA, Maclure M, Tofler GH, Sherwood JB,
Goldberg RJ, Muller JE. Triggering of acute myocardial
infarction by heavy physical exertion. Protection against
triggering by regular exertion. Determinants of myocardial
infarction onset study investigators. N Engl J Med.
1993;329(23):1677-83.

Dahabreh 1J, Paulus JK. Association of episodic physical
and sexual activity with triggering of acute cardiac

events: Systematic review and meta-analysis. JAMA.
2011;305(12)1225-33.



SUPERMOTIONISME

3 PLUDSELIG HJERTED@D

N

N
e8]

29.

W
o

o]

23,

o

Thompson PD, Franklin BA, Balady GJ, Blair SN, Corrado 32.

D, Estes NAM, et al. Exercise and acute cardiovascular
events placing the risks into perspective: A scientific
statement from the American Heart Association

Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism
and the Council on Clinical Cardiology. Circulation.
2007;115(17):2358-68.

Redelmeier DA, Greenwald JA. Competing risks of
mortality with marathons: Retrospective analysis. BMJ. 33
2007;335(7633):1275-7.

Andersen L, Rasmusen H, Madsen J., Hansen P. Hjerte-
screening af eliteatleter. Ugeskr Laeger. 2010;172(48):3339-
42.

Maron BJ, Thompson PD, Ackerman MJ, Balady

G, Berger S, Cohen D, et al. Recommendations and
considerations related to preparticipation screening for
cardiovascular abnormalities in competitive athletes: 2007
update: A scientific statement from the American Heart
Association Council on Nutrition, Physical Activity, and
Metabo. Circulation. 2007;115(12):1455-643.

Steinvil A, Chundadze T, Zeltser D, Rogowski O, Halkin
A, Galily Y, et al. Mandatory electrocardiographic
screening of athletes to reduce their risk for sudden

death: Proven fact or wishful thinking? J Am Coll Cardiol.
2011;57(11):1291-6.

Corrado D, Pelliccia A, Bjernstad HH, Vanhees L, Biffi

A, Borjesson M, et al. Cardiovascular pre-participation
screening of young competitive athletes for prevention of
sudden death: Proposal for a common European protocol.
Consensus statement of the study group of sport cardio-
logy of the working group of cardiac rehabilitation and. Eur
Heart J. 2005;26(5):516-24.

Drezner JA, OConnor FG, Harmon KG, Fields KB,
Asplund CA, Asif IM, et al. AMSSM Position Statement
on Cardiovascular Preparticipation Screening in Athletes:
Current evidence, knowledge gaps, recommendations and
future directions. Br J Sports Med. 2017;51(3):153-67.

Bille K, Figueiras D, Schamasch P, Kappenberger L,
Brenner JI, Meijboom FJ, et al. Sudden cardiac death in
athletes: The Lausanne Recommendations. Eur J Cardi-
ovasc Prev Rehabil. 2006;13(6):859-75.

Malhotra A, Dhutia H, Finocchiaro G, Gati S, Beasley |,
Clift P, et al. Outcomes of cardiac screening in adolescent
soccer players. N Engl J Med. 2018;379(6):524-34.

50

Jensen H, Winkel BG, Bundgaard H, Tfelt-Hansen J,
Bundgaard H, Dalager S, et al. Pludselige uventede deds-
fald under 50 &r - rekommandationer for systematiske ob-
duktioner og ved pavisning af arvelig hjertesygdom sikring
af mulighed for efterfelgende undersegelse af slaegtninge.
Kabenhavn: Dansk Cardiologisk Selskab, Dansk Patologisk
Selskab, Dansk Retsmedicinsk Selskab og Dansk Selskab
for Medicinsk Genetik; 2013.

Skjelbred T, Lynge TH, Nielsen J, Winkel BG, Tfelt-
Hansen J. Symptoms and healthcare contact preceding
sudden cardiac death in persons aged 1-49 years. Trends
Cardiovasc Med. 2021;31(2):119-24.






/|\ /|\ /|\ /|\ \—

alal
) e,
@©©©A




SUPERMOTIONISME

4 SPORTSHJERTET

| DET FOLGENDE GIVES EN BESKRIVELSE AF
SPORTSHJERTET OG EN GENNEMGANG AF EVI-
DENSEN BAG TEORIER OMKRING MULIGE SKADE-
LIGE EFFEKTER PA HJERTET AF HARD FYSISK TR£-

NING

SAMMENFATNING

Intens fysisk traening gennem en &rraekke kan fare til
udvikling af "sportshjertet”, som er karakteriseret ved
muskeltilvaekst og udvidelse af hjertet ledsaget af
langsom hvilepuls og normal eller forbedret pumpe-
kraft. Disse strukturelle og funktionelle forandringer
er en positiv konsekvens af treeningen og samtidig
en forudsaetning for praestationsforbedringen.
Sportshjertet er sdledes et sundt og staerkt hjerte,

og forandringerne aftager med treeningsophaer.

Samtidig kan enkeltstdende episoder med intens
langvarig fysisk traening fere til forbigdende stig-
ning i hjertemarkerer, udvidelse af hjertekamrene
og nedsat pumpekraft, men tilstanden normali-
seres inden for f& timer/dage, og der synes ikke at
vaere nogen vaesentlig klinisk betydning af disse
midlertidige forandringer. Hajre hjertekammer

er méske mere felsomt over for hdrd udholden-
hedstraening end venstre hjertekammer, og det
er foreslaet, at disponerede individer i sjeeldne
tilfeelde kan udvikle en sygelig tilstand i hajre
hjertekammer. Evidensen herfor er dog beskeden.
Mangeérig hérd fysisk udholdenhedstraening kan
medfere en op til fem gange @get risiko for at
udvikle hjerterytmeforstyrrelsen "atrieflimren” eller

"forkammerflimmer”.

Der er velbeskrevne beskyttende effekter af
treening pa risikoen for udvikling af koronar hjer-
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tesygdom op til et treeningsvolumen, der ligger
vaesentligt over de officielle anbefalinger for fysisk
aktivitet. ZAldre supermotionister har muligvis

en let aget forekomst af stabile kalkaflejringer i
kransdrerne, men det udtrykkes ikke i sget fore-

komst af symptomer eller manifesteret sygdom.

Samlet set m8 sandsynligheden for at udvikle en
sygelig hjertetilstand som falge af supermotionisme
betragtes som meget beskeden, men det vil fortsat

vaere relevant med mere forskning p& omradet.
INDLEDNING

Det har vaeret kendt i mere end 100 &r, at langvarig
hérd fysisk traening kan medfare strukturelle og
funktionelle forandringer af hjertet - en tilstand, vi
beskriver som "Sportshjertet” eller "The Athlete’s
Heart” (1-3). Forandringerne er en falge af de tryk
og volumenbelastninger, som hjertet udsaettes

for under traening, men lige sd vigtigt er det, at
forandringerne en forudsaetning for, at atleten

kan opné den gnskede preestationsforbedring
gennem traeningen. Specielt de seneste par &r har
der veeret eget fokus p&, om for hard treening kan
have negative effekter pd hjertet, og om sports-
hjertet sdledes kan udvikle sig til en sygelig tilstand
med bade strukturelle, funktionelle og elektriske
forstyrrelser (4-6).
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FORANDRINGER | HJERTETS STRUK-
TUR

De strukturelle forandringer hos sportshjertet
bestar af en balanceret og harmonisk udvidelse af
hjertets fire kamre, s8 hjertet kan indeholde mere
blod samt en fortykkelse (hypertrofi) af muskel-
vaeggen i hjertet. Hypertrofien er mest udtalt for
venstre hjertekammer, som pumper blodet til
muskler og organer. Karakteren, intensiteten og va-
righeden af den fysiske traening bestemmer graden
og typen af hypertrofi. Ved dynamisk udholden-
hedstraening (feks. langdistanceleb) udseettes
hjertet primaert for en volumenbelastning (hait
fadetryk til hjertet), hvor blodgennemstremningen
(minutvolumen) i ekstreme tilfselde kan @ges til 40
liter/min (7). Den store blodgennemstremning i
hjertet stimulerer til udvikling af excentrisk hyper-
trofi, der er karakteriseret ved dilatation af hjertets
kamre. Denne dilatation bidrager til, at hjertet

kan levere et stort slagvolumen (den maengde
blod hjertet pumper ud ved hvert hjerteslag) og
dermed yderligere forbedre den maksimale blod-

gennemstrgmning.

Ved statisk og mere styrkebetonet traening

(feks. veegtlaftning og brydning) belastes hjertet
primaert ved en foragelse af blodtrykket (heijt af-
terload) med systolisk blodtryk, som kortvarigt kan
stige fra normale vaerdier omkring 120 mmHg til
op mod 400 mmHg. For at modsta et s& haijt tryk
i hjertet og dermed spaending i muskelvaeggen i
venstre hjertekammer, udvikles koncentrisk hyper-
trofi med fortykket muskulatur, men uden samtidig
udvidelse af hjertets kamre. Flere idraetsgrene
indeholder elementer af bade haj dynamisk og
statisk intensitet (feks. cykling og roning), og i
disse sportsgrene udvikles kombineret excentrisk
og koncentrisk hypertrofi med samtidig udvidelse
af hjertets kamre og vaeghypertrofi (se Figur

4.1). Efterh&nden er det blevet klart, at det mere
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er udvidelsen af hjertes kamre end fortykkelse af
selve muskelvaeggen, der definerer sportshjertet,
samtidig med at hgjre hjertehalvdel ogsa pavirkes

af bade tryk og volumenbelastning (8).

FORANDRINGER | HJERTETS RYTME
OG ELEKTRISKE LEDNING

Tager man et elektrokardiogram (se Figur 4.2)

pa en person med sportshjerte, vil dette ofte

vaere abnormt (9). Dette er dog sjaeldent udtryk
for, at hjertet er sygt. Elektrokardiogrammet vil
vise langsom hjerterytme (bradykardi) og ofte
ogs8 forsinket elektrisk overledning fra forkamre

til hjertekamre (atrioventrikulzert, AV-blok). Den
langsomme puls er en naturlig konsekvens af
sportshjertets starre slagvolumen. Bradykardien vil
brydes, sa snart fysisk aktivitet indledes, og hjer-
tefrekvensen vil stige normalt i takt med stigende
behov for blodtilfarsel til de arbejdende muskler.
Der opretholdes sdledes et normalt pulsrespons
pa fysisk aktivitet. Desuden kan man se vekslende
grader af fredelige rytmeforstyrrelser med konkur-
rerende elektriske omrdder, der kan give anledning
til ekstraslag og uregelmaessig hjerterytme, samt
perioder hvor enkeltstdende hjerteslag springes
over. Elektrokardiogrammet vil desuden meget
ofte vise tegn pa forsterret hjerte og tegn p&
abnorm elektrisk repolarisering af hjertemuskelcel-
lerne i hjertets afslapningsfase. De fysiologiske og
harmlgse forandringer, som ses ved sportshjertet,
er efterhdnden godt beskrevet i faglitteraturen,
men alligevel kan de - specielt for det utreenede
gje - give anledning til kliniske dilemmaer og
forveksling med de forandringer, der kan ses p&
elektrokardiogrammet ved for eksempel blodprop i
hjertet, hjertemuskelbetsendelse, hjertemuskelsyg-

domme og sygelige hjerterytmeforstyrrelser.
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= FIGUR 4.1

Skematisk fremstilling af normalt hjerte og sportshjerte. Ved sportshjerte er alle fire kamre udvidede, og muskelvaeggen omkring venstre

hjertekammer er fortykket. Se i ovrigt tekst.

IKKE ATLET SPORTSHJERTE

1 SINUSKNUDE 5 H@JRE HJERTEKAMMER

2 AV-KNUDE 6 VENSTRE FORKAMMER

3 LEDNINGSBUNDTER TIL HJERTEKAMRE 7 VENSTRE HJERTEKAMMER
4 HQJRE FORKAMMER
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- FIGUR 4.2

Elektrokardiogram fra en almindelig normaltraenet person (averst) og fra en professionel cykelrytter (nederst). Bemaerk forskellen i
puls (antal komplekser pr. tidsenhed), hejden pa de enkelte komplekser (afspejler muskelmassen i hjertet) og sendringen i T-takkerne i

specielt i V1til V3 afledningerne (sendret repolarisering).
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FORANDRINGER | HJERTETS
FUNKTION

De funktionelle forandringer er helt overvejende
aget slagvolumen som felge af dilatation af
hjertets kamre. Der pumpes simpelthen mere blod
frem i systemet pr. hjerteslag, fordi hjertet har et
sterre blodvolumen. Flere undersegelser tyder
desuden p3, at der kan udvikles en mere effektiv
fyldning af hjertet (forbedret diastolisk pumpe-
funktion), hvorimod den systoliske pumpefunktion
ikke umiddelbart forbedres ved fysisk traening (10)
(se faktaboks).

FOREKOMST

De strukturelle og elektrofysiologiske forandringer
er som naevnt relateret til karakteren, intensiteten
og varigheden af den fysiske traening, og sports-
hjertet optraeder derfor med varierende hyppighed
i forskellige sportsgrene (se Figur 4.3). Langt de

fleste studier af forekomsten af sportshjerte er fore-

taget pd konkurrenceidraetsudevere, men da mange
supermotionister treener tilsvarende maengder, kan
datai hvert fald delvis overferes til denne popu-
lation. Excentrisk hypertrofi forekommer oftere

og mere udtalt end koncentrisk hypertrofi, blandt
andet fordi de feerreste atleter dyrker 100% statisk
treening. S8ledes er der fundet en slutdiastolisk dia-
meter af venstre hjertekammer pa over 60 mm hos
5-50% af atleterne afhaengig af, hvilken sportsgren
de deltog i (normal maks.-diameter = 56 mm), hvor-
imod en vaegtykkelse af hjertekammeret p& over 12
mm "kun” ses hos 1-9% (normal @vre graense = 11
mm) (2). De mest ekstreme grader af hypertrofi ses
blandt roere og cykelryttere, og ved en underse-
gelse af deltagerfeltet i Tour de France i 1995 og
1998 havde mere end halvdelen af cykelrytterne en
venstre-hjertekammer-diameter pa over 60 mm, og
vaegtykkelsen var over 13 mm hos 9% (11). Data pa
cykelryttere fra den periode mé dog vurderes med
et vist forbehold, da det nu er erkendt, at doping
var udbredt blandt cykelryttere i 1990°erne. Det er
muligt, at dette har haft indflydelse p& graden af

Strukturelle forandringer
Fortykkelse af muskelvaeggen

Udvidelse af hjertets kamre
Elektrofysiologiske forandringer

Elektrokardiogram (EKG)-forandringer
Funktionelle forandringer

Dget slagvolumen
Muligvis forbedret pumpefunktion

Fysiologiske forandringer, der karakteriserer sportshjertet

AEndringer i hjerterytmen - langsom puls og ekstraslag
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- FIGUR4.3

Sportsgrenes indflydelse p& udvikling af sportshjerte. Figuren viser forskellige sportsgrenes betydning for udvikling af sportshjerte
beskrevet bade som sterrelsen af venstre hjertekammer og tykkelsen af muskulaturen i venstre hjertekammer. P&virkningen pé& hjertet
er beskrevet relativt i forhold til cykling, hvor forekomsten af forsterret hjertekammer er mest udtalt. Der er korrigeret for alder, ken og
vaegt. Det fremgér, at idreetsudevere i udholdenhedssport som feks. cykling har store hjerter med tyk muskulatur, mens idraetsudevere
i styrkebetonede sportsgrene som f.eks. veegtleftning primaert har hjerter med tyk muskulatur, men kun beskeden forsterrelse af venstre

hjertekammer. Figuren er modificeret fra Pelliccia et al. 2012 (3).
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hypertrofi fundet i videnskabelige undersagelser
fra den periode. Sportshjertet er mindre udtalt hos
kvindelige atleter, hvilket kan skyldes mindre trae-
ningsmaengde, hormonelle forhold samt en lavere
blodtryksstigning under fysisk belastning (12). Der
kreeves formentlig flere &rs treening for at udvikle

et sportshjerte, og graden af hypertrofi er derfor
mindre udtalt hos junior/ungdomsatleter - om end
strukturelle og elektrofysiologiske forandringer ogsa
ses her (13).

EFTER TRAENINGSOPHOR

Sportshjertet er en helt eller delvist reversibel
tilstand. Hypertrofien aftager almindeligvis efter
nogle maneders traeningspause. Specielt synes
den foragede vaegtykkelse at normaliseres, hvor-
imod dilatationen af hjertekamrene i hgjere grad
bestar efter treeningsophar (14,15). Tilsvarende er
EKG-forandringerne i hvert fald delvist reversible,
ligesom de beskrevne rytmeforstyrrelser aftager
med traeningsopher (16). Blandt leegmand er det
en hyppig antagelse, at pludseligt treeningsopher
kan veere forbundet med en risiko for udvikling af
et "slapt hjerte”, men dette er aldrig p4vist i viden-
skabelige undersagelser og har formentlig intet
hold i virkeligheden.

SKADELIGE INDVIRKNINGER PA HJER-
TET VED HARD FYSISK TRANING

Gennem det seneste arti har der vaeret aget
fokus pd at beskrive mulige skadelige effekter p&
hjertet af hard fysisk treening. Med udviklingen

af mere sensitive analysemetoder til pavisning af
biokemiske hjertemarkerer og forbedring af bil-
leddiagnostiske undersagelsesmetoder som f.eks.
ultralydsscanning (ekkokardiografi) og magnetisk
resonans (MR)-scanning, har det vaeret muligt at
beskrive kortvarig funktionsnedsaettelse og tegn

pad hjertemuskelbeskadigelse efter langvarige og
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intense fysiske udfoldelser som maratonleb og
ironman. Denne tilstand beskrives af nogen som
“exercise-induced cardiac fatigue” eller "traenings-
induceret udtraetning af hjertet”, men den kliniske

relevans heraf er stadig uklar.

KORTVARIG PAVIRKNING AF HJERTET
EFTER TRANING

Biokemiske hjertemarkerer

Ved beskadigelse og celleded (nekrose) af
hjertemuskelceller, som det for eksempel ses ved
blodprop i hjertet og hjertemuskelbetaendelse,
udskilles enzymer og proteiner fra muskelcellerne
til blodbanen, og disse stoffer kan méles i blodet
som s8kaldte "hjertemarkgarer”. Koncentrationen i
blodet afspejler graden af muskelskade: Jo hgjere
vaerdi, jo sterre beskadigelse af hjertemuskulaturen.
De farste studier, der undersagte forekomsten

af hjertemarkerer i blodet efter hard traening,
anvendte CK-MB (kreatininkinase — myokardiel
band isofom), men da denne marker ogsa udskilles
fra tvaerstribet skeletmuskulatur, betragtes den

i dag som relativt uspecifik med hensyn til at
beskrive omfanget af hjertemuskelskade efter
treening. Kardiale troponiner (cTnl og cTnT) indgar
i hjertemuskulaturens specielle muskelfibre og er
langt mere specifikke for hjertemuskelskade end
CK-MB. Samtidig er moderne troponinanalyser
betydeligt mere sensitive og kan dermed péavise

selv mindre grader af muskelskade (1718).

Efterh8nden er der god evidens for at konkludere,
at h&rd og langvarig fysisk udfoldelse kan medfare
en stigning i disse hjertemarkerer som udtryk for,
at der har veeret en eller anden form for belastning
af hjertemuskelcellerne. | forhold til de kvantitative
stigninger, der ses ved for eksempel blodprop

i hjertet, er de veerdier, der méles efter harde
fysiske belastninger som maraton og ironman, dog

beskedne. Stigning i hjertemarkerer kan ses bade
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- FIGUR4.4

Koncentration af hjertemarkerer fer og efter maratonlgb hos deltagere delt op i tre grupper efter treeningsmeengde forud for lgbet. Det

fremggar, at de deltagere, som havde traenet mindst inden labet, havde den sterste stigning i c InT. Hjerterne hos de d&rligst treenede

var alts8 udsat for en relativt sterre belastning ved gennemferelsen af den samme distance som de veltraenede. Utraenede hjerter

formodes at vaere darligere tilvaennet til treening, og de var naturligvis leengere om at gennemfere lebet. Figuren er modificeret fra

Neilan et al. 2006 (19).
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hos motionister og eliteidreetsudevere. Meget
tyder p3, at den relative belastning og varigheden
af belastningen har betydning for stigningen i
hjertemarkererne. En undersegelse kunne for
eksempel vise, at der var en direkte sammenhaeng
mellem antallet af treeningstimer forud for delta-
gelse i Boston Marathon og stigning i hjertemar-
keren cTnT mélt umiddelbart efter labet (19). De
deltagere, der havde traenet mest, og dermed var
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i bedst form og gennemfarte pa den korteste tid,
havde den mindste stigningi cTnT (se Figur 4.4).
Tilsvarende resultater er siden fundet p& delta-
gere i London Marathon (20). | en metaanalyse
af tidligere studier pa labere, cyklister og triatleter
havde ca. 47% af deltagerne en péviselig stigning
i hjertemarkeren cTnT efter de respektive konkur-
rencer. Generelt var stigningen af hjertemarkarer

starre i lgbeevents end i cykelevents, hvilket
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forklares med, at intensiteten er starre ved lob end
ved cykling (17).

Stigningen i hjertemarkarer efter hérd traening

er som regel kortvarig og normaliseres inden for
24 timer (21). Efter sygdomme (blodprop og
betsendelse) kan markgarstigningen ofte males
flere dage efter sygdomsdebut pga. en initialt
vaesentlig hgjere stigning, og fordi de beskadigede
muskelceller vedvarende afgiver hjertemarkerer

til blodbanen. Den kortvarige stigning i hjerte-
markearer efter fysisk udfoldelse kunne tages som
udtryk for, at hjertemuskelcellerne ikke undergar
celleded. Stigningen kan blot vaere et udtryk for
uteethed i cellemembranen som felge af mekanisk
straek af muskelcellerne. Det er teoretisk muligt, at
markarstigningen fungerer som stimulus til udvik-
ling af muskeltilvaekst og opbygning af steerkere
muskulatur. Selve mekanismen bag og den kliniske
relevans af hjertemarkerstigninger i blodbanen
efter fysisk traening er langt fra fuldt afklaret (18).
Studier, der har forsegt at sammenligne graden af
markerudslip med funktionelle analyser af hjertes
pumpekraft, har vist modstridende resultater
(19.21-25).

Samlet set er der belseg for at antage, at nér trae-
ningsrelateret stigning i hjertemarkarer i blodbanen
ikke ledsages af yderligere hjerterelaterede symp-
tomer, repraesenterer det en minimal og "godartet”
beskadigelse af celler i hjertemuskulaturen, som
ikke medfarer helbredsmaessige problemer (18,26).
Dette baseres p3, at foreget cTnT forekommer
relativt hyppigt hos i @vrigt symptomfrie personer
efter langvarig treening.

Hjertets struktur og funktion hertil
Meget tyder pé, at langvarig hérd fysisk udfoldelse
kan medfere akutte og forbigdende forandringer

i hjertets struktur og funktion. Dette er forsagt
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belyst ved talrige undersagelser, hvor man har
anvendt ultralydsscanning (ekkokardiografi) og
MR-scanning af hjertet fer og umiddelbart efter en
hard fysisk belastning. Resultaterne har ikke vaeret
entydige, men samlet set synes det ret godt bevist,
at pumpekraften af venstre og i saerlig grad hgjre
hjertekammer kan p&virkes negativt efter langvarig
fysisk belastning. Feenomenet beskrives, som
naevnt ovenfor, som traeningsinduceret udtraetning
af hjertet. Samtidig er det dog vigtigt at holde

fast i, at funktionen normaliseres i labet af timer

til f& dage, og det er meget tvivlsomt, om denne

udtraetning har nogen langtidskonsekvenser.

| en metaanalyse af flere ekkokardiografiske studier
blev det vurderet, at venstre hjertekammers
pumpefunktion i hjertets systole (temningsfasen i
hjertets pumpecyklus) i gennemsnit blev reduceret
med lige under 5% efter langvarige belastninger
som for eksempel maraton og triatlon (27). Der er
altsd tale om en ret beskeden reduktion. Graden
af funktionsnedsaettelse var i en vis udstraekning
relateret til varigheden af den fysiske udfoldelse,
sdledes at funktionsnedseettelsen var mest
konsistent ved belastninger med en varighed pd
over fem timer og mere tvivisom ved belastninger
pa under tre timer. Et andet nyligt studie har dog
antydet, at hgj intensitet i hajere grad end varighed
var bestemmende for, om man kunne méle fald
pumpefunktionen af venstre og i seerdeleshed
hajre hjertekammer (21). Ogsé hjertekammerets
pumpefunktion i diastolen (fyldningsfasen i hjertets
pumpecyklus) kan pavirkes i negativ retning, og
her indtraeder pavirkningen muligvis tidligere

end pdvirkningen pa venstre hjertekammers
pumpefunktion i systolen (28,29). Betydningen

af denne forbigdende funktionsnedsaettelse er
stadig tvivlsom. En vaesentlig anke mod de fleste
funktionsundersegelser er, at de er foretaget i

hvile og under sendrede vaeskebalanceforhold.
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Vaeskeunderskud og reduceret blodvolumen har
afgerende indflydelse p& hjertets fyldningsmen-
ster og dermed ogsd pd pumpefunktionen bade i

hjertets fyldnings- og temningsfase.

De seneste par &r er der kommet mere og mere
fokus pa at undersage, hvordan hard traening
pavirker hajre hjertekammer, og resultaterne synes
at vaere mere entydige end undersggelserne om-
kring venstre hjertekammer. Hgjre hjertekammer
har en meget tyndere muskelvaeg end venstre
hjertekammer, hvilket haenger sammen med, at
blodtrykket er tilsvarende lavere i hgjre kredslgb
(lungekredslebet). Samtidig er strukturen af hajre
hjertekammer mere kompleks og sveer at fremstille
nejagtigt med almindelig billeddiagnostik. Men
med den teknologiske udvikling af mere avance-
rede undersagelsesteknikker som tredimensionel
ekkokardiografi og MR-scanning er det blevet
muligt at f& preecise mélinger af volumen/sterrelse
og pumpefunktion for hgjre hjertekammer. Dette
har selvsagt bidraget betydeligt til forstdelsen af,
hvordan hejre hjertekammer pavirkes under intens
fysisk treening. Hovedparten af studierne viser,

at hajre hjertekammer fremstar udvidet og med
nedsat pumpekraft efter langvarig hard traening
(21,28,30-35). Belastningen af hgjre hjertekammer
kan forklares ud fra de volumen- og trykbelast-
ninger, der opstar under hgjintenst arbejde. Under
hvile er blodtrykket i hgjre hjertekammer blot ca.
20-25 mmHg, men under hérdt arbejde, kan det
stige med en faktor 3-4. Den tilsvarende stigning

i trykket i venstre hjertekammer under dynamisk
arbejde er ca. faktor 1,5-2. Derved er stigningen i
belastningen af hgjre hjertekammer altsa relativt set
dobbelt s8 stor som belastningen pa venstre hjer-
tehalvdel (36). Der er sdledes noget, der tyder p3,
at hgjre hjertekammer er mere udsat for straek- og
trykbelastning end venstre hjertekammer, hvilket
muligvis ogsd kan have konsekvenser p& lsengere

sigt, som det kort bergres i nedenstdende afsnit.
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PERMANENT SKADE PA HJERTET AF
HARD TRAENING

Som det fremgér af ovenstdende afsnit, er hajre
hjertekammer ekstra udsat ved intens langvarig
dynamisk treening pga. en relativt stor tryk- og
volumenbelastning sammenholdt med en vaesentlig
tyndere muskulatur til at modsta den hgje med-
felgende veegspaending. Resultaterne fra enkelte
originalstudier har givet anledning til en hypotese
om, at h&rd dynamisk traening kan medfere blivende
forandringer i hgjre hjertekammer med udvikling

af inflammation, arvaev og fibrose (bindevaev) i
muskulaturen, hvilket igen kan give anledning til
strukturelle forandringer og alvorlige rytmeforstyr-
relser (3738). Det er endda blevet foresl3et, at disse
treeningsinducerede forandringer kan fare til en
tilstand, der i hej grad minder om den arvelige og
alvorlige hjertesygdom “arytmogen hgjre-ventrikel
kardiomyopati”, som kort er beskrevet i afsnittet om
pludselig ded blandt unge sportsfolk (se kapitlet
"Pludselig hjerteded”). Lidt populeert kaldes til-
standen "Phidippedes Cardiomyopathy” med refe-
rence til den i indledningen beskrevne graeske myte
om verdens farste maratonlaber (39). Teoretisk set
vil kumulerede treeningsinducerede belastninger pa
hjertet uden beherig restitution fere til fremadskri-
dende degeneration af hjertet — i sserdeleshed hgjre
hjertekammer. Det skal dog pointeres, at der er tale
om en teori, og at denne langt fra er verificeret af
tilstraekkelige videnskabelige undersagelser (40)

(se Figur 4.5). Hypotesen stattes forelebig af et
dyrestudie fra 2011. En gruppe rotter blev udsat for
treening i én time dagligt gennem 16 uger, og en
stor del af rotterne udviklede fibrose og inflam-
mation i hgjre hjertekammer og i begge forkamre.
Desuden var de traenede rotter mere tilbgjelige til at
udvikle farlige rytmeforstyrrelser. Lidt overraskende
aftog disse forandringer efter otte ugers traenings-
pause, hvilket tyder pé, at treeningsinduceret hjerte-

skade kan behandles med treeningsstop (41).
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UDVIKLING AF ARVAYV | HJERTET

Med MR-scanning af hjertet kan man undersege
forekomsten af fibrose/arvaev af hjertet. Dette er
meget tydeligt efter for eksempel blodprop eller
betaendelse i hjertemuskulaturen. Over de seneste
ti &r er der udfert flere MR-studier p& sldre
idreetsudevere og eliteatleter, og de har i varie-
rende grad vist, at specielt seldre supermotionister
kan have eget forekomst af fibrose/arvaev i hjertet,
selv om de er helt uden symptomer pa hjerte-
sygdom og samtidig har bedre hjertefunktion og
kondital end tilsvarende inaktive zeldre. Arvaevet
kan vaere spredt ud over flere omr&der i hjertet,
men data er inkonsistente, og forekomsten af fi-
brose varierer fra 0% til op mod 50% af deltagerne
(42-50). Et enkelt studie fandt, at 17% af mandlige
triatleter havde fibrose i hjertet, men ingen af de
kvindelige deltagere havde nogen fibrose, og det
er s8ledes muligt, at der er en udtalt kensforskel
(46). Det er stadig uvist, om det er treeningen i

sig selv, der medferer udvikling af arvaey, eller om
det i stedet er udtryk for anden underliggende
sygdom. Eksempelvis havde nogle af deltagerne
med pavist arvaev ogsd tegn pa kranspulsdrefor-
kalkning i netop de omrader, hvor arvaevet var
mest udtalt. Det er velkendt, at kranspulsarefor-
kalkning og blodprop i hjertet medfarer arvaev
med fibrose. Normalt medferer blodprop i hjertet
dog symptomer, men det kan taenkes, at den hgje
treeningsmaengde har beskyttet hjertet og samtidig
maskeret eventuelle symptomer fra kranpulsérefor-
kalkningen (30).

RYTMEFORSTYRRELSER EFTER FLERE
ARS TRAENING

Forkammerflimmer (atrieflimren) er den hyppigste
betydende hjerterytmeforstyrrelse (51) (se Figur
4.6). Forekomsten er positivt relateret til alder,

og atrieflimren er meget sjselden under 25-&rs-

63

alderen, stiger fra 40-8rsalderen med yderligere
kraftig stigning efter 65-3rsalderen. Der er flere
kendte disponerende og provokerende faktorer
for udvikling af atrieflimren: forhajet blodtryk,
hjertesvigt, diabetes, forhgjet stofskifte, overveegt,
alkoholmisbrug, arvelige faktorer og formentlig
0gs& mangedrig fysisk traening. Ubehandlet er
tilstanden forbundet med en eget dedelighed,
specielt ved tilstedeveerelse af fernaevnte dispo-
nerende faktorer. Rytmeforstyrrelsen er ikke farlig
i sig selv — giver feks. ikke anledning til pludseligt
hjertestop - men p& leengere sigt kan atrieflimren
medfere blodpropper i hjernen, og hvis hjertet
sl&r for staerkt over laengere tid, kan der udvikles
hjertesvigt. Desuden kan atrieflimren veere svaert
generende med fornemmelse af hjertebanken, uro,

andenged og treethed.

Moderat traening nedsaetter risikoen for atrie-
flimren hos aeldre inaktive personer (52), méske
ved at reducere forekomsten af de fernaevnte
disponerende faktorer, men samtidig er der
efterhdnden rimelig god evidens for at antage, at
mangearig kumuleret hdrd treening @ger risikoen
for udvikling af atrieflimren (53-60). Data er
samlet i en metaanalyse (61), som konkluderer,
at risikoen for at udvikle atrieflimren er aget med
en faktor fem blandt tidligere atleter i forhold til
baggrundsbefolkningen (se Figur 4.7).

Det er ikke muligt at angive praecist, hvor meget
treening der skal til for at ege risikoen for atrie-
flimren, men selv hos eliteatleter er det meget
sjeeldent, at atrieflimren optraeder fer 30-arsal-
deren (62). Risikoen er typisk starst hos de atleter,
der fortsaetter med hgj treeningsintensitet, efter de
har afsluttet deres aktive karriere. Formentlig skal
der mere end ti ars regelmaessig hard traening til
for at @ge risikoen i betydeligt omfang. Den agede
risiko for atrieflimren er muligvis relateret til @get

straek p8 hjertets forkamre under treening, udvikling
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Figuren fremstiller teorien om udvikling af det sunde sportshjerte versus traeningsinduceret hjertesygdom med dannelse af arvaev,

udvidelse af hjertet og nedsat pumpefunktion af hgjre hjertekammer (Phidippedes’ kardiomyopati). Gentagne traeningspas med

passende intensitet og tilstraekkelig restitution mellem traeningspassene medferer kortvarig belastning af hgjre hjertekammer, men

p4 sigt bliver hjertet staerkere (udvikling af sportshjertet). Derimod kan gentagne harde traeningspas uden tilstraekkelig restitution

0gs8 nedbryde hjertet, og hos disponerede individer kan dette udvikle sig til egentlig hjertesygdom med nedsat funktion og risiko for

udvikling af farlige hjerterytmeforstyrrelser. Det skal understreges, at der er tale om en teori, som ikke er videnskabeligt bevist. Figuren

er modificeret fra Sharma & Zaidi, 2012 (38).
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af inflammation og fibrose, som beskrevet ovenfor,
sndring i nervestimulation til forkamrene (sympa-

ticus og vagus) og @get forekomst af ekstraslag.

Samlet set er mekanismen bag udvikling af
atrieflimren hos supermotionister lang fra fuldt
belyst. Som en vis kompensation har supermotio-
nister ofte f& tilstedende risikofaktorer og dermed
mindre sandsynlighed for at udvikle alvorlige kom-
plikationer som blodprop i hovedet og hjertesvigt
som falge af deres atrieflimren. Der er til dato ikke

TID
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nogen undersagelser, der kan afklare, om veltrae-
nede personer med atrieflimren har mindre risiko
for komplikationer end utraenede med den samme
risikoprofil, men generelt gaelder det, at hvis man
har atrieflimren uden nogen risikofaktorer, er
risikoen for komplikationer ikke eller kun marginalt
aget i forhold til baggrundsbefolkningen (63).
Gennemgang af principperne bag behandling af
atrieflimren ligger uden for rammerne af denne

rapport.
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BETYDNING AF SUPERMOTIONISME
FOR RISIKO FOR KORONAR HJERTE-
SYGDOM

Det er velkendt, at motion i moderate maengder
mindsker risikoen for koronar hjertesygdom. En
stor del af den positive effekt medieres formentlig
gennem motionens effekter pa klassiske risikofak-
torer som forhgjet blodtryk, diabetes, overveegt og
haijt kolesterol. En metaanalyse fra 2011 (64), som
inkluderer mere end 30 studier, heraf ni med kvan-
titative estimater for fysisk aktivitetsniveau, tegner
et billede af en risikoreduktion i forhold til koronar
hjertesygdom, som er kraftigst ved overgang fra
fysisk inaktivitet til lave eller moderate motions-
maengder, hvorefter den positive effekt gradvist
flader ud med stigende motionsmaengde. Der er
dog intet, der tyder p& en U-formet kurve, og risi-
koen er fortsat svagt faldende ved de hgjest malte
motionsmaengder (3.000 kcal/uge for maend og
2.500 kcal/uge for kvinder). To undersagelser har
vurderet udviklingen i risikomarkarer som funk-
tion af stigende maengder af lab. Kokkinos et al.
(65) fandt, at koncentrationen af triglycerid faldt,
mens koncentrationen af hgjdensitets lipoprotein
(HDL)-kolesterol steg med stigende lebemaengde
helt op til det hgjeste niveau svarende til ca. 50
km/uge. Tilsvarende fandt Williams (66) evidens
for fald i risikomarkerer som blodlipider, blodtryk
og fasteblodsukker med stigende lebemaengder
helt op til 80 km/uge i en kohorte af amerikanske
lebere. | disse to studier var der altsa tale om po-
sitive effekter i grupper, der kan anses for at vaere
supermotionister. Det skal dog understreges, at
fundet af et fald i risikomarkerer ikke nedvendigvis
kan sidestilles med en reduktion i forekomsten af
koronar hjertesygdom, men en stor amerikansk
undersegelse har bekraeftet, at forekomsten

af blodpropper i hjertet og hjernen faldt med
stigende maengder af fysisk traening pa helt op til ti
timers hard traening per uge (67).

65

Med CT-scanning kan man undersege forekom-
sten af kalk- og kolesterolaflejringer i kransdrerne,
og over de seneste &r er der foretaget underse-
gelser pd aeldre maratonlabere, der indikerer en
aget forekomst af kransareaflejringer hos de zeldre
maratonlgbere sammenlignet med en aldersva-
rende kontrolgruppe. Den @gede forekomst af
aflejringer er dog ikke fundet at veere relateret

til en @get forekomst af kliniske symptomer eller
sygdom, og aflejringerne er i hgjere grad karakte-
riseret ved at indeholde mere kalk end kolesterol,
hvilket er positivt i forhold til udviklingen af for
eksempel akut blodprop i hjertet. Der er sdledes
tale om stabile aflejringer. Mekanismen bag den
mulige egning i kalkaflejringer i kransérerne hos
aeldre supermotionister er ukendt, men faeno-
menet synes altsd ikke at medfere aget risiko for
manifest sygdom (68,69).

OPSAMLING

Sportshjertet er som hovedregel et sundt hjerte
og en naturlig konsekvens af h&rd fysisk traening.
De fysiologiske forandringer i struktur og funktion
er samtidig en forudsaetning for forbedret fysisk
praestationsevne. Endvidere aftager forandrin-
gerne igen ved traeningsopher. Studier omhand-
lende méling af diverse hjertemarkearer i blodet og
maling af hjertet struktur og funktion eksempelvis
far og efter maraton viser, at langvarige og/

eller intense akutte belastninger kan medfare en
forbigdende reduktion i hjertes pumpefunktion,
men forandringerne er kortvarige, og den kli-

niske betydning heraf anses for at vaere meget
beskeden. Hgjre hjertekammer er muligvis mere
falsomt over for langvarige fysiske belastninger, og
det er teoretiseret, at der hos enkelte disponerede
individer i sjaeldne tilfselde kan udvikles en egentlig
sygelig tilstand med risiko for provokation af farlige
rytmeforstyrrelser, men der er meget beskeden

evidens for denne antagelse. Til gengaeld er der
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- FIGUR 4.6

lllustration af hjerte med normal sinusrytme og hjerte med atrieflimren. Ved sinusrytme starter den elektriske aktivering af hjertet i
sinusknuden, som er lokaliseret i hajre forkammer, og stremmen breder sig derefter ud i resten af hjertet via AV-knuden og lednings-
bundet. Dette skaber en regelmaessig hjerterytme. Ved atrieflimren er der talrige kaotiske cirkelstremme i forkamrene, som bombar-

derer AV-knuden med elektriske impulser, og hjerterytmen bliver derved uregelmaessig og ofte ogsé hurtig.

AV = atrioventrikulaer

NORMAL ELEKTRISK AKTIVERING UNORMAL ELEKTRISK AKTIVERING

V)

N NN SN SN Y

NORMAL SINUSRYTME ATRIEFLIMREN

1 SINUSKNUDE
2 AV-KNUDE
3 LEDNINGSBUNDTER TIL HJERTEKAMRE
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- FIGUR 4.7

Metaanalyse af sammenhaengen mellem mange&rig kumuleret traening og risikoen for udvikling af atrieflimren. Figuren er modificeret

fra Abdulla & Nielsen, 2009 (61).

STUDIE OR(95% Cl) KONTROLPERSONER IDRATSUDGVERE
Karjalainen et al. 5,83 (1,29-26,38) -
Heidebuchel et al. 4,67 (1,77-12,30) +
Elosua et al, 2,86 (128-6.40) —
Molina et al. 745 (1,59-34,87) =
Mont et al. 654 (3,58-11.97) —i—
Baldesberger et al. 14,38 (0,79-261,05) =
VAGTET GENNEMSNIT 5,29 (3,57-7,85) ‘

T T
0,5 1 2 5 10 30 100

rimelig evidens for, at mange&rig hérd udholden-
hedstraening medferer @get risiko for udvikling af

forkammerflimren.
PERSPEKTIVERING

| forhold til den uomtvisteligt gavnlige effekt

af regelmaessig motion pé béde sygelighed og
dedelighed er der kun et beskedent antal studier,
der indikerer en mulig negativ effekt pd hjertet af
langvarig udholdenhedstraening. Det vil dog vaere
relevant med mere forskning p& omradet, og den
seneste udvikling af mere avancerede billeddiag-
nostiske teknikker kan formentlig bidrage til mere
praecise undersagelser af hjertets struktur og

funktion i relation til fysiske belastninger.
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I DETTE KAPITEL GENNEMGAS SYMPTOMER PA
OG FOREKOMST AF CELLULZ£R MUSKELSKADE,
RHABDOMYOLYSE SAMT HZEMOLYSE, SOM KAN
VZARE FORARSAGET AF LANGVARIG ELLER UVANT
UD@VELSE AF MOTION. DESUDEN OMTALES TRZ-

NINGSUDLGST KRAMPE.

SAMMENFATNING

Cellulzere og biokemiske forandringer, som opstar
ved langvarig traening, er i litteraturen blevet knyttet
til potentielle helbredsskader. Der er dog, efter
vores opfattelse, ikke belseg for, at de observerede
forandringer repraesenterer tegn p& helbredsskade-
lige effekter af langvarig traening. Tegn pd& muskel-
skade og haemolyse er almindelige efter langvarig
traening, men disse tegn er, ndr de er udlest af
treening, naesten altid godartede forbig&ende for-
andringer, som ikke i sig selv ber vaekke bekymring.
Sjeeldne tilstande som rhabdomyolyse kan udleses
af uvant eller langvarig traening. Traeningsudlest
rhabdomyolyse er knyttet til en raekke disponerende
faktorer ud over selve traeningen, og tilstanden
forekommer formodentligt hyppigere blandt trae-
ningsuvante personer, som udferer hard traening for

farste gang, end blandt supermotionister.

Cellulzer muskelskade kan delvist forebygges ved
et veltilrettelagt traeningsprogram, hvor maengden
og intensiteten af treening langsomt @ges mod det
gnskede niveau. Det er muligt, at tilsvarende fore-
byggelse kan opn&s i forhold til Rhabdomyolyse
og treeningsudlast muskelkrampe.
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INDLEDNING

Cellulser muskelskade er en betegnelse for pro-
cesser i muskelceller, som efter et muskelarbejde
udleser en funktionsnedsazettelse af flere dages
varighed. Den cellulzere skade kan i visse tilfeelde
observeres (i mikroskop) som strukturelle foran-
dringer i cellen. De strukturelle forandringer og
det langvarige tidsforleb adskiller den cellulzere
muskelskade fra feenomenet muskeltraethed. Ved
muskeltraethed ses ogsd funktionsnedsaettelse,
men denne vil ophare inden for en kort periode
(minutter/timer), og der vil generelt ikke vaere tegn
pa strukturelle forandringer i cellen. Den cellulzere
muskelskade adskiller sig ogsa fra makroskopiske
belastningsinducerede eller traumatiske skader

pd muskler, led eller sener (se kapitlet "Overbe-
lastningsskader”) ved at vaere knyttet primaert til

muskelcellerne.

Det er velkendt, at celluleer muskelskade kan opstd
som felge af h&rdt eller langvarigt muskelarbejde.
Det mest markante symptom p& muskelskaden er
muskelemhed, som optraeder i dagene efter det
udferte arbejde (Delayed onset muscle soreness —
DOMS). | tillaeg til emheden vil der kunne optraede
haevelser af de involverede muskler, og muskels-
vaekkelse vil forekomme i op til flere dage efter

arbejdet. De typer af muskelarbejde, som udleser
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muskelskade, er typisk kendetegnet ved at vaere
“uvante”, forstdet pd den méde, at arbejdet enten

er mere intenst eller mere langvarigt, end det man
plejer at udsaette sig for, eller, at arbejdet indeholder
bevaegelser, som involverer muskelgrupper, der
sjeeldent aktiveres ved daglig brug. En anden faktor,
som er afgarende for udvikling af muskelskade,

er graden af excentrisk muskelaktivitet i treenings-
formen. Excentrisk muskelaktivitet defineres som
muskelaktivitet, hvorunder musklen forlsenges pa
grund af en ydre kraftpvirkning. Dette forekommer
for eksempel i landinger under lab, hvor leeg- og
[8r-muskulatur arbejder excentrisk. Her virker
musklen som en bremse i forhold til en bevaegelse
skabt af en ydre pavirkning (eksempelvis tyngde-
kraften). Under lab ned ad bakke vil den excentriske
aktivitet i musklerne blive kraftigere for at bremse
de kraftigere landinger, som opleves ved hvert
skridt. Dette forklarer, hvorfor man kan opleve bety-
delig muskelemhed efter lob i bakket terreen, ogsé

selvom man er vant til at labe i mere fladt terraen.

Selvom den oplevede gmhed og de avrige symp-
tomer er tegn pd en underliggende cellulzer ska-
deproces i musklen, s er symptomerne i naesten
alle tilfzelde forbigdende, og ber derfor ikke vaekke
bekymring. Faktisk kan processen anskues som

et led i genopbygningen af muskulaturen, som
herefter vil blive mere modstandsdygtig over for
gentagne tilfeelde af tilsvarende muskelarbejde, og
som derfor vil vaere mindre tilbgjelig til at udvikle
muskelskade p& ny. Denne regeneration og op-
bygning af musklers modstandskraft er s effektiv,
at virkningen kan observeres efter blot en enkelt

gangs traening (repeated bout effect) (1,2).

Eftersom musklernes evne til at udvikle mod-
standsdygtighed over for muskelskade er ganske
veludviklet, s& vil muskelskade og emhed ikke
nedvendigvis forekomme oftere eller mere mar-

kant hos folk, der traener meget. Iszer ikke, hvis de
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treener med et regelmaessigt program, og dermed
kun udsaetter musklerne for det, de er vant til og
tilpasset til. Muskelskade og smhed vil derimod
vaere mere hyppigt, ndr man pabegynder nye
treeningsformer, @ger sin traeningsintensitet eller
-maengde, eller genoptager tidligere aktiviteter
efter leengere tids pause. Af disse &rsager kan man
ikke forvente, at supermotionister under normale
omstaendigheder skulle veere i saerlig risiko for

at deje med symptomer pd muskelskade, fordi
deres muskler netop er modstandsdygtige qua
den forudgdende traening. Der er dog ikke fundet
undersagelser, som kan be- eller afkraefte denne
forventning. | forbindelse med konkurrencer og
treening, som flytter graenserne ud over det nor-
male, vil der naturligvis kunne opstd muskelskade
og smhed, og dette kunne pege pé en mulig sget

forekomst blandt supermotionister.

BIOKEMISKE TEGN PA SKADER|
MUSKULATUREN EFTER LANGVARIG
TRANING

Et markant fund i forbindelse med treeningsudlest
muskelskade er et sget niveau af muskelenzymer
i blodbanen. Muskelenzymerne befinder sig
primaert i muskelcellerne, og en @get forekomst

i blodet vil derfor anses som tegn p3, at nogle
muskelcellers cellemembran er adelagt. Dette kan
vaere et problem i sig selv som uddybet i neden-
stdende afsnit om rhabdomyolyse. Endvidere har
man haft fokus p at undersage, om ogs3 celler i
hjertemuskulaturen kunne vaere beskadiget som

diskuteret i kapitlet "Sportshjertet”.
RHABDOMYOLYSE

| sjzeldne tilfaelde kan arbejdsudlest cellulaer
muskelskade udvikle sig til en mere alvorlig
tilstand, betegnet rhabdomyolyse (exertional

rhabdomyolysis/treeningsinduceret rhab-
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domyolyse). Rhabdomyolyse er nedbrydning

af skeletmuskulatur og er kendetegnet ved en
meget stor ophobning af muskelenzymer i blodet.
Saerligt problematisk er frigivelsen af enzymet
myoglobin, da dette kan ophobes i nyrerne og
evt. for8rsage nyresvigt. Imidlertid anvendes
blodets indhold af et andet enzym - kreatinkinase
(CK - skeletmuskelvarianten), som indikator for
rhabdomyolyse. Kreatinkinase kommer ligesom
myoglobin primaert fra skeletmuskelcellerne, og
en hgj forekomst i blodet vil indikere, at muskelcel-
lers cellemembran er edelagt. For personer, som
rammes af rhabdomyolyse, vil symptomerne vaere
merk (cola- eller te-farvet) urin, samt haevelser

og emhed i de pavirkede muskler. Der er ingen
klar greense mellem "almindelig” arbejdsudlest
celluleer muskelskade og rhabdomyolyse. Hgje
forekomster af CK i blodet ses s8ledes ogsé i situa-
tioner efter langdistanceleb eller anden traening
med excentrisk muskelaktivitet, som typisk ikke vil
karakteriseres som rhabdomyolyse, og som naevnt
forekommer haevelse, mhed og muskelsvaek-
kelse ogsd ved "almindelig” celluleer muskelskade.
Forskellen p& de to situationer er altsd snarere et
spergsmal om symptomernes svaerhedsgrad (3).
Ligesom den celluleere muskelskade forekommer
rhabdomyolyse oftest ved treening, som gar ud
over det vanlige treeningsmenster, hvad angér
omfang eller type. Eksempelvis er rhabdomyolyse
beskrevet i en del tilfaelde i forbindelse med
militaer traening af rekrutter, hvor det er et fortsat
problem i det amerikanske militaer iszer i sommer-

manederne, hvor varmestress bidrager til aget
hyppighed (4,5).

Rhabdomyolyse kan, som naevnt, i svaere tilfselde
fare til nyresvigt, hvilket kan vaere fatalt. Klinisk
signifikant rhabdomyolyse ses dog forholdsvist
sjseldent med langvarig treening eller konkurrence
som eneste udlesende faktor, og derfor er rappor-

terne om dette faenomen i litteraturen preeget af
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beskrivelser af enkeltstdende tilfselde. En underse-
gelse fra 1989 beskriver dog 19 tilfeelde af nyresvigt
over en 18 &r lang periode blandt deltagere i et

90 km langt ultramaraton (Comrades Marathon),
som afholdes &rligt i Sydafrika (6). Blandt disse
tilfeelde, som efter behandling alle endte med
tilbagevenden til normal nyrefunktion, var der flere
af patienterne, som rapporterede virusinfektioner
forud for lgbet, og flere, som anvendte smertestil-
lende praeparater forud for eller under lzbet. Det
blev derfor foreslet, p& baggrund af denne og
andre undersagelser, at en raekke andre faktorer, ud
over uvant muskelarbejde, sandsynligvis kan virke
udlesende for udvikling af rhabdomyolyse efter
langvarigt arbejde. Disse faktorer er eksempelvis
varmestress, virale infektioner, visse medikamenter

samt en raekke genetiske defekter (3,7).

Som et eksempel p& ovenstdende interaktion kan
naevnes, at en velkendt bivirkning ved behandling
med statiner (et medikament som gives mod haijt
kolesterolniveau i blodet) er muskelsmerter og
forhgjet plasma-CK, og der findes studier, som
tyder pd, at hyppigheden af disse bivirkninger ages
med muskelarbejde (8-10). Statiner er ligeledes
mistaenkt for, i sjeeldne tilfeelde, at kunne udlese
rhabdomyolyse (9).

Et amerikansk studie blandt personer i militaer
treening viste, at treeningsudlest rhabdomyolyse
(63 tilfeelde) generelt havde mindre alvorligt klinisk
forleb end rhabdomyolyse opstdet som falge af
andre forhold (114 tilfeelde - primaeert traumer, for-
giftninger og infektioner). Eksempelvis udviklede
19% i gruppen med treeningsudlgst rhabdomyolyse
akut nyresvigt (serum creatinin over 1,3 mg/dl),
mens der var 34% i gruppen med rhabdomyolyse
udlest af andre arsager, som udviklede nyresvigt
(4). Studiet viste ogs3, at forekomsten af traenings-
udlgst rhabdomyolyse var 22 tilfselde pr. 100.000
rekrutter pr. &r.
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Ligesom det er tilfseldet for cellulser muskelskade,
sd er det naeppe de mest veltraenede personer,
som er mest tilbgjelige til at udvikle rhab-
domyolyse. Det er ikke muligt at definere et avre
niveau af traening, som man ber holde sig under,
for at undgd rhabdomyolyse. Rhabdomyolyse op-
stdr netop hos tilsyneladende raske personer, som
udferer traening, som er gennemfert af mange
andre personer under de samme forhold, uden at

de udvikler symptomer.

Séledes vil man eksempelvis efter et langt lab

med mange tusinde deltagere maske se et eller
nogle ganske f3 tilfaelde af treeningsudlast rhab-
domyolyse. Supermotionister vil sledes vaere mere
udsat for denne risiko, fordi de oftere end andre
udsaetter sig for meget langvarige eller uvante an-
strengelser, men forudgdende fornuftigt tilrettelagt

treening vil, alt andet lige, mindske risikoen.

| et forebyggelsesmaessigt perspektiv kan man
godt undgd muskelskade ved at traene p& en
made, hvor man gradvist over lang tid eger
treeningsmaengden og intensiteten. Risikoen for
treeningsudlest rhabdomyolyse i forbindelse med
langvarig udmattende traening er relativt lille, men
kan muligvis reduceres yderligere ved veltilrette-
lagt traening, og det er sandsynligt, at risikoen for
rhabdomyolyse vil kunne mindskes ved at vaere
opmaerksom pd at undgad avrige risikofaktorer,
s8som infektion, indtagelse af visse medikamenter
og varmestress i forbindelse med langvarig an-

strengende traening og konkurrence.
HZAMOLYSE

Undersegelser har vist, at der efter langdistanceleb
kan forekomme gdelzeggelse af nogle af blodets
rede blodlegemer. Dette ses bl.a. ved en agning

i koncentrationen af frit haemoglobin i blodet.

Det har veeret foresldet, at gentagne landinger

pa fedderne farer til mekanisk edelaeggelse af de
rede blodlegemer (footstrike hemolysis) (11), som
ifelge nogle studier kan medfare et signifikant tab
af rede blodlegemer (12). Der er dog divergerende
opfattelser af, hvorvidt dette feenomen repraesen-
terer en forandring, som er af funktionel betydning.
| et nyligt studie af faenomenet fandt man, at der
efter et 37 timer langt ultramaratonlgb var en re-
duceret heematokritvaerdi og en mindre stigning i
frit heemoglobin, men der var pd samme tid ikke et
maélbart tab af rede blodlegemer, hvilket antyder,
at faldet i haematokritvaerdi var et resultat af en
midlertidig udvidelse af plasmavolumen, og at
stigningen i fri haemoglobin skyldtes en haemolyse,
som var sd lille, at den ikke havde funktionel
betydning (13). Visse studier har enddog peget pa
at sm& maengder fri haemoglobin kan bidrage til

sundhedsfremmende effekter af motion (14).

De studier, som viser haemolyse efter hérd treening
- iseer efter leb (11,15) har foresldet, at gentagne
lzbeture vil kunne pavirke kroppens jernlagre

og jernomsaetning. Dette er imidlertid usikkert,

og der er ikke klare beviser for, at jernmangel og
jernmangel-anaemi er hyppigere forekommende
hos lebere/supermotionister end i den generelle
befolkning (16), men i de tilfeelde, hvor labere har
anaemi, vil det naturligvis give en positiv effekt at
behandle dette (feks. med jerntilskud, hvis det

skyldes jernmangel).
TRANINGSUDLAST MUSKELKRAMPE

Muskelkrampe er en velkendt konsekvens af lang-
varig treening. S&danne kramper er smertefulde
og ubehagelige, men fortager sig typisk efter kort
tid. Disponerende faktorer for udvikling af krampe
er hej labehastighed og tidligere forekomst af
treeningsudlest muskelkrampe (17). Arsagerne

til treeningsudlest muskelkrampe er ikke fuldt ud

afklarede. Elektrolyt-ubalance har vaeret foresl3et
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som en udlesende faktor, men nyere studier finder
ikke sammenhaeng mellem elektrolytvaerdier og
forekomsten af krampe (18,19). Der er ikke evidens
for at supplementering med elektrolytholdige
vaesker virker forebyggende mod muskelkrampe.
Muskelkrampe synes derimod at veere forbundet
med muskeltraethed (17), og personer, der traener
til udmattelse, vil s&ledes veere i sterre risiko for at
udvikle muskelkrampe, ligesom man teoretisk set
kan forebygge muskelkramper ved at undlade at

traene til udmattelse.
OPSAMLING

Forandringer i biokemiske markarer i blodet efter
langvarig traening eller konkurrence kan indikere
skade pa muskelveev eller blodceller. Imidlertid er
det i langt de fleste tilfeelde en godartet kon-
sekvens af traening, som er forbigdende. Kun'i
meget sjeeldne tilfeelde udvikler treeningsudlest
muskelskade sig til et behandlingskraevende niveau
(rhabdomyolyse). N&r rhabdomyolyse forekommer
efter traening, er det ofte i forbindelse med andre
disponerende faktorer. Heemolyse er ogsa et
feenomen, som kan observeres efter langvarig
lzbetraening. Det er dog ikke associeret med et
funktionelt tab af rede blodceller. Symptomer som
muskelgmhed, muskelsvaekkelse og kramper er
velkendte konsekvenser af langvarig eller uvant
treening. Disse symptomer vil dog typisk aftage
med tilvaenning til en bestemt traeningsmaengde

eller traeningsform.
PERSPEKTIVERING

| forebyggelsesmaessigt perspektiv er det vigtigt
at understrege, at de ovennaevnte symptomer pa
muskelskade ikke er saerligt begreenset til super-
motionist-gruppen. Sddanne symptomer kan fore-
komme hos alle, som udsaetter sig for traening eller

muskelarbejde, ud over hvad der er saedvanligt for
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vedkommende. Der er belaeg for, at muskelskade
kan forebygges ved gradvis optraening. Forebyg-
gende tiltag i forhold til det sjaeldne feenomen
treeningsudlest rhabdomyolyse handler ligeledes
om gradvis tilveenning til nye treeningsmaengder
og treeningsformer, men ogsd om at undga visse
disponerende faktorer, ssom visse typer me-
dicin, virale infektioner og ekstrem varmestress i
forbindelse med traeningen. Det er fortsat uvist,
hvorvidt muskelkrampe efter langvarig traening kan

forebygges.
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| DET FOLGENDE GIVES EN PRASENTATION AF
DEN VIDENSKABELIGE LITTERATUR OMKRING
FOREKOMSTEN AF OVERBELASTNINGSSKADER
BLANDT SUPERMOTIONISTER, DER DYRKER L@B,
TRIATLON, CYKLING, SY@MNING OG RONING. AR-
SAGERNE TIL SKADERNES OPSTAEN DISKUTERES,
DA DETTE SYNES VIGTIGT I ET FOREBYGGELSES-
OG BEHANDLINGSPERSPEKTIV.

SAMMENFATNING

Overbelastningsskader hos udevere, der dyrker
lgb, triatlon, cykling, svemning eller roning rammer,
afheengig af skadesdefinitionen og idreetsgren,
mellem 10% og 80% af alle udavere &rligt. Det
tyder pé, at lebetraening er forbundet med sterst
risiko for skade, da maratonlgbernes risiko for
skade er omkring 10 gange starre end blandt
svemmere og cykelryttere. Sammenhaengen
mellem leb og udvikling af artrose er ikke entydig,
eftersom elitelgbere har mere artrose i hofte og
knae, mens motionslgbere har mindre artrose i

hofte og knae, holdt op imod ikke-labere.

Der er enighed om, at overbelastningsrelaterede
idreetsskader opstar, ndr kroppen belastes mere
end den kan holde til. Dog er drsagsmekanismerne
til skaderne i de enkelte idraetsgrene kun sparsomt
belyst i originale studier. F& studier indikerer, at
treeningsdosering, saerligt pludselige markante
stigninger i treeningsdistance eller traeningsinten-
sitet, samt det, at traene for meget i forbindelse
med, at udeveren skifter udstyr (feks. lebesko),
skifter teknik, sendrer underlag og/eller kupering,
har betydning for udvikling af skader. Inden for
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lzb er en ugentlig foregelse i treeningsdistance

pa mere end 10% foresl8et at vaere forbundet
med gget risiko for skade, men studier antyder,

at lebere, i perioder, kan modst8 noget sterre
belastning. Grundet svag evidens er det ikke
muligt at identificere forebyggende interventioner
mod skaderne, ligesom der skal mere forskning
skal til for effekten af forskellige behandlingstyper

endeligt kan dokumenteres.

Fra et forebyggelsesperspektiv ber udavere vaere
opmaerksomme p4, at smerter efter aktivitet,
haevelse, mhed og stivhed kan vaere tegn p8, at
vaevet er overbelastet og behgver lsengere resti-
tution end vanligt. Endvidere ber udevere med
smerter fra muskler, sener eller knogler ikke lade
sig snyde af, at smerterne kan forsvinde under ak-
tivitet. Smerterne vender ofte tilbage med tiltaget
styrke umiddelbart efter endt aktivitet og/eller om
morgenen dagen efter aktivitet.

INDLEDNING: IDRATSSKADER | DAN-
MARK

|draettens analyseinstitut gennemfarte i 2016 en

undersagelse af Danskernes motionsvaner, hvori
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der ogs& blev spurgt ind til idraetsskader. Blandt
voksne 3.498 respondenter, hvoraf 2.884 angav at
vaere idraetsaktive, angav 642 (svarende 18,4%) at
have haft mindst én idraetsrelateret skade inden
for det seneste &r (1). Selvom man ud fra underse-
gelsen ikke kan danne sig et indtryk af konsekven-
serne af skaderne, af typen af skader og af hvem
der p&drager sig skaderne, sa giver datagrundlaget
en indikation af, at idreetsskader er hyppige blandt
aktive danskere. | Figur 6.1A og 6.1B angives hen-
holdsvis antallet af skader (praevalens) og andelen
af skader (preevalensproportion) for de forskellige

idreetsgrene.

Overbelastningsskader i ben, arme og/eller ryg

er hyppige blandt idraetsudevere, der dyrker
udholdenhedsidraet (2, 3). Da leb, triatlon, cykling,
svemning og roning er blandt de hyppigste udhol-
denhedsidraetsgrene, som danskerne praktiserer
(4), fokuseres der i afsnittet p& overbelastnings-
skader blandt supermotionister i disse idraetsgrene.
For en gennemgang af akutte idreetsrelaterede
skader i led, som hyppigst forekommer i fodbold
og h&ndbold, henvises til Vidensrad for Forebyg-
gelses rapport om "Forebyggelse af skader og
sygdomme i muskler og led”. Mange af de studier,
der refereres til i dette kapitel, omhandler ikke
specifikt supermotionister, men en bredere gruppe
af motionister. Resultaterne er derfor ikke nad-
vendigvis specifikke for supermotionister, som ma

antages at vaere en meget selekteret gruppe.

HVAD ER EN OVERBELASTNINGS-
SKADE?

|dreetsskader er enten udlgst af et traume (dvs.
en enkeltstdende pavirkning, der er s& kraftig, at
vaevet adelaegges) eller af overbelastning (dvs.
gentagne pavirkninger, hvor skaden opstar pga.
mange gentagelser). | dette kapitel fokuseres der

pad overbelastningsskader, med forbehold for, at
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adskillelse mellem traumatisk skade og overbelast-

ningsskade kan vaere sveer (5).

Sammenligning og opsummering af data pd
forekomsten af overbelastningsskader er dog

en kompleks sterrelse og afhaenger bl.a. af den
detaljeringsgrad, man benytter i belysning af
problematikken. | den internationale litteratur
anvendes forskellige definitioner af begrebet
“overbelastningsskade” i de videnskabelige
undersagelser (6). Brugen er forskellige skades-
definitioner i videnskabelige studier er velaccep-
teret, da der kan argumenteres for, at forskellige
skadesdefinitioner tjener forskellige formal (7).
Séledes er det hensigtsmaessigt at have forskellige
skadesdefinitioner afhaengig af, hvad forskerne

er interesseret i at afdaekke. Eksempelvist vaelger
man typisk en time-loss definition, hvis man vil
afdaekke, hvor mange udevere der har skader pd
et givent tidspunkt i et tvaersnitsstudie (praevalens/
preevalensproportion), mens andre definitioner
kan anvendes, hvis forskerne vil afdaekke, hvor
mange nye skader, der opstar over tid (incidens/
incidensproportion/incidensrate). Da forskellige
skadesdefinitioner anvendes er det dog svaert at
f3 et praecist billede af omfanget af overbelast-
ningsskaderne, da resultater, der er praesenteret i
den videnskabelige litteratur, ikke nedvendigvis er

direkte sammenlignelige.

| dette kapitel praesenteres omfanget af overbe-
lastningsskader, som forfatterne af hver enkelt
artikel har rapporteret. | nedenstdende faktaboks
vises de forskellige klassifikationsmé&der, som
danner rammen for, hvordan idraetsrelaterede

overbelastningsskade kan defineres.

Endvidere er data i teksten praesenteret p4 for-
skellige m&der, da der kan drages vidt forskellige
konklusioner omkring supermotionister og deres

skadesrisiko i forhold til nybegyndere og moti-
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- FIGUR 6.1
Antallet af skader i studiepopulationen (praevalens - Figur A) og andelen af skader i studiepopulationen (praevalensproportion i %
- Figur B) for de hyppigste skader i de idraetsgrene, hvor fleste / den starste andel angiver at have haft mindst én idraetsskader i det

seneste &r. Se resultater fra andre idraetsgrene i Bueno et al. 2018 (1).
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Tre forskellige klassifikationsmetoder, som danner rammen for, hvordan en idraetsrelateret overbelastningsskade kan defineres. Inden

for hver klassifikationsmetode kan der igen vaere mange forskellige definitioner. For eksempel anvendes der i "time-loss”-kategorien

forskellige tidsperioder, der indikerer, hvor stort fraveer fra sport udaveren skal have grundet idrsetsskaden for at vaere skadet. | nogle

studer skal man s&ledes have et skadesrelateret fravaer p& én dag, for at blive kategoriseret som skadet i undersagelsen, mens mani

andre studier skal vaere skadet i mindst syv dage, fer man kategoriseres som vaerende skadet.

Klassifikationsmetode 1: Time-loss skader

diagnosticering / behandling.

Klassifikationsmetode 3: Physical compliants

Skaden er heemmende og/eller begraensende for den fysiske aktivitet og/eller idraetsdeltagelse.

Klassifikationsmetode 2: Medical-attention skader
Skaden ger, at udeveren opsager konsultation og/eller behandling hos egen laege eller andet sund-
hedspersonale (f.eks. fysioterapeut, massar, kiropraktor) med henblik pa at f& fastsat en diagnose

og/eller optimere genopbygningen af det skadede vaev.

Skaden giver udeveren symptomer (f.eks. smerter/ubehag), men heemmer ikke nadvendigvis

idraetsaktivitet og kraever ikke nadvendigvis konsultation hos sundhedsprofessionel med henblik p&

onister, afhaengig af, om skaderne opgeres som
praevalensproportion (andelen af udevere som
har skader), som incidensproportion (andelen af
udevere som udvikler skader over en tidsperiode),
eller som en incidensrate (antal nye skader pr.
eksponeringstid) (8, 9).

Overbelastningsskaderne opstar oftest i muskler,
knogle og sener (myopatier, osteopatier og
tendinopatier), men skader i andre strukturer kan
0gsa forekomme, feks. i nervevaev (neuropatier).
Typen af skader inden for hver udholdenhedsidraet
varierer, eksempelvis er myopatier, tendinopatier
og osteopatier hyppige hos lgbere (10, 11), mens
flere tilfeelde af neuropatier findes blandt cykelryt-
tere (12).
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OMFANG AF OVERBELASTNINGSSKA-
DER | FORSKELLIGE IDRATSGRENE

De idraetsgrene, der er medtaget i dette kapitel,
adskiller sig vaesentlig ved, at leb og triatlon er
vaegtbeerende aktiviteter, mens svemning, cykling
og roning ikke er vaegtbaerende. Derfor vil belast-
ningen af de enkelte strukturer i kroppen variere
meget afhaengig af, hvilken idrsetsgren man dyrker.
Dette kan have betydning for den forskel i skades-
risiko, der er p4 tvaers af idraetsgrenene, og den
forskel i typen af diagnoser, udeverne i hver enkelt
idreet padrager sig. | Figur 6.2 vises incidensra-

terne pr. 1.000 timers aktivitet for hver idraet.
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- FIGUR 6.2

Incidensrater for overbelastningsskader pr. 1.000 timers lab (= 9,5), triatlon (= 4,0), svemning (= 0,9) og cykling ( = 0,25). Ingen studier

har rapporteret en incidensrate blandt roere, s8 derfor er der ingen angivelse i denne sportsgren.

INCIDENSRATE PR. 1000 TIMERS AKTIVITET
wv
|

Leb

Lebere rammes oftest af overbelastningsskader og
mindre hyppigt af traumatiske skader. Afhaengig af
skadesdefinition rammes op mod 80% af mara-
tonlgbere og 77% af ultramaratonlebere &rligt af
overbelastningsskader (3, 13). Angives skaderne
som incidensrate pr. 1.000 timers leb, s& er der
blandt maratonlebere med en gennemsnitlig
ugentlig treeningstid p& mellem 2,5 og 4 timer rap-
porteret 7 til 12 skader pr. 1.000 timers lgb (14, 15).
Blandt 396 ultramaraton lebere er der fundet en
incidensproportion af belastningsrelaterede skader
pa 4,6% under et 7 dages lgb over 250 kilometer,
mens incidensraten pr. 1.000 timers lgb var 0,8
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(16). | Figur 6.3 sammenlignes incidensraterne pr.
1.000 timers leb mellem nybegyndere, motionister,
maratonlebere og ultramaratonlgbere. Laeseren
ber vaere opmaerksom p3§, at gruppen af maraton-
lzbere indeholder badde nybegyndere, motionister
og elite. Den egede forekomst af skader blandt
maratonlebere sammenlignet med motionister kan
s8ledes muligvis forklares ved, at maratonlabere,
som er nybegyndere, traekker risikoen for skader
op. | et studie af leberne i Odense maraton har
man fundet, at flere farstegangslaberne har skader
end blandt lzbere, der har Igbet et eller flere mara-
tonleb tidligere (17).
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- FIGUR 6.3

Skader pr. 1.000 timers lgb blandt nybegyndere, motionister, maratonlabere og ultramaratonlgbere (10-12, 14-17,19-22). Incidensraten

blandt nybegyndere varierer mellem 30 og 38 skader pr. 1.000 timers lab, mens incidensraten hos maratonlabere ligger mellem 2,5 og

12.
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INCIDENSRATE PR. 1000 TIMERS L&B

Blandt maratonlabere er de hyppigste skader
leberknae (lliotibial band syndrome), skinnebens
smerter (medial tibial stress syndrome), smerter i
fodens svangsene (fasciitis plantaris), smerter fra
akillessene og meniskskade i knaeet (3). Ultra-
maratonlebere padrager sig hyppigst skader i
akillessenen (Achilles tendinopati), med en samlet
andel af skaderne rangende fra 2% til 18,5%, og
bag knaeskallen (Patellofemoralt syndrom), med
en samlet andel af skaderne rangerede fra 7,4% til
15,6% (18).
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Cykling

Cykelryttere padrager sig bdde overbelastnings-
skader og skader forérsaget af styrt. Blandt cykel-
ryttere med en gennemsnitlig treeningsmaengde
pa 28,3 + 2,4 timer pr. uge fandt man i et studie

en skadesrate pd 0,50 skader pr. rytter pr. &r og
0,007 skader pr. 1.000 kilometers cykling (svarende
til ca. 0,25 skader pr. 1.000 timers cykling ved en
gennemsnitsfart pa 35 km/t), hvoraf halvdelen
(51%) blev klassificeret som overbelastningsskader,
der ikke var for8rsaget af styrt (23). Knaeregionen
og nedre ryg er de omrader, som cykelryttere
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oftest padrager sig overbelastningsskader i (2),
med knaeskalssyndrom (Patellofemoralt syndrom),
der oftest benaevnt cyclists knee, og "leberknae”
(iliotibial band syndrome) som hyppige diagnoser
(2,24).

Svemning

Blandt 268 danske konkurrencesvemmere fandt
Bak et al. en incidensrate p& 0,9 skader pr. 1.000
timers svemning og en praevalensproportion (p8
konkurrencedagen) pd 15% (25). Skulderregionen
er det omréde, der hyppigst rammes af overbe-
lastningsskade (saerligt supraspinatus tendinopati)
blandt svemmere, men ogsa ryg, knae og hofte
rammes (26). | et 1-ars prospektivt kohortestudie af
74 konkurrencesvemmere fandt man, at den arlige
incidensproportion for skulderskader af mere end
2 ugers varighed var 23%, mens incidensraten for

skader pr. 1.000 kilometers svemning var 0,2 (27).

Triatlon

Sterstedelen af skader i triatlon er overbelastnings-
skader (ca. 50-70%) (28-30). Skaderne er primaert
lokaliseret i benene (primaert knae), ryg og skuldre.
Under traening er incidensraten for skader pr. 1.000
timer mellem 0,69-5,4 (29-32), Mens et enkelt
prospektivt studie fandt en incidensrate pa 18,5 pr.
1.000 timers konkurrence (30). Skader i triatlon er
oftest labeskader (38-71% af alle skader) efterfulgt
af skader under cykling (14-43%) (30, 33, 34).

Roning

De fleste skader i roning er overbelastningsskader
primaert lokaliseret i ryg, ribben (stressfraktur),
skulder, h&ndled og knae (35). Smoljanovic et al
viste, at 74% af 398 adspurgte roere rapporterede
at have haft mindst én overbelastningsskade over
en saeson (36). Der findes ikke nogen studier,
hvor incidensraten pr. 1.000 traeningstimer blev
rapporteret. Set i et langtidsperspektiv udviklede
32% af alle roere rygproblemer i lgbet af deres
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karriere, men ved opfalgning var forekomsten af
rygsmerter den samme som den ikke-atletiske
baggrundspopulation (37).

KONSEKVENSERNE AF OVERBELAST-
NINGSSKADER

Der findes meget fa studier, der belyser konse-
kvenserne af overbelastningsskader. Dette gaelder
bade den andel, der ops@ger laege og andet sund-
hedspersonale med henblik p& diagnosticering og
behandling, hvor mange der opereres, gennemgér
rehabilitering, og hvor mange der mister arbejds-

dage p4 grund af skaderne.

Dog fandt man i en undersagelse blandt 1.212
amerikanske lobere, som havde deltaget i et
ultramaraton (>50 km), at det gennemsnitlige
sygefravaer fra arbejde eller skole grundet lzbe-
skade kun var 0,3 dage pr. &r (13). Dette til trods
for, at 933 (77%) af leberne havde rapporteret
mindst en lebeskade det seneste ar, hvoraf 783
(65%) havde haft skader, som forhindrede dem i at
treene (time-loss). Disse skader havde en median
varighed p8 14 dage. Lebeskaderne gik alts8 kun
i mindre grad ud over lobernes sygefravaer fra
skole og arbejde. Leberne i undersegelsen havde

gennemsnitligt 2,1 besag hos laegen pr. & grundet

lebeskade (13).

| et andet studie fra Holland om skadesramte
maratonlgbere havde 16% af de skadede tre ma-
neder efter maratonlabet opsagt egen leege med
henblik pa diagnosticering, og 24 % havde opsagt
fysioterapeut og fik gennemsnitligt 5 til 6 behand-
linger (38). En undersagelse blandt 3.623 danske
motionslebere viste, at 13% [95% Cl: 7% til 21%)] af
dem, der laber mere end 60 km pr. uge (n=101)
havde veeret ramt af en skade, som varede mere
end 6 méneder (39). Blandt cykelryttere har man
tilsvarende fundet, at 41 % opseger laege, hvis de



SUPERMOTIONISME

6 OVERBELASTNINGSSKADER

har smerter i nedre ryg, og 19%, hvis de har smerter
fortil i kneeet (2). Blandt danske konkurrencesvem-
mere blev omkring halvdelen af dem med skader
tilset af en laege (25).

UDHOLDENHEDSIDRAT OG RISIKO
FOR ARTROSE

Udholdenhedsidreet, og seerligt lebetraening, har

i mange &r vaeret mistaenkt for at have en betyd-
ning for udvikling af artrose (slidgigt) i knee- og
hofteled. En nylig systematisk sammenstilling af
25 studier med totalt 125.810 labere fandt dog, at
sandsynligheden for artrose i hofte og knae ikke er
sterre hos lgbere sammenlignet med dem, som
ikke lgber (40). Dog fandt man, at elitelebere
hyppigere havde udviklet artrose sammenlignet
med ikke-lobere, mens motionslgbere ikke havde
udviklet artrose i samme omfang som ikke-Igbere,
da andelen med hofte- og/eller knaeartrose var
13,3% (95% Cl: 11,6% til 15,2%) hos elitelabere; 3,5%
(95% Cl: 3,4% til 3,6%) hos motionslgbere 0g 10,2%
(95% Cl: 9,9% til 10,6%) hos ikke-lzbere. Risikoen
for hofte- og/eller knaeartrose var séledes 34%
(95% Cl: -3% til 86%) hajere hos elitelabere og
16% (95% Cl: -31% til 7%) lavere hos motionslebere
sammenlignet med ikke-labere. S8ledes tyder det
p3, at der foreligger et u-formet dosis-respons-
forhold, hvor motionsleb muligvis beskytter imod
artrose i hofte og knae sammenlignet med eliteleb
eller at ikke lzbe overhovedet. Det var dog ikke
muligt at fastsla hvor meget andre risikofaktorer,
som tidligere skade i hofte eller knae, p&virker

sammenhaenget mellem lgb og artrose (40).

ARSAGSMEKANISMER TIL OVERBE-
LASTNINGSSKADER

| den videnskabelige litteratur er man meget enige
om, at overbelastningsrelaterede idraetsskader op-

star, ndr kroppen belastes mere end den kan holde
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til (41-45). Selvom dette lyder simpelt, beskrives
&tiologien og mekanismerne bag skaderne som
et komplekst samspil af mange forskellige faktorer
(46-48), som sendrer status over tid (49, 50).
Dette besveerligger dokumentation, da det kraever
prospektive studier med utrolig mange forsagsdel-
tagere for at kunne drage endelige konklusioner.
S&danne studier findes ikke p8 supermotionister,
og derfor kan evidensbaseret dokumentation af
drsagsmekanismer til overbelastningsskader i lab,
cykling, roning, triatlon og svemning ikke preesen-
teres her. Der er s8ledes et stort behov for sterre
prospektive studier, som beskaeftiger sig med
arsager til overbelastningsskader blandt personer,
der dyrker udholdenhedsidraet (47, 49, 51). P& et
teoretisk plan er der udviklet kausalitetsmodeller
(41-44), hvor der sammenfattende kan drages den
konklusion, at overbelastningsskader opstar som
en kombination af alle de risikofaktorer, den en-
kelte har (udstyr, BMI, alder, tidligere skader m.m.),
og som pavirker, hvor meget treeningsmaengde og
-intensitet (traeningsdosering) den enkelte udever
kan holde til i forhold til sit udgangspunkt (se Figur
6.4). Fra et pragmatisk perspektiv kan der sdledes
drages den (simplificerede) konklusion, at alle
overbelastningsskader i princippet kan forebygges

ved at identificere og eliminere traeningsfejl (52).

Traeningsdosering

Trods minimal evidens ser treeningsdosering og
kroppens modstandsdygtighed overfor belast-
ning ud til at vaere afgerende drsagskomponent
til, overbelastningsskader opstar uanset hvilken
idreetsgren, man beskaeftiger sig med (41, 42, 45).
Traeningsdosering skal forsts som den forggelse
eller reduktion i treeningsmaengde eller traeningsin-
tensitet, en supermotionist udferer i forhold til det
treeningsmaessige udgangspunkt (eller mod-
standsdygtighed), vedkommende har. Andring

i treeningsdosering kan ogs8 anses som det, man

udsaetter kroppen for i forbindelse med skifte af
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- FIGUR 6.4

Teoretisk model for udvikling af overbelastningsskade. En raekke risikofaktorer (BMI, udstyr, underlag, alder, tidligere skader) p&virker,
hvor meget traeningsdosering (treeningsmaengde, traeningsintensitet og traeningsfrekvens) den enkelte udaver kan holde til, far en
overbelastningsskade kan udvikles. Dog vil alle udevere blive skadet uafhsengigt af risikofaktorerne, hvis treeningsdoseringen / belast-

ningen overskrider den tolerancetaerskel, som vaevet har. Laes mere om kausale modeller i supplerende litteratur (41-44).
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sko/udstyr, sendre underlag, skifte til ny teknik diskussion om, hvordan traeningseksponering skal
m.m. Hvis supermotionisten udsaetter kroppen for defineres (53) og hvordan man bedst analyserer
sterre treeningsbelastning, end kroppen er vant til, andringer over tid (45, 54-59).
s8 kan en overbelastningsskade opst& (52). Dog
findes der meget f& studier, der kan hjaelpe med at Traeningsdosering og maratonlob
afdaekke, "hvor meget der er for meget” og hvor Mange Igbere har maratonleb, som et sarligt
langt man ma lebe, ndr man feks. skifter sko. | en ma&l og tanken om, hvorndr man er klar (=i lav
videnskabelig kontekst, er der fortsat stor faglig risiko for skade) har nok fyldt hos mange, der har
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pravet kreefter med distancen. Derfor vil det vaere
naerliggende at undersage, hvor langt man ber
lzbe forud for maratonlgbet. Et studie af lav me-
todologisk kvalitet og hgj risiko for bias indikerer, at
maratonlebere ber overstige en ugentlig treenings-
maengde pa 30 km/uge forud for et maraton, da
lzbere, der leber mindre, har en foraget risiko for
skade p& konkurrencedagen p& 101% [95% Cl: 26%
til 224%], sammenlignet med lgbere, der laber
mere end 30 km/uge (17). En nedre graense for
treeningsbelastning forud for et maratonleb eksi-
sterer dermed muligvis, og lav traeningsbelastning
og kraftige pludselige aendringer i traeningsbe-
lastning antages at vaere seerligt skadesudlasende
blandt maratonlgbere (3,17). | lzbelitteraturen
kaldes dette "too much too soon theory” (52),

og der eksisterer anekdotiske anbefalinger om,

at foregelsen af den ugentlige traeningsmeengde
ikke m3 overstige 10% (hos labere: 10%-reglen)
(60, 61). Dog kunne et veldesignet randomiseret
kontrolleret forseg ikke pavise nogen forskel i ska-
desrisiko blandt nybegyndere, der foragede deres
treeningsdistance med 10 % pr. uge sammenlignet
med dem, der foragede med 24% (62). For at en
foragelse i treeningsdistance skal vaere forbundet
med foraget risiko for skade fortil i knaeet, antyder
et studie, at foregelsen i traeningsdistancen skal
overskride 30% (63). Dog skal dette fund tages
med forbehold, da kroppen sandsynligvis ikke vil
kunne tolerere en kontinuerlig progression pa 25%
foragelse i distance fra uge til uge. Hos laberne er
det vigtigt at vaere opmaerksom pé, at visse "trae-
ningsdoseringsfejl” ser ud til at fere til udvikling af
bestemte typer af skader. Laberknae, knaeskalssyn-
drom og springerknae ser ud til at veere forérsaget
af for kraftig progression i treeningsdistance, mens
skader i akillessene, svangsene og baglér i hajere
grad ser ud til at skyldes for kraftig egning i tree-
ningsintensiteten (64).
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FOREBYGGELSE AF OVERBELAST-
NINGSSKADER

Forebyggelse af idraetsskader kraever et grundigt
kendskab til rsagsmekanismerne (65). Inden for
alle idraetsgrene er kendskab til de &rsagsmeka-
nismer bag skadens opstden vigtig for at kunne
iveerksaette forebyggende tiltag. De forebyg-
gende tiltag skal mélrettes mod modificerbare
faktorer som traeningsdistance, intensitet, frekvens,
underlag, udstyr og/eller kupering (66). Da sarligt
dosering af treeningen (vaesentlige sendringer i
treeningsmaengde eller traeningsintensitet) antages
at veere en vaesentlig arsag til skadesudvikling, ber
lzbere, cykelryttere, svemmere, triatleter, roere,
treenere og klinikere derfor i hgjere grad fokusere
pd denne faktor for at forebygge skader, frem for
at fokusere p8 ikke-modificerbare faktorer (som
alder og ken) og modificerbare faktorer, der tager
lang tid at sendre (som adfaerd og kropskomposi-
tion).

Desvaerre er vores nuvaerende viden omkring
"korrekt” traeningsdosering i forhold til skadesfore-
byggelse yderst sparsom, og det er afgarende,

at store undersagelser med titusindvis af ud-
gvere gennemfares for at kunne finde frem til de
treeningsprogrammer, som giver faerrest skader
og samtidig en acceptabel helbredsmaessig eller

praestationsmaessig gevinst.

BEHANDLING AF OVERBELASTNINGS-
SKADER

Behandlingsmulighederne af overbelastnings-
skader spaender vidt fra aktiv rehabilitering og pas-
sive teknikker benyttet af en terapeut til medicinsk
og kirurgisk behandling. En gennemgang af be-
handlingsmulighederne for overbelastningsskader
er omfattende og ud over fokus i denne rapport.

Vi henviser i stedet den interesserede laeser til fag-
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bager pd omrédet (67). Dog er det fortsat vigtigt,
at klinikere mélretter deres behandling mod det,
der har fordrsaget skaden. Grundig skadesanam-
nese, med fokus p& sendringer i treeningsdosering,

synes derfor vigtig i et behandlingsperspektiv.
PERSPEKTIVERING

| dette kapitel vises, at personer med stor
treeningsmaengde har hgj risiko for overbelast-
ningsskader. Men det er vigtigt at veere seerligt
opmaerksom p3, at det ikke betyder, at det er
farligere at vaere supermotionist end motionist.
Personer med stor traeningsmaengde ser nemlig
ud til at fa faerre skader pr. 1.000 traeningstimer
end begyndere eller motionister (68). En mulig
arsag til dette kan veere, at det er en selekteret
gruppe, som kan holde til at blive supermotionister.
Alligevel bar man vaere varsom med at konklu-
dere, at supermotionister ber traeene mindre for

at reducere risikoen for overbelastningsskader,
hvilket har veeret tilfeeldet inden for lab, hvor det i
et review fra 2010 er anbefalet, at lobere ikke laber
mere end 64 kilometer pr. uge (69). Traenings-
dosering ser ud til at veere afgerende b&de for at
forebygge overbelastningsskader og for at sikre
en hensigtsmaessig rehabilitering efter skade (45,
57,70). Af denne &rsag er det ogsa foresldet, at
ordet "overbelastningsskade” erstattes med “skade
grundet fejl i treeningsdoseringen” for at seette
starre fokus pa vigtigheden af traeningen (71).
Hidtil har forskningen kun i mindre grad fokuseret
pa traeningens betydning, men dette ser ud til at
vende, da antallet af undersagelser, der fokuserer

pa treeningsparametre, er stigende (72).
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AFHZANGIGHED AF TRANING HANDLER OM DE
PSYKISKE ASPEKTER AF ET USUNDT TRZANINGS-
MONSTER: ER TRAENINGEN SVZAR AT STYRE? ER
DER EN KONSTANT HIGEN EFTERET "KICK”? ER DER
SVAR URO OG RASTLGSHED, NAR TRZENINGEN
IKKE KAN GENNEFMOGRES? GIVER DET KONFLIK-
TER MED FAMILIE OG VENNER? | DET FOLGENDE
BESKRIVES SYMPTOMERNE PA TRZENINGSAF-
HZANGIGHED, FOREKOMSTEN OG DE MULIGE
KONSEKVENSER. DESUDEN DISKUTERES GRAZO-
NEFELTERNE OG ARSAGERNE TIL, AT TRZENINGS-
PASSIONEN KAN UDVIKLE SIG TILBESZATTELSE

SAMMENFATNING Forholdet til traening skal ikke forstds som enten
sundt eller sygt, men med forskellige grader af

Treeningsafhaengighed er kendetegnet ved, at sportsligt engagement fra passion til tvang og

treeningen bliver det vigtigste i livet og bruges til afhaengighed. En passion for traening, der er i

at requlere folelser. Der er samtidig en subjektiv fo- harmoni med resten af livet, ser ud til at vaere

lelse af kontroltab, konflikter med pérerende samt forbundet med sundhedsgevinster, mens tvang

svaert ubehag, hvis man bliver forhindret i at traene. og afheaengighed kan knyttes til nedsat helbred, en

aqet risiko for skader samt psykisk mistrivsel.

Forekomsten af symptomer p8 treeningsafhaen-

gighed svinger meget, men ligger typisk p& 3-10% Arsagerne til afheengighed skal forstas som et kom-
i forskellige idraetsgrupper, mens den er omkring plekst samspil mellem disponerende, udlzsende og
0,5% i den generelle befolkning. beskyttende faktorer, der tilsammen kan forklare, at
nogle udvikler en skadelig treeningsafhaengighed.
Treeningsafhaengighed er ikke en diagnose, men Alle faktorer rummer bade biologiske, psykologiske
opfattes som en adfeerdsafheengighed i stil med og kulturelle aspekter, som skal tages i betragtning,
afhaengighed af pengespil, internettet, arbejde, n&r man udvikler forebyggelsestiltag og behandling.

shopping eller sex. Hvis adfeerden giver et kick, vil
den gentages, men med behov for mere og mere

for at opnd rusen og velvaeren.
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INDLEDNING

Traeningsafheengighed har veeret beskrevet siden
1970'erne, da motionsbglgen rullede ind over de
vestlige samfund, og fritidsaktiviteter som ma-
ratonlgb blev populeere (7). En del motionister
beskrev, at de fik et "kick” af at traene, og de ville for
enhver pris ikke afstd fra deres traening. Man kaldte
det en positiv afhaengighed, fordi leb som udgangs-
punkt er sundt modsat cigaretter og stoffer. Men
allerede i 1980°erne s& man tegn p3, at lebeafhaen-

gighed kunne tage overhand og blive negativ.

| 1990°erne blev der udviklet teoretiske modeller
for adfeerdsafheengighed (2), som er et samlebe-
greb for de tilstande, hvor vi bliver afhaengige af
vores egen adfzerd, eksempelvis spil, shopping,

arbejde, sex eller traening.

Der er beskrevet i alt seks symptomer p& adfaerds-
afhaengighed, som nedenfor er sat i relation til

treening (3):

> Betydning: Treeningen bliver det vigtigste i
livet, og alt andet tilsidesaettes til fordel for
traening.

> Folelsesregulering: Traeningen bruges til at
sendre humer og er den eneste virksomme
strategi til at handtere folelser. Derfor bruges
treening bade til at opnd glaede og som et
middel til at komme vaek fra svaere tanker og
folelser.

> Tilveenning: Der skal mere og mere traening til
for at opn& samme psykologiske gevinster, og
der traenes p4 trods af smerter og skader.

> Abstinenser: Der opstar uro, rastlashed, irri-
tabilitet eller tristhed, hvis traeningen ikke kan
gennemfgres. Ofte fastholdes treeningen alene
for at undgd abstinenser.

> Kontroltab: Styringen med traeningen mistes,

og pé trods af et anske om at skaere ned,

lykkes det ikke at finde en sund balance.
>  Konflikter: De pé&rerende er bekymrede og
frustrerede over traeningens omfang, hvilket

kan fere til konflikter med familie og venner.

Treeningsafhaengighed har séledes en raekke
symptomer, som er feelles for alle adfserdsafhaen-
gighederne. Endnu er kun ludomani og internetaf-
haengighed officielle diagnoser, og de optraeder
under afhaengighedslidelserne i den nyeste version
af WHO's diagnosesystem International Clas-
sification of Diseases, 11. version (ICD-11) (4).
Afhsengighed af traening, arbejde, shopping og sex
er ind til videre blot problematiske adfserdstyper
med faellestraek, der skal afdaekkes yderligere.

Hvordan méler man traeningsafhangighed?
Siden 1980%erne er der udviklet forskellige sperge-
skemaer til at m8le symptomer p8 traeningsafhaen-
gighed. Det mest anvendte instrument er Exercise
Addiction Inventory (EAI) fra 2004, der tager
direkte afsaet i de seks symptomer pd adfserdsaf-

haengighed (5).

Det bestar er seks udsagn, som skal besvares ud
fra, hvor enig eller uenig man vil erkleere sig pd en
skala fra 1-5. Skemaet findes i en dansk version (6)

(se appendiks 1).

Jo flere symptomer man genkender, og jo steer-
kere de optraeder, jo sterre er sandsynligheden for,
at man er afthaengig af traening. N&r man laegger
tallene fra de seks udsagn sammen, kan man f& en
samlet score p& mellem seks og 30. Forskerne bag
EAl satte en greenseveerdi ved 24, som er anvendt
i en raekke studier (7-9). Det betyder, at hvis man
har en samlet score pd 24-30, er der risiko for

treeningsafheengighed.

Det er helt normalt, at man som passioneret

motionist eller atlet vil kunne genkende sig selv i
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nogle af de seks symptomer pa afhaengighed. Det
skal ikke give anledning til bekymring eller sendret
treeningsadfeerd. Men oplever man i hgj grad alle
symptomer, har treeningsmeanstret karakter af
afheengighed, hvor de positive gevinster ved en

fysisk aktiv livsstil overskygges af negative falger.

EAl er oversat til mange sprog (7), herunder dansk
(9), og spergeskemaets brugbarhed er evalueret

i en raekke forskellige idraetsgrene - oftest blandt
lzbere, folk der traener i fitnesscenter eller blandt
idreetsstuderende, men der er ogsd udfert studier
pa triatlon, cykling og crossfit (9,10). N&r man
underseger EAl som redskab, ser man typisk p&,
om de seks symptomer er lige veerdifulde, og om
de afspejler den tilstand, man ansker at under-
sege. Det gor man ved at se p§, om EAl haenger
sammen med stort treeningsvolumen, traening pa
trods af smerter og skader, ubehag ved reduktion i
treeningen og selvoplevet afhaengighed eller tvang

i treeningsmenstret.

Det er vigtigt at bemaerke, at man ikke kan méle
treeningsafheengighed objektivt eller ved alene

at se pd traeningsmaengden. Selv om mennesker
med treeningsafhaengighed i sagens natur traener
meget, er traeningsmaengden i sig selv ikke et méal
for risikoen for afheengighed, og der findes ikke en
greense ved feks. ti eller 15 timer om ugen.

- FAKTABOKS

P3 samme mé&de definerer man heller ikke
ludomani ud fra spillebelabets starrelse eller
internetafhaengighed ud fra, hvor mange timer
man er online. Afheengighed handler om, hvorvidt
adfeerden er ude af kontrol, og hvorvidt den giver

alvorlige problemer.

Nogle mennesker har rad til at spille sterre penge-
belgb, uden at det laber labsk og uden, at det giver
problemer, ligesom nogle mennesker kan spendere
mange timer p& computerspil uden at lide overlast.
Saledes er den maengde traening, vi hver iszer trives
med, individuelt betinget og afhaenger af vores ev-
rige livsvilkar. Vi kan ferst tale om afheengighed, nér
vi ser p& de psykiske aspekter af traeningen og for-
stér de seks kriterier, som karakteriserer tilstanden.
Dog skal det siges, at en person med traeningsaf-
haengighed ikke blot traener et par gange om ugen,
men @ger sin traeningsmaengde til et omfang, hvor

krop og netveerk ikke leengere kan falge med (17).

Hvad er forekomsten af traeningsafhaengighed?
En del studier har forsagt at afdaekke, hvor ud-
bredte symptomerne p& treeningsafhaengighed eri
forskellige idreetsgrene. Tre oversigtsstudier (9,12,13)
sammenfattede, at resultaterne er svingende,

men de fleste tal ligger inden for intervallet 3-10%.
Mange studier finder, at kensfordelingen er lige,

mens nogle finder, at meend oftere end kvinder

Definition af traeningsafhzaengighed (3)

Treeningsafhaengighed er kendetegnet ved tiltagende traeningsmaengder, abstinenser ved fravaer
af traeening samt tab af kontrol over traeningen, som prioriteres fer alt andet. Traeningen bruges til at

lzse felelsesmaessige problemer og gennemfares pa trods af smerter og skader.
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udvikler symptomer pé traeningsathaengighed (14).
Variationen i resultater kan bade skyldes brugen

af forskellige spergeskemaer, samt at studierne er
foretaget p& forskellige grupper, der divergerer pa
alder, ken og sportslige discipliner (15-20).

Der ser ud til at vaere en hgjere forekomst i udhol-
denhedsidraetter som cykling (17%), triatlon (20%)
og leb (8,6% og 17%) (16;17; 18; 22), men ogsd
enkelte studier med fokus pa fitness finder hgje tal
(24,7%) (21).

Maéler man traeningsafhaengighed i grupper, der
samtidig har en spiseforstyrrelse eller symptomer
pa forstyrret spisning, er forekomsten vaesentligt
hajere, hvilket kan skyldes, at treeningen bliver et
middel til veegttab og kropskontrol. | et studie
blandt 1.665 personer, der var rekrutteret via
sociale fitnessmedier, var forekomsten af risiko

for treeningsafhaengighed 60% hos personer, der
samtidig havde mange symptomer pé en spisefor-
styrrelse (21).

F& studier har undersagt forekomsten i den gene-
relle befolkning (13), men her er tallene lave, idet
en stor del af befolkningen slet ikke dyrker motion
eller sport. Forekomsten svinger her mellem 0,3%
og 6,4%. Et studie fra Ungarn fandt, at 0,3-0,5% i
en baggrundsbefolkning har symptomer p4 trae-
ningsafheengighed (22). Der er ikke foretaget un-

dersegelser af den generelle befolkning i Danmark.

| Danmark er forekomsten af traeningsafhaen-
gighed blandt motionister méalt til 5-7% i en raekke
studier med forskellige idreetsfolk. Et studie pa
590 motionister i fitnesscentre og fodboldklubber
fandt, at 5,8% var i risiko for traeningsathaengighed
malt med EAI (8). Et studie med fokus p& maend
under 40 &r fandt, at forekomsten var 9,7% i fitness
og 71% i fodbold. Forskellen mellem de to sports-
grene var ikke signifikant (23).
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Ogsé crossfit er undersegt i Danmark, og pd bag-
grund af 603 besvarelser af EAl var forekomsten
5% (10).

Et dansk studie pé& bern og unge i alderen 11-20 &r
udviklede en ungdomsudgave af EAI. P& bag-
grund af 471 besvarelser fandt studiet, at hos folke-
skoleelever i idraetsklasser eller p& idraetsefterskoler
var 4% i risiko for traeningsafhaengighed, mens
forekomsten hos unge i fitnesscentre var 8,7% (24).
Disse resultater svarer til tallene et italiensk studie
blandt 2.853 unge i alderen 13-20 &r, hvor 8,5%
havde symptomer pé traeningsafhaengighed (17).
Det danske studie anvendte ogs8 EAl hos unge i
spiseforstyrrelsesbehandling, og her scorede 21%

over graensevaerdien for traeningsafhaengighed.

Na&r man evaluerer forekomsten af traeningsaf-
haengighed, er det vigtigt at fastsl3, at studierne
udelukkende er baseret pa en screening, hvilket
betyder, at tallene er beheeftet med en vis usik-
kerhed. Hvis man skal minimere usikkerheden, er
det nedvendigt at foretage en grundig udredning,
hvor deltagerne udsperges detaljeret til deres

tanker og falelser knyttet til deres traeningsadfaerd.

Spergeskemaresultater fungerer imidlertid ud-
maerket som et bud p& en forekomst af et problem
i en starre befolkningsgruppe, hvor interviews

ikke i praksis kan lade sig gere. Dog kan der veere
usikkerhed i m&lemetoderne, fordi respondenterne
i undersegelserne enten vaelger at medvirke, fordi
de kan genkende problemet fra sig selv, hvilket kan
fare til overrapportering, eller fravaelger at deltage,
fordi problematikken er for personlig, hvilket kan

fare til underrapportering.

Er supermotionister mere udsatte for afhaen-
gighed?
Der mangler studier, som kan belyse forekomsten

af treeningsafheengighed blandt supermotionister
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og i idraetsgrene, der typisk forbindes med hgje
treeningsmaengder.

Et seldre studie har vist, at maratonlgbere og ul-
tralabere har flere symptomer pa traeeningsafhaen-
gighed end 5-km-lgbere og almindelige motions-
lzbere (20). Ligeledes viste et studie p4 triatleter,
at laengere distancer og sterre treeningsmaengder
@ger risikoen for traeningsafhangighed (25).

Et lignende resultat fandt en undersagelse (26)

pa eliteultralebere, hvor flere scorede hgijt pa trae-
ningsafheengighed (17%) end blandt idraetsaktive
universitetsstuderende (7-10%). Dog var det ikke
treeningsmaengden, der udgjorde en forskel, selv
om kun f& af ultralgberne traenede mindre end seks

timer om ugen.

Samme konklusion fandt et studie (27) udfert hos
cykelryttere p& amaterniveau, hvor 17% havde
symptomer p& treeningsafheengighed. Her var
treeningsmaengden heller ikke afgarende for symp-

tomerne pé& treeningsafheengighed.

Et oversigtsstudie (28) har sammenfattet en raekke
artikler, der peger p3, at udholdenhedsidraet (lang-
distanceleb, cykling, svemning og triatlon) har en
hajere forekomst af treeningsafhaengighed (14,2%)
end boldspil (10,4%) og fitness (8,2%).

Der er s8ledes studier, der peger p3, at udhol-
denhedsidraetter, som typisk forbindes med heit
treeningsvolumen, kan knyttes til flere symptomer
pa treeningsafhaengighed. Det er tvivlsomt,
hvorvidt treeningsmaengden i sig selv udger en
risiko, og der kan sdledes ikke seettes et tydeligt
lighedstegn imellem supermotionisme (defineret
som hgit treeningsvolumen) og afhaengighed. Det
vil sige, at man sagtens kan vaere supermotionist
uden at vaere afhaengig. Men er man afheengig,

er der sterre sandsynlighed for, at man dyrker
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udholdenhedsidraetter end sportsgrene med lavere

treeningsload.

Fra passion til afhaengighed

Treening er ikke enten sundt eller sygt. Forholdet
til traening kan have mange dimensioner og skal
forstds som et kontinuum med en glidende over-
gang fra sundt engagement til passion og i sidste
ende - for en lille gruppe mennesker - til en form

for misbrug.

Traeningspassion er et nyere begreb i den viden-
skabelige anskuelse af, hvorledes menneskers
forhold til fysisk aktivitet kan antage forskellige
former (29). Typen af passion kan méles med "The
Passion Scale”, der blev udviklet af Vallerand i
2003 til at male passion for forskellige former for
aktiviteter som traening eller arbejde. Skalaen blev
valideret hos danske motionister i 2020 (30).

Typen af passion kan antage tre former:

> Harmonisk passion er et udtryk for et engage-
ment, hvor passionen er i overensstemmelse
med resten af ens liv og harmonerer godt med
andre ting, som kendetegner personen.

> Opdagelsespassion er en mere intens form
for passion, der typisk er knyttet til en straeben
efter nye oplevelser, opdagelser og spaending.

» TTvangspraeget passion er kendetegnet ved en
folelse af at vaere besat eller styret af traenin-
gen samt vanskeligheder med at kontrollere

passionen.

Flere studier viser faellestraek mellem tvangs-
preeget passion og treeningsafheengighed (31,32).

De forskellige grader af treeningsengagement er
illustreret i Figur 7.1.

Figuren er publiceret pd baggrund af data fra et
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- FIGUR 71

Modellen illustrerer et kontinuum af traeningsengagment fra harmonisk passion til tvang og afheengighed.
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dansk studie med 1.255 motionister fra en stor
dansk fitnesskaede med en gennemsnitsalder pa
31 ar (30). Deltagerne udfyldte et mal for trae-
ningspassion (The Passion Scale - dansk udgave),
treeningsafheengighed (EAV), treeningsidentitet,
livskvalitet, idreetsskader og tendensen til at traene

trods smerter og skader.

Studiet fandt, at motionister med harmonisk
passion scorede lavere pd traeningsafhaengighed
og treeningsidentitet, mens de scorede hgjere pa
andre former for identitet (feks. familie- og ven-
neidentitet). At have flere identiteter er forbundet
med en sterre mental fleksibilitet, fordi man ikke
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udelukkende evaluerer sig selv ud fra traening og
kropslige resultater. Desuden scorede motioni-
sterne hgjere pé livskvalitet og lavere pa antallet af
idreetsskader samt lavere pa traening trods smerter

og skader.

Motionister med en hgj score pa tvangspraeget
passion havde en markant hgjere score pa trae-
ningsafheengighed og ensidig treeningsidentitet
(feks. var familie- og venneidentitet ikke vigtigt).
De rapporterede samtidig flere idraetsskader,
lavere livskvalitet samt en @get tendens til treening

pa trods af smerter og skader.
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Motionister med opdagelsespassion placerede sig
imellem harmonisk og tvangspraeget passion pa de

malte veerdier.

P4 baggrund af modellen kan det anbefales at
anlaegge et forhold til traening, som er motiveret af
en passion, der er i overensstemmelse med resten
af ens selvopfattelse og evrige liv, og som giver

oplevelser og spaending.

Teoretisk model for treeningsafhaengighed

Hvorfor nogle mennesker udvikler et tvangs-
praeget forhold til traening, kan den eksisterende
forskning ikke svare klart p8. Atiologien bag psy-
kologiske feenomener som traeningsafhaengighed
er kompleks, og der er brug for forklaringsmodeller,
der kan rumme og nuancere de faktorer, som

menes at spille ind.

En omfattende teoretisk model for psykologiske
problemer (33) angiver, at felgende forhold skal
tages i betragtning: Disponerende faktorer (hvad
rummer individet i sig), udlesende faktorer (hvad
udlgser den overdrevne traeningstilgang), ved-
ligeholdende faktorer (hvad fastholder afhaen-
gigheden) og beskyttende faktorer (hvad kan
forhindre eller afhjeelpe tilstanden).

Inden for alle faktorerne kan man se p& bade bio-

logiske, psykologiske og kulturelle elementer, som

= FIGUR 7.2

hver for sig og i samspil kan forklare, at et men-
neske udvikler et psykologisk problem, eksempelvis
afhaengighed (se Figur 7.2).

Disponerende faktorer kan vaere en medfedt
psykologisk s&rbarhed eller en opvaekst med svigt,
pres og belastninger, som ger individet mere
folsomt for fremtidigt stress og usikkerhed. En per-
sonlighed med perfektionistiske traek eller lavt selv-
vaerd kan disponere for udviklingen af traeningsaf-
haengighed, og studier har vist, at disse traek oftere
optraeder hos motionister, der er athaengige af

motion end hos almindelige motionister (34-36).

Udlesende faktorer kan veere en sterre livsomveelt-
ning feks. flytning, brud med en kaereste, foraeldres
skilsmisse eller problemer pa arbejdet. Traening kan
blive en made at skabe ro, kontrol og tryghed i en
sveer periode. Afhaengighedsaspektet kan opsts, nar
man erfarer, at traeningen rent faktisk afhjaelper folel-
sesmaessigt ubehag. Men med tiden skal der mere

og mere traening til for at opnd den enskede effekt.

Vedligeholdende faktorer kan vaere de treenings-
miljger, man faerdes i, samt pévirkninger fra sociale
medier og andre medier om veegttab, motion og
den "perfekte krop”. Et ensidigt fokus p8 treening,
en evig straeben efter nye mél samt ekstreme trae-

ningsprogrammer kan fastholde et usundt forhold

DISPONERENDE FAKTORER

BESKYTTENDE FAKTORER

UDLQGSENDE FAKTORER

VEDLIGEHOLDENDE FAKTORER
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til treening, som det er svaert at sendre, fordi man
f&r anerkendelse for sin ihaerdighed og ros for sin

veltraenede krop.

Beskyttende faktorer er karakteriseret ved et

godt socialt netvaerk, et bredt interessefelt og et
engagement i andre aspekter af livet (uddannelse,
arbejde, parforhold, andre hobbies osv.). At kunne
skifte strategi og lese problemer pa forskellige

ma&der er tegn pd mental robusthed.

Traeningsafhaengighed og mistrivsel

Er der helbredsmaessige problemer knyttet til
treeningsafthaengighed? Dette spergsmél er forsegt
belyst i en raeekke oversigtsartikler og empiriske stu-
dier, der har undersagt sammenhaengen mellem
en hgj score p& treeningsaftheengighed og en raekke
fysiske og psykiske lidelser eller tilstande.

Flere oversigtsartikler (9,12,37) og tvaersnitstudier
(27,38,39) har fundet en sammenhaeng mellem en
hej score p& treeningsafhaengighed og helbreds-
maessige problemer i form af idraetsskader, nedsat
immunsystem, stress-symptomer, skyldfglelse,
tristhed, sevnproblemer, nedsat praestationsevne

og overtraeningssyndrom.

| b&de oversigtsartikler (9,12,37,40) og tvaersnits-
studier (21,36,41-46) er der fundet sammen-
haenge mellem treeningsafhaengighed og psykiske
problemer som angst, tvang, depression, perfek-
tionisme, narcissisme og ensomhed, hvor iszer
spiseforstyrrelser er hyppige. Det kan skyldes, at
den afhaengige har en prae-disponerende psykisk
s&rbarhed, som gér forud for afheengigheden, og
hvor traeningen bliver en slags lasning pé pro-
blemet feks. "man lgber fra angsten”, eller "man
treener sig vaek fra ensomhed” (41). Omvendt kan
man antage, at overdrevne traeningsmenstre ferer
til psykiske problemer, fordi krop og sind overbela-
stes over leengere tid.
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Det er vanskeligt at fastsla, hvilke problemer der
opstér som en konsekvens af afhaengigheden,

og hvad der gér forud. Men der er formentlig en
gensidighed, hvor &rsag og virkning i kombination

forveerrer og forveerres.

Perspektivering

Treeningsafhaengighed er et voksende forsk-
ningsfelt, men der er stadig mange uafklarede
spargsmal. Der er brug for deskriptive studier, som
kan afdaekke forskellige sportsgrene og demo-
grafiske risikoprofiler. Der er brug for konsensus
omkring brugen af spergeskemaer til identifikation
af treeningsafheengighed, hvor EAl synes at veere
det mest anvendte. Desuden har vi brug for mere
viden fra befolkningsstudier om de disponerende,
udlesende og vedligeholdende faktorer, som alle

skal tages i betragtning for at forstd feenomenet.

En italesaettelse af problemet kan bidrage til fore-
byggelse og til en @get forstielse hos den enkelte,
i det naermeste netvaerk, i traeningsmiljserne og

i samfundet generelt. Der findes ikke etablerede
eller evidensbaserede behandlingstilbud til tree-
ningsafheengighed, men det anbefales at anvende
en kognitiv adfaerdsterapeutisk tilgang (47), hvor
man leerer at skelne mellem lyst og tvang. Malet
med behandlingen er ikke at stoppe med at traene,
men at finde en sund balance, s& de positive gevin-

ster ved fysisk aktivitet kan bevares.

Fremtidige studier m3 afdaekke, om supermotio-
nisme kan knyttes til traeeningsathaengighed. Den
eksisterende forskning kan ikke pévise, at det er
store treeningsmaengder i sig selv, der er afge-
rende for udviklingen af traeningsathaengighed.
Treeningsafhaengighed handler ferst og fremmest
om den mentale indstilling til treening og om de
vanskeligheder, der knytter sig til afheengigheden
i form af tvang, overbelastning og social tilbage-

traekning.
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En harmonisk traeningspassion ser ud til at veere
forbundet med helbredsgevinster, fordi trae-
ningen tilpasses det @vrige liv, og fordi kroppens
signaler respekteres (30). Derfor vil anbefalingen
til en person med afhaengighed vaere at bevare
passionen for traening, men i et harmonisk eller

oplevelsesmotiveret format.
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SUPERMOTIONISME

8 OVERTRANINGSSYNDROM

| DETTE KAPITEL BESKRIVES BEGREBET OVER-
TRANINGSSYNDROM OG SAMMENH/ANGENE
MELLEM RESTITUTION, TRZAENING OG SUPERKOM-
PENSATION. DESUDEN DISKUTERES SYMPTOMER
PA OG MULIGE MARKGRER FOR OVERTRANINGS-
SYNDROM SAMT MULIGHEDERNE FOR FOREBYG-

GELSE.

SAMMENFATNING

Overtraening er en traethedsakkumulering, som
resulterer i en langvarig nedgang i praestations-
evnen, ofte ledsaget af psykiske og fysiologiske

symptomer.

Overtraeningssyndrom opst&r som en felge af
ubalance mellem traening og restitution, der ferer
til langvarig d&rlig praestation, trods vedvarende
eller sget treeningsmaengde. Monoton traening,
mange konkurrencer, personlige problemer eller
andre stressfaktorer @ger risikoen for overtrae-

ningssyndrom.

Der findes ingen objektive kriterier, markarer eller
tests, der kan identificere personer, der er i fare for
at udvikle eller har diagnosen overtraeningssyn-

drom.

Monitorering af traening med henblik pa at
forebygge overtraeningssyndrom kan omfatte trae-
ningsdagbog, der sammenholdes med praestation
og sével fysisk som psykologisk velbefindende.
Udover at afholde sig fra moderat og hard fysisk
treening er der ingen specifik behandling af over-
traeningssyndrom, og indsatsen bar koncentreres

om forebyggelse.

110

INDLEDNING

Begrebet overtraeningssyndrom har primaert
relevans for eliteidraetsfolk eller andre, feks.
supermotionister, der gennemfarer store maengder
fysisk treening med henblik p& at forbedre deres
praestationsevne.

| treeningsplanlaegning indgdr sékaldt periodisering,
der bl.a. indeholder elementer af grundtraening, in-
tensiveret treening, konkurrencetraening og nedsat
treening. | idreetsverdenen er det almindeligt, at pe-
rioder med intensiveret traening efterfalges af en
restitutionsperiode med mindre intensiv treening.
Overskridelsen af den individuelle fysiske graense
vil neesten altid efterfelges af en periode med
nedsat praestation. Hvis en topmotiveret supermo-
tionist oplever dette fald som et signal til at ege
treeningsmaengden i stedet for at restituere, er der

risiko for udvikling af overtraeningssyndrom (1,2).

Der findes ingen objektive kriterier for overtrae-
ningssyndromet, og der findes ingen markerer eller
tests, der kan identificere personer, der er i fare

for at udvikle eller har diagnosen overtraenings-
syndrom. Diagnosen indebeerer eksklusion af bl.a.
felgende sygdomme eller tilstande (se faktabokse

nedenfor).
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Karakteristika ved overtraeningssyndrom

forstyrrelser.

Overtraening er et darligt defineret begreb. Det er karakteriseret ved en ubalance mellem traening
og restitution, der ferer til langvarig darlig praestation, trods vedvarende eller eget traenings-

maengde, typisk ledsaget af udtalt traethed og varierende forekomst af fysiske og psykologiske

Organspecifikke sygdomme
Infektioner

Kalorierestriktion

Eksklusionskriterier ved overtraeningssyndrom (1,2)

Utilstraekkeligt indtag af kulhydrater og proteiner

Mangel p& zink, magnesium eller andre mineraler

FOREKOMST

Overtraeningssymptomer forekommer hyppigere
hos personer, der udferer individuel idraet end

personer, der dyrker teamsport, men praevalens og

incidens er ikke kendt (7).

RESTITUTION, SUPERKOMPENSATION
OG OVERTRANING

Restitution foregér i tiden mellem to traeningspas.
Her skal man hvile og opfylde glykogen- og vae-
skedepoter. Forlgbet fra traening over restitution

til superkompensation, er illustreret i Figur 8.1. Su-
perkompensation er den forbedring, man kan opnd
i perioden mellem to traeningspas, hvis traeningen

har veeret effektiv og restitutionen tilstraekkelig (se

1

Figur 8.1 A). Det er vaesentligt at skelne mellem
“overreaching” og overtraening. "Overreaching” er
en treethedsakkumulering, som resulterer i kortvarig
nedgang i praestationsevne uden psykiske eller
fysiologiske tegn pa overtraening. "Overreaching”
er ngdvendig for at opnd praestationsfremgang,

og praestationsevne kan genoprettes med nogle f&

ugers let traening eller hvile.

Overtraening er en treethedsakkumulering, som
resulterer i en langvarig nedgang i praestations-
evnen, ofte ledsaget af psykiske og fysiologiske
symptomer. En person, der er overtraenet, oplever,
at der ikke er praestationsfremgang, men det mod-
satte, trods vedvarende traening. Det er med andre
ord ikke muligt at superkompensere. Overtraening

kan vare mange maneder eller &r og indebzerer, at
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- FIGUR 8.1

Den rette balance mellem traening og restitution leder til aget praestation (A), mens hyppige traeningspas og korte restitutionsperioder
resulterer i faldende praestation (B). Hvis traeningspassene er sjseldne / restitutionen for langvarig er der ingen effekt af treeningen p&

praestationsevne (C).
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atleter ufrivilligt m8 holde lange pauser fra traening
og konkurrencer. Nogle atleter kommer sig aldrig.
Figur 8.2 illustrerer et eksempel pa, hvorledes den
rette balance mellem traening og restitution kan
lede til @get praestationsevne (A). Hvis restituti-
onsperioderne er for korte, vil treeningen resultere i
faldende praestationsevne (B) eller ingen sendring i

praestationsevne (C).

Der er ingen faste kriterier, der skelner mellem
“overreaching” og overtraening, men “over-
reaching” beskrives som kortvarig (f8 uger) treet-
hedsakkumulering, mens overtraening er langvarig
(méned, evt. &r). Nogle forskere mener, at et vist
moment af "overreaching” er nedvendig for at

opné traeeningsadaptation (3).
SYMPTOMER

Der er i den videnskabelige litteratur beskrevet

utallige symptomer pd overtraening, f.eks.:

> sveer treethed
> felelse af tunge og emme ben

>  d&rligt humer graensende til egentlig depres-

sion
> nedsat sexlyst
> manglende koncentrationsevne
>  sevnbesvaer
> weget tendens til infektion
LABORATORIEANALYSER

Der er beskrevet sendringer i biokemiske, hor-
monelle og immunologiske parametre i relation

til overtraeningssyndromet, men fundene er ikke
konsistente p& tvaers af studier, og man ved ikke,
om aendringer i sddanne parametre er arsag til eller

konsekvens af overtraeningssyndromet.

Der er sdledes mangel p8 objektive parametre,

der er egnede til at diagnosticere eller forebygge

overtraeningssyndrom (4).

Hormoner er afgerende for fysiologiske reaktioner
oq tilpasninger under fysisk arbejde og pavirker
treeningsadaptation ved at modulere processer,
der eksempelvis opbygger musklerne. Testosteron
og kortisol spiller en vaesentlig rolle i bade protein-
og kulhydratstofskiftet. Forholdet mellem testo-
steron og kortisol falder med stigende intensitet
og varighed af treeningen, samt i perioder med
intensiveret treening eller gentagne konkurrencer.
Forholdet mellem testosteron og kortisol eller lavt
testosteronniveau giver et godt billede af den fy-
siologiske belastning, men kan ikke anvendes som

indikator for udvikling af overtraeningssyndrom (4).

Det adrenerge system er muligvis involveret i
udviklingen af overtraeningssyndrom (5). Méling
af adrenalin i plasma eller i urin er imidlertid ikke et
anvendeligt m8l for overtraeningssyndrom. ACTH
og prolaktin respons pd akut traening kan maske

bidrage til at adskille "overreaching” og overtrae-
ning (6).

Maling af kreatinkinase (CK)-niveauet er en darlig
marker for overtraening, idet der er stor individuel
variation i CK-responset, og idet CK primaert
stiger ved excentrisk muskelarbejde, som musk-
lerne ikke er vaennet til. Andre har undersegt et
foraget niveau af urinstof (carbamid). Urinstofni-
veau kan anvendes som marker for aget trae-
ningsbelastning inden for udholdenhedsidraet, idet
haje niveauer af urinstof er udtryk for en foraget
proteinnedbrydning. Man har dog ikke fundet,

at maling af urinstof er en anvendelig marker for

overtraeningssyndrom (4,7).

It (oxygen) er et meget reaktivt stof. Det kan danne
kemiske stoffer af typen frie iltradikaler, der kan

ilte andre molekyler, hvilket i nogle tilfselde leder
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til beskadigelse af celler og veev, mens det i andre
tilfeelde kan stimulere nydannelse af vaev. Denne
iltning kaldes oxidation, og man taler om oxidativt

stress, nar der er hgj forekomst af frie iltradikaler.

Indikatorer af oxidativt stress blev eksempelvist malt
hos en gruppe personer med tegn p8 svaer over-
treening og i en kontrolgruppe. Der var 7 personer i
hver gruppe. Umiddelbart efter akut fysisk aktivitet
udviste kontrollerne en normal stigning i markerer
for oxidativt stress, mens der ikke var nogen akut
stigning i disse markerer hos personer med over-
treening. Den overtraenede gruppe havde derimod
tegn p& kronisk @get oxidativt stress. Nar det
geelder markarer for oxidativt stress, er der sdledes
fundet forskelle mellem kontroller og overtraenede
personer, men der er dog ikke konsensus om, at
man kan anvende markerer for oxidativt stress til at

stille diagnosen overtraeningssyndrom (8).

Et studie randomiserede 286 personer til to lige
store grupper, der treenede pa lebebénd ved mo-
derat intensitet (60% af VOamax) 0g hgj intensitet
(80% af VO3max). De to grupper treenede i 60
uger (fem gange pr. uge, og hvert traeningspas
varede 120 min). Denne store traeningsmaengde
stemmer meget godt overens med de angivne
karakteristika for en supermotionist (se faktaboks

i kapitel 1). Der blev udfert fertilitetsanalyser i form
af bl.a. seedkvalitet og koncentrationer af kenshor-
moner. Efter 24 uger havde gruppen, der treenede
med hgj intensitet, nedsat seedkvalitet sammen-
lignet med gruppen, der treenede ved moderat
intensitet. Begge grupper udviste sammenlignelige
sndringer i de hormonelle niveauer. | lgbet af en
restitutionsperiode med traening ved lav intensitet i
36 uger vendte alle parametre tilbage til udgangs-
niveauet fra fer traeningsperioden (9). Studiet
tyder pa, at mandlig fertilitet pavirkes af stor
treeningsmaengde, men monitorering af fertilitet er

ikke egnet som marker for overtraeningssyndrom.

14

Béde fysisk og psykologisk stress pavirker immun-
systemet, og det kan ikke udelukkes, at den fysiolo-
giske immunsvaekkelse, man ser umiddelbart efter
fysisk aktivitet, kan vaere mere udtalt hos motioni-
ster, der er ved at udvikle overtraeningssyndrom.
For mange immunologiske parametre ser man s&-
ledes, at lavt indhold af muskelglykogen ledsages af
sterre udsving af disse parametre mélt umiddelbart
efter fysisk aktivitet (10,11) (se yderligere nedenfor).
Det er uvist, om immunsystemet generelt er svaert
svaekket hos personer med overtraeningssyn-
drom, men de fleste studier finder ikke vaesentlige
forskelle mellem personer med eller uden (kontrol-

gruppe) overtraeningssyndrom (1,12-14).

Samlet er der enighed om, at der ikke findes
fysiologiske, biokemiske, hormonelle eller immuno-
logiske parametre, der kan anvendes til at fore-
bygge eller diagnosticere overtraeningssyndrom.
Det kan imidlertid vaere relevant eksempelvis at
maéle leukocytter (hvide blodlegemer), C-reaktivt
protein, blodglukose, levertal og andre markerer
med henblik p& at vurdere den almene helbreds-
status, herunder tilstande, der ekskluderer overtrae-
ningssyndrom (se ovenfor) eller kan vaere mulige

triggers for overtraeningssyndrom (se nedenfor) (7).
MEKANISMER OG TRIGGERS

En vaesentlig kilde til forst&else af overtraeningen er
muskelglykogenet. N&r man er fysisk aktiv, skal de
arbejdende muskler have energi. Energien kommer
dels fra kulhydrat, der lagres som glykogen i musk-
lerne og leveren. Men musklerne kan ogsd bruge
fedt som energikilde. Jo mere veltraenet man er, jo
bedre er man til at udnytte fedt som energikilde.
Den veltraenede motionist vil bruge en blanding af
kulhydrat og fedt som energikilde under trae-
ningen, med sma individuelle variationer og under
pavirkning af kostens sammensaetning. Hvis man

imidlertid er aktiv med meget hgj intensitet, bruger
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man naesten udelukkende kulhydrat som energi-
kilde, dvs. ren kulhydratforbraending. Hvis man ikke
har lagret tilstraekkeligt glykogen i musklerne eller
er aktiv med meget hgj intensitet over laengere tid,
risikerer man, at muskelglykogenet bruges helt op
og alene anvender fedt som energikilde, hvilket
dog er ugkonomisk. N&r man kun anvender fedt
som eneste energikilde under feks. lab, er den

maksimale ydeevne betydeligt nedsat.

Hvis man ikke i restitutionsperioden far tilstraekke-
ligt med energi og hvile, kan muskelglykogendepo-
terne vaere draenede, nér man igen pdbegynder et
treeningspas, og man kan komme ind i en periode

med kronisk udtemte muskelglykogendepoter.

Udover de fysiologiske forhold, herunder glyko-
genets rolle, er der en raekke andre forhold, der til-
leegges vaerdi, ndr det gaelder udvikling af overtrae-
ning, f.eks. immunsystemet og hormonelle forhold
som beskrevet ovenfor. Det er imidlertid vanskeligt
at identificere &rsagssammenhaengene. Bliver man
overtraenet, fordi immunsystemet er i bund? Eller er

immunsystemet svaekket som felge af overtraening?

Den vaesentligste arsag til overtraeningssyndrom
er ubalance mellem traening og restitution. Men
overtraeningssyndrom ses ogsd som en konse-
kvens af en raekke stressfaktorer, der eksempelvist

inkluderer:

Monoton traening

Mange konkurrencer

Personlige problemer /psykologiske faktorer
Problemer i job

Sevnforstyrrelser

Miljestress (varme, kulde, hejde)

Miljgskift

VOV OV VY VY
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FOREBYGGELSE OG BEHANDLING

Vanskelighederne ved at forebygge overtree-
ningssyndrom udspringer af, at "overreaching”

og overtraening er dérligt definerede, at der ikke
findes objektive kriterier for overtraeningssyndrom,
og at det er usikkert, om de "skaeve” biokemiske
markerer, der er mélt i forbindelse med studier

af personer med overtraeningssyndrom, reprae-
senterer arsag eller ledsagefaenomen til overtrae-
ningssyndrom. En ubalance mellem traening og
restitution er dog altid en veesentlig komponent i

udviklingen af overtraeningssyndrom.

Monitorering af treening med henblik pa at
forebygge overtraeningssyndrom ville omfatte, at
supermotionister i lighed med topatleter farer trae-
ningsdagbog, der sammenholdes med praestation
og sével fysisk som psykologisk velbefindende. S&-
fremt der er ophobning af symptomer, feks. folelse
af at have en infektion uden ledsagende biokemi i
form af agning af de hvide blodlegemer og akutte
fasereaktanter, feks. C-reaktivt protein, og nedsat
fysisk preestation trods intensiveret traening, skal
den individuelle traeningsplan justeres. Udover
hvile og meget let fysisk traening er der ingen
specifik behandling af overtraeningssyndrom, og

indsatsen ber koncentreres om forebyggelse.
PERSPEKTIVERING

Det er uvist, i hvilket omfang overtraeningssyndrom
er et problem blandt supermotionister, men s&fremt
stor treeningsmaengde med hgj intensitet kombi-

neres med andre former for stress, er supermotioni-

ster i risiko for at udvikle overtraeningssyndrom.

Det er vaesentligt, at supermotionisten ikke
oplever et fald i preestation som et signal til at
@ge traeningsmaengden i stedet for at restituere.

Gode r&d omfatter at undgd monotoni og at
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fare treeningsdagbog, der sammenholdes med
praestation og s&vel fysisk som mentalt velbefin-
dende. Der er imidlertid behov for mere viden om,
i hvilket omfang supermotionister er i risiko for at
udvikle overtraeningssyndrom, og der er behov for
at identificere markearer eller symptomer, der kan
forudsige begyndende udvikling af overtraenings-
syndrom eller anvendes som diagnostisk kriterium

for overtraeningssyndrom.

16
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| DETTE KAPITEL GENNEMGAS EFFEKTEN AF TRZ-
NING PA IMMUNSYSTEMET OG RISIKOEN FOR
INFEKTIONER. DER OPSTILLES NOGLE SIMPLE
REGLER FOR, VED HVILKE SYMPTOMER OG INFEK-
TIONSTILSTANDE MAN BOR AFSTA FRA AT TRANE.

SAMMENFATNING

Der er nogen evidens for, at personer, der er regel-
maessigt fysisk aktive, har et bedre immunforsvar

og feerre infektioner.

| en kortvarig periode efter et traeningspas med
hgj intensitet vil immunsystemet imidlertid vaere
svaekket (det bne vindue), og der er muligvis

en gget risiko for infektioner og i seerdeleshed

gvre luftvejsinfektioner. | perioder med konstant
hgj treeningsmaengde kan immunsystemet vaere
svaekket over laengere tid, og risikoen for infekti-

oner er gget.

Disse to modsatrettede pavirkninger af immunsy-
stemet ger, at man i teorien kunne forestille sig, at
supermotionisters risiko for infektion var aendret.
Der er dog ikke undersagelser pa supermotionister,

som kan bidrage med konkret evidens for dette.

Der findes enkle regler for, hvornr man ber afstd
fra treening ved givne symptomer og infektionstil-
stande. Safremt disse regler og rad felges, er det
ikke sandsynligt, at infektioner vil vaere en szerlig

udfordring for supermotionister.
INDLEDNING

Mennesket er konstant i risiko for at blive inficeret.

Vilever i en verden fuld af mikroorganismer, og vi
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baerer rundt p& tusindvis af bakterier og virus. Vores
tarmsystem er fuldt af bakterier, der som oftest

er gavnlige for fordgjelsen og vores stofskifte. P3
vores slimhinder er der andre bakterier. Inde i vores
celler er der spor efter virusinfektioner, vi har haft

i barndommen, f.eks. herpesvirus og skoldkop-
pevirus. Under normale omstaendigheder holder
vores immunsystem antallet af bakterier og svampe
nede og hindrer, at de latente virus i vores celler ak-
tiveres. Vi bliver heller ikke nedvendigvis syge, hvis
en person med lungebetaendelse eller forkalelse
hoster os i hovedet. | langt de fleste tilfselde bliver
disse mikroorganismer (bakterier, virus og svampe)
sldet ned af immunforsvaret i vores slimhinder -
eller bekeempet af immunforsvarets celler i blodet

eller i lymfeknuderne, inden sygdom opstar (1).

Men der er tale om en delikat balance mellem
immunsystem og mikroorganismer. Klinisk infek-
tion er resultatet af, at balancen mellem vaertens
immunforsvar og maengden eller aggressiviteten af
det mikrobiologiske miljg bliver tippet til mikro-
bernes fordel (2). Hvis maengden af virus eller
bakterier er meget stor, eller hvis vi udsaettes for
en seerlig aggressiv mikroorganisme, som vi ikke
har "medt” fer, s8 kan der opst8 en infektion. Hvis
man er i naerkontakt med en eller flere personer,
der er inficerede, sa ages risikoen for infektion. En
anden mulighed er, at vores immunforsvar af én
eller anden grund er svaekket. Det kan det blive

ved langvarig h&rd psykisk stress med savnmangel
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og darlig ernaering, ved alvorlig sygdom, kirurgisk
indgreb eller ved langvarig h&rd fysisk traening

med f8 pauser.

Supermotionister er i lighed med eliteidraetsud-
gvere teoretisk set i @get risiko for infektioner, hvis
de treener pd en made, der svaekker deres immun-
forsvar, eller de opholder sig i teet naerhed af andre,
feks. supermotionister, der er inficerede, og de har

brudte slimhinder eller hudbarrierer i form af sér

eller rifter (1).
DET ABNE VINDUE | IMMUNSYSTEMET

Na&r man er fysisk aktiv, pavirkes immunsystemet.
Hvis man traener med moderat (50% af maksimal
iltoptagelse, VOamax) eller hgj intensitet (75 % af
VOamax) i relativt kort tid, sker der det, at immun-
kompetente celler bliver rekrutteret til blodbanen.
Det geelder iszer de naturlige draeberceller (natural
killer, NK-celler), men ogsa funktionen af T-celler
og de neutrofile cellers fagocytiske evne, dvs.
evne til at optage og nedbryde bakterier. Ved

akut fysisk aktivitet af hgj intensitet (mere end

75% af VOomax) 0g varighed pa mere end en time,
svaekkes immunforsvaret kortvarigt (3). Koncen-
trationen af de hvide blodceller (lymfocytterne)

i blodet kan falde til 20% af det niveau, man ser

i hvile, og cellernes evne til at beksempe virusin-
fektioner er heemmet. Ogs8 spyttets indhold af
antistoffer (sekretorisk IgA) falder markant. Der

er dog tale om en midlertidig immunsvaekkelse.
Hvis man har labet et maraton, vil immunsystemet
typisk vaere pavirket i op til tre degn (3). Den
svaekkelse af immunsystemet, der opstér efter
intens fysisk aktivitet, kaldes ogs& for "det &bne
vindue i immunsystemet”. Ideen er, at der i den
periode, hvor immunsystemet er svaekket, er dbnet
op for, at virus og bakterier kan etablere sig som
infektioner i kroppen (se Figur 9.1) (3-6).
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Luftvejsinfektioner

Det forhold, at fysisk traening inducerer eendringer
i immunsystemets celler, peger p§, at supermoti-
onister m3ske har aendret risiko for infektioner (se
Figur 9.2). En del studier har undersagt, om der er
aget forekomst af infektioner f.eks. efter hard fysisk
aktivitet.

Der rapporteres generelt om flere symptomer p&
gvre luftvejsinfektioner i ugen efter, at man har
lzbet maraton (1), men der mangler gode studier,
som skelner mellem symptomer pa luftvejsinfek-

tion og dokumenteret luftvejsinfektion.

Personer, der treener regelmaessigt og moderat,
har, malt i hvile, enten uforandret immunfunktion
sammenlignet med fysisk inaktive personer eller
let get NK-celleaktivitet, T-celle-proliferation og
maengde af sekretorisk IgA (7.8).

Sammenfattende er der dog ikke kliniske studier,
der med sikkerhed kan bekraefte hypotesen om, at
supermotionister har @get forekomst af infekti-
oner eller sget svaerhedsgrad af infektioner. Det
er heller ikke muligt at saette en @vre graense for
maengden og intensiteten af den fysiske traening,
der vil pavirke immunsystemet i en sddan grad, at

der er @get risiko for infektioner.

Hjertebetaendelse

Det er farligt at traene hardt, hvis man har hjer-
tebetaendelse, dvs. betzendelse af selve hjerte-
musklen. En lang raekke virustyper kan forérsage
en subklinisk eller tavs infektion af hjertemusklen,
hvor hjertet er inficeret, uden at der er symptomer
herpd. Det geelder feks. coxsackie, echo, adeno og
influenza. Myokarditis kan ogsa forekomme ved

HIV-infektion eller efter bid af skovflat (Borrelia).

Hvis man imidlertid treener med hej intensitet med

en subklinisk infektion i hjertemuskulaturen, kan der



SUPERMOTIONISME

9 IMMUNSYSTEMET OG INFEKTION

= FIGUR 9.1

Figuren illustrerer, at immunsystemets funktion styrkes i forbindelse med traening med b&de moderat og hej intensitet, men svaekkes i

timer til dage efter traeningen med hgj intensitet. Hypotesen er, at der derved opst&r et &bent vindue i immunsystemet med eget risiko

for infektioner.
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opsta alvorlige symptomer fra hjertet. Reglen er
derfor, at man skal vaere p8passelig med at traene,
hvis man har symptomer under halsniveau, ikke

mindst symptomer fra brystet (9).

Allerede i starten af 1980%erne blev der udfert
dyreforsag, hvor man gav mus en infektion med en
virus, der kunne angribe hjertemusklen. Nogle af

dyrene blev sat til at svemme, og andre dyr hvilede
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TID

og fungerede som kontroller. Der var flere af de
dyr, der svammede med hgj intensitet, der dede,
end de hvilende kontroldyr (10). | perioden 1979-
1992 blev der konstateret 16 tilfzelde af pludselig
hjerteded blandt svenske orienteringslebere i
alderen 18-34 &r - de fleste tilfeelde var elitelobere
eller personer, der treenede ofte, jf. supermotio-
nister. Det viste sig, at der sandsynligvis primaert

var tale om bakterien Bartonella, men man kan
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= FIGUR 9.2

Model over hypotesen om sammenhaengen mellem traeningsintensitet og risikoen for evre luftvejsinfektioner. Figuren illustrerer hypo-

tesen om, at der eksisterer en "J"-formet kurve mellem risikoen for evre luftvejsinfektioner og maengden/intensiteten af fysisk aktivitet:

Ved regelmaessig moderat aktivitet nedsaettes risikoen for infektioner i forhold til risikoen hos personer, der er fysisk inaktive. Ved stor

maengde fysisk aktivitet ved hgj intensitet eges risikoen for gvre luftvejsinfektioner.
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ikke udelukke, at ogsd andre mikroorganismer
har vaeret &rsag til betsendelse af hjertemusklen.
Bakterien Bartonella lever hos gnavere. N&r katte
far ekskrementer p8 pelsen fra gnavere inficeret
med Bartonella, kan de, n&r de kradser, inficere
mennesker. Forklaringen pé&, at ophobningen af
dedsfald var fundet i Sverige - og ikke andre
steder - var maske, at mange svenske gnavere var
inficerede med Bartonella-bakterien. Men forkla-
ringen kan ogsa ligge i, at man har haft forskellige
traditioner for at daekke benene til, ndr man laber

orienteringsleb. Daekker man benene til, er risikoen
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for ekskrementer p& huden og kradsemaerker na-
turligvis nedsat. Man har ikke set dedsfald blandt
orienteringslebere siden 1992. En af forklaringerne
er maske, at man i 1992 indferte retningslinjer, der
skulle sikre, at orienteringsleberne ikke traenede,
hvis de havde tegn pé& infektion, og at de bar tgj,
der tildeekkede deres arme og ben (11).

Sammenfattende kan det konkluderes, at en sub-
klinisk infektion af hjertemusklen kan give alvorlige
symptomer fra hjertet, ndr man traener meget ved

hej intensitet.
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UDBRUD AF HUDINFEKTIONER

| perioden 2005 til 2010 blev der identificeret 21
udbrud af infektioner. Der var farst og fremmest
tale om infektioner med methicillin-resistente
stafylokokker (7 tilfeelde) og infektion med svampe
s8 som trichophytosis (7 tilfselde), ogii langt de
fleste tilfselde var der tale om hudinfektioner.

Disse tilfeelde er imidlertid primaert beskrevet

for kontakt-sport som f.eks. brydning, judo og
amerikansk fodbold og er af minimal betydning for

supermotionister, som de er karakteriseret i denne
rapport (12).

| et systematisk review over forekomsten af
infektioner blandt idreetsudevere de sidste 20 &r
blev ovenstdende bekraeftet. Hudinfektioner er
hyppige, men systemiske infektioner er relativt
sizeldne (13).

INDIKATIONER FOR HVILE VED SYMP-
TOMER PA INFEKTION

Der er tradition for, at man skal ligge i sengen, nar
man er syg. Men der er udfert f& undersegelser
over rimeligheden af hvile kontra fysisk aktivitet
ved akut infektionssygdom. Derimod ved vi, at
sengeleje selv hos raske medferer hurtigt fald

i kondition og fysisk form&en (14-16), at infek-
tionssygdomme i sig selv og kombinationen af
sengeleje og infektion i seerdeleshed medfarer
aget proteinnedbrydning og dermed tab af mu-
skelmasse, muskelstyrke og kondition (17,18).

For supermotionister er udfordringen imidlertid
ikke, at de seger sengeleje ved mindste tegn pa
infektion, men at de @nsker at opretholde en stor
treeningsmaengde trods symptomer pé& infektion.
De rad, der findes vedrarende fysisk aktivitet i
forbindelse med infektionssygdom, er baseret pd

sund fornuft og integrering af foreliggende resul-
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tater. Der er udformet retningslinjer, der har vaeret
diskuteret pa nationale og internationale mader, og

der er sdledes en form for konsensus (9,19).

Der er konsensus om, at man ikke skal treene, hvis
man har feber eller symptomer under halsni-
veau, mens det er forsvarligt at traene, hvis man

er forkelet og i gvrigt har det godt. "Reglen om
halsniveau” geelder alle, men er saerligt rettet mod
eliteidraetsfolk og supermotionister, der @nsker at
treene meget, og reglen skal ses i forleengelse af
frygten for treening ved infektion af hjertemusklen.
Vedrgrende anvisninger ved specifikke infektioner
henvises til (9,19).

PERSPEKTIVERING

Der er ingen forskning, der med sikkerhed peger
p3, at supermotionister generelt har aendret fore-
komst af infektioner eller zendret svaerhedsgrad

af infektioner. Generelt styrkes immunforsvaret

af regelmaessig fysisk aktivitet, men svaekkes i en
kort periode (timer til dage) efter meget intens
fysisk aktivitet af lang varighed. Immunsystemet
kan vaere laengerevarende svaekket i forbindelse
med treeningsperioder med meget stor maengde
af fysisk aktivitet af hgj intensitet. Det er imidlertid
ikke forventeligt, at infektioner vil vaere et saerligt
problem for supermotionister, hvis de falger oven-
stdende enkle regler om at afstd fra traening ved

symptomer under halsniveau.
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SUMMARY

Since the middle of the past century, the share of
people engaged in recreational sports has followed
an increasing trend, and today approximately six in
every ten adult Danes exercise regularly. Concur-
rently, growing interest and participation is seen in
endurance sports competitions like, e.g., marathons
and triathlons. Even so, only a relatively small share
of the population (less than 5%) may be charac-
terized as high volume exercisers. High volume
exercisers are persons who engage in intense and
prolonged training sessions almost daily as part

of their lifestyle. This report focuses on the link
between high volume exercise and its potentially
negative health outcomes. The aim of this report

is to review the scientific evidence concerning
possible negative health consequences associated

with very large amounts of exercise.

It is well established that a moderate amount of
reqgular exercise has positive health effects, and
strong evidence shows that the beneficial effect
of exercise increases with an increasing amount of
exercise up to a certain level. However, a threshold
level exists above which you do not gain additional
health benefits, and another threshold may also
exist above which exercise starts being harmful

to your health. Exactly how much is too much is
likely different for each individual depending on
genetics, training history and other biological and

psychological factors.

HIGH VOLUME EXERCISE AND
MORTALITY

We conclude that performing reqular exercise

is associated with an increased life expectancy.
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Thus, an increasing amount of physical activity and
enhanced fitness are associated with a decreased
risk of premature death, at least up to a certain

high level.

The association between mortality and high
amounts of exercise has long been a topic for
discussion, and suspicion has been raised that
being an elite recreational athlete may be asso-
ciated with increased mortality. Overall, several
thorough epidemiologic studies fail to support the
suspicion raised of an increased risk of premature
death among high volume exercisers. In fact, even
very large amounts of physical exercise have a
positive impact on mortality compared with a low

amount of physical activity.

According to a limited number of studies, the
results of which should be interpreted with caution,
elite athletes performing sports requiring a large
aerobic capacity live at least as long as the backg-

round population.
SUDDEN CARDIAC DEATH

Sudden death among young competitive athletes
(< 35 years of age) occurs very rarely. In the over-
whelming majority of cases, the real cause of death
is hereditary cardiac disease, and physical exercise
simply triggers the event, which could have also

occurred in a non-sports-related context.

Sudden cardiac death among high volume
exercisers is also a rare occurrence, but the risk
of sudden death naturally rises with increasing
age due to the increasing occurrence of acquired

cardiac disease, primarily coronary artery calcifi-
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cation and myocardial infarct. Most deaths during
long-distance running occur in the final part of

the event. A slightly increased risk of death due to
the physical stress to which the body is exposed
during active training/competition is more than
compensated for by a generally reduced morbi-
dity and omproved risk profile achieved thanks to
reqgular exercise. Furthermore, regular exercise may
serve to reduce the absolute risk associated with

strenuous exercise.

In recent years aslightly decreasing trend in the
occurrence of sudden death during sports has been
recorded. This may possibly be owed to improved

measures supporting successful resuscitation.

Prophylactic cardiac screening is used or sugge-
sted in some contexts, but it has not been shown
that cardiac screening of all symptom-free athletes
is an effective strategy. In contrast, elite athletes
and high volume exercisers who have symptoms
of cardiac disease or a high-risk profile for cardiac
illness should therefore be checked before they

initiate/continue with strenuous physical exercise.
ATHLETE’S HEART

Many years of strenuous physical endurance
training may lead to the development of “athlete’s
heart” characterized by muscle growth and disten-
tion of the heart with concurrent slow resting pulse
and normal or increased pumping force. The athle-
te’s heart is typically a healthy and strong heart, and
the physiological changes in structure and function
are a prerequisite for enhanced physical perfor-
mance. A prolonged, strenuous physical compe-
tition or training session may lead to an increased
blood level of cardiac markers, dilatation of the
cardiac chambers and reduced pumping force, but
this condition recedes within few hours/days after

the exercise session, and the clinical importance of
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these temporary changes seems to be limited. It
has been suggested that predisposed people may
develop a morbid condition in the right cardiac
chamber due to prolonged endurance training, but
only a modest evidence base supports this. Even
so, evidence from a meta-analysis shows that many
years of physical endurance exercise may lead to
an increased risk of developing the cardiac rhythm

disturbance called "atrial fibrillation”.

Exercise has well-described protective effects on
the risk of developing coronary cardiac disease up
to a training volume substantially exceeding the
official recommendations for physical exercise.
Older high volume exercisers may have a slightly
increased occurrence of stable calcifications of the
coronary arteries, but this does not lead to an in-

creased occurrence of symptoms or manifest illness.

Overall, indications for a possible negative effect on
the heart of prolonged endurance training are weak.

Even so, further research in the field is warranted.
CHANGES IN BLOOD AND MUSCLES

Changes in biochemical markers in the blood in
the hours and days after prolonged training or
competition may indicate damage to muscle tissue
or blood cells. However, in the overwhelming
majority of cases, this is a benign and temporary
effect of the activity . Only in very rare cases does
muscle damage triggered by exercise develop to

a level that requires treatment (rhabdomyolysis).
When rhabdomyolysis occurs following exercise,
this is typically seen in conjunction with other
disposing factors. Haemolysis following prolonged
running seems not to be associated with a functi-
onal loss of red blood cells. Symptoms like muscle
soreness, myasthenia and cramps are well-known
consequences of prolonged or unaccustomed exer-

cise. However, these symptoms recede following
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habituation to a certain amount or form of exercise.

Symptoms of muscle damage are not limited to
high volume exercisers but may occur in anyone
engaging in exercise beyond their normal exercise

level.

Muscle damage may be prevented by gradually
increasing the amount of exercise. Prevention

of the rare phenomenon of exercise-induced
rhabdomyolysis (exertional rhabdomyolysis) is also
based on gradual adaptation to new amounts and
types of training, but also on avoiding dispo-

sing factors like certain types of medicine, viral
infections and extreme heat stress during exercise.
It remains unknown if muscle cramps following

prolonged exercise may be prevented.
OVERLOAD INJURIES

Every year, overload injuries affect many recrea-
tional athletes who engage in running, triathlons,
swimming or rowing - depending on the injury
definition used and type of sports studied. Running
is associated with the highest injury risk of the
mentioned types of sports. To take an example, the
injury risk of a marathon runner per exercise hour is
approx. ten times higher than that of swimmers and
cyclists. The association between endurance sports
and the risk of developing arthrosis is not clear-cut

but depends on the population being studied.

Athletes who engage in large amounts of training
have a high risk of suffering overload injuries
because they train for many hours. But that does
not mean that high volume exercisers have a
higher risk of overload injuries than normal recrea-
tional athletes, as athletes who engage in many
hours of exercise suffer fever injuries per exercise
hour than novices or recreational athletes. From

a prophylactic perspective, athletes should pay
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attention to the fact that pain following exercise
and swelling, soreness and stiffness may be signs
of overload, indicating that they need a longer
than normal period of restitution. Furthermore,
athletes with pain from muscles, tendons or bones
should not be calmed by the fact that the pain may
recede when they exercise. The pain often returns
and becomes more intense when the exercise

stops.

An appropriate exercise dosage seems to be deci-
sive in preventing overload injuries and ensuring an
expedient rehabilitation following injuries. However,
so far, research has only to a very limited degree
focused on the importance of training for injury risk.
Therefore, it is impossible to determine how much

exercise is acceptable and how much is harmful.
EXERCISE DEPENDENCE

Exercise dependence is characterised by an
excessive and uncontrolled training behaviour and
withdrawal symptoms when the affected person
cannot attend training. Training takes over all
spheres of life and the athlete risks loosing social
relations, suffering overload injuries and adopting a

one-sided focus on body and performance.

Exercise dependence is not a diagnosis but shares
symptoms with other addictions, e.g. pathological
gambling. In international studies, symptoms
indicating exercise dependence have been found
in 3-10% of different types of athletes, whereas the
occurrence of symptoms of exercise dependence
in the general population is approx. 0.5%. No
extant studies elucidate how exercise dependence
may be prevented, and only a very limited number
of studies have focused on treatment of exercise
dependence. Even so, a number of warning signals
exist of which athletes should be aware, including

that training takes over all of life, that you cannot
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rest for a day without feeling guilty, that you
continue training despite illness and injury, that
enough is never enough and that you are never sa-
tisfied with your training efforts or yourself. Good
prophylactic advice includes allowing yourself the
opportunity to test and recover and leaving room
for other activities that contribute the same joy and

energy or to change your training environment.

Many questions about exercise dependence re-
main unanswered and further research is warranted.
Long-term studies are thus needed if we are to
learn how to predict the potentially harmful con-
sequences of training dependence. Furthermore,
future studies will reveal if training as a high volume
exerciser is associated with an increased risk of

developing symptoms of exercise dependence.

OVERTRAINING SYNDROME
(BURNOUT)

Overtraining is an accumulation of fatigue resul-
ting in a prolonged reduction of performance,
frequently seen in conjunction with physical and

psychological symptoms.

Overtraining syndrome arises following an imba-
lance between training and restitution leading to
prolonged poor performance despite a sustained
or increased amount of exercise. Monotonous
training and many competitions or other stressors
increase the risk of overtraining syndrome, but it
remains unknown to which extent this is an issue

among high volume exercisers.

No objective criteria, markers or tests exist that may
identify persons who are at risk of developing or

who have the diagnosis of overtraining syndrome.

Monitoring of training to prevent overtraining

syndrome may include a training log studied in
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conjunction with performance and physical as well
as psychological well-being. Apart from abstai-
ning from moderate and strenuous training, no
specific treatment exists for overtraining syndrome,
and efforts should be focused on prevention. A
reduced physical performance despite intensified
training should not be interpreted as a sign that the
amount of exercise needs to be increased. Rather,
restitution should be given priority in the individual

exercise schedule.
THE IMMUNE SYSTEM AND INFECTION

Some evidence indicates that persons who
reqularly engage in physical activity have an en-
hanced immune system and are affected by fewer
infections. Even so, for a brief period following
high-intensity training, the immune system will

be impaired (the open window). In this period,
athletes may have an increased risk of infections

- upper airway infections in particular. In periods
characterised by a constant, high amount of
training, the immune system may remain impaired
for a prolonged period, and the risk of infections
is therefore heightened. Even so, no research indi-
cates that the occurrence or severity of infections

is changed in high volume exercisers.

Simple advice is available for determining when
you should avoid further exercise: You should not
engage in exercise if you are running a fever or
have symptoms below the level of the neck, but
you may responsibly engage in exercise if you have
a cold and are otherwise feeling well. “The neck-
level rule” applies to everyone, but paricularly to
elite athletes and high volume exercisers who want
to engage in large amounts of training, and the
rule should be considered in combination with the

fear of training when the heart muscle is infected.
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- CONCLUSION

Overall, we conclude that positive health effects are definitely associated with regular exercise.
Currently, it is not possible to provide clear evidence-supported information about how large an
amount of exercise is optimal for your health or when any harmful effects may occur. Even large
amounts of physical activity considerably exceeding the minimum level of exercise recommended
by the health authorities are associated with a reduced risk of premature death. Even so, it remains
important for people who engage frequently and for prolonged periods of time in strenuous
physical exercise to pay attention to any warning signals occurring in connection with their exercise

sessions and to act on these signals.
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Compliance = Kan oversaettes til efterlevelse.
Beskriver i hvilken udstraekning f.eks. en borger
eller patient efterlever sundhedsfaglig rédgivning
(eksempelvis genoptraening, behandling og sund-

hedsfremmende aktiviteter).

Epidemiologiske undersegelser = Epidemio-
logiske studier er undersegelser pd grupper af
personer, der kan vaere observerende (hvor un-
dersageren blot observerer sammenhaenge) eller
interventionsstudier (hvor designet indebaerer en
eller anden form for pavirkning af deltagerne). De
observerende undersagelser opdeles p& baggrund
af, hvorledes de personer, der indgér, adskiller sig i
relation til en bestemt eksponering (i eksempelvis
kohortestudier), eller p& baggrund af et bestemt
outcome, feks. tyktarmskraeft. | case-kontrolstudier
tages der s8ledes udgangspunkt i en gruppe syge,
hvis eksponeringsforhold sammenholdes med
eksponeringsforholdene i en stikprave fra den
befolkning, hvor de syge kom fra. | alle observe-
rende undersagelser, sével i follow-up (kohor-
te)-undersegelserne som i case-kontrolstudier, er
der mulighed for, at de grupper, der selv har valgt
en given eksponering, ogsa adskiller sig p& andre
omrader. Dette vil man forsage at tage hgjde for i

analyserne.

Hazard Ratio = Hyppighed af udfald blandt eks-

ponerede sammenholdt med ikke-eksponerede.
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Incidens = Hyppighed af nye sygdomstilfaelde
(feks. overbelastningsskader) eller dedsfald. Inci-
dens udtrykkes oftest som andelen af en under-
segt befolkningsgruppe, der er blevet syge eller er
dede i lgbet af den periode, de er blevet fulgt. Det
korrekte udtryk vil her vaere kumuleret incidenspro-
portion, der beskriver antal nye sygdomstilfaelde,
der er opsamlet (kumuleret) gennem en periode.
Det kan ogsa udtrykkes som incidensrate, der
beskriver den hastighed, hvormed nye sygdomstil-
feelde eller dedsfald opstar i den periode, en

befolkningsgruppe er blevet fulgt.

Kondition = Kondition, eller i daglig tale kon-
ditallet, er defineret som kroppens maksimale
iltoptagelse, udtrykt som ml optaget ilt pr. min. pr.
kg kropsveegt.

Konfidensinterval = Et udtryk for den tilfseldige
usikkerhed af et resultat, som er udtrykt ved et
estimat. Jo bredere konfidensinterval, jo mindre
praecision har estimatet — og jo smallere konfiden-
sinterval, jo mere praecist er estimatet. Usikker-
heden vil oftest angives som 95% konfidensinterval
(Cl = confidence interval). Det skal forst&s sadan,
at hvis man gentager et forseg mange gange, vil
resultaterne i 95% af tilfseldene ligge inden for det
interval, der angives. N&r man bruger feks. relativ
risiko eller odds ratio, kan den statistiske signifi-
kans afgares ved at se pd, om konfidensintervallet
omslutter veerdien 1. Er det tilfseldet, er resultatet
ikke statistisk signifikant, da det sande resultat
liges& godt kunne vaere 1, som betyder, at der ikke
er forskel pa interventions- og kontrolgruppen (se

ogsé p-veerd). Kaldes ogsé sikkerhedsinterval.
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Konfounding = Betyder sammenblanding eller
forveksling. En konfounder kan fordreje det sande
forhold mellem to eller flere faktorer. Man taler
om konfounding, ndr der i en undersagelse findes
konkurrerende faktorer (konfoundere), som kan
pavirke et resultat og give anledning til fortolk-
ningsfejl. En konfounder er associeret med bade
eksponering og udfald. Typiske konfoundere er

feks. alder, ken og sociogkonomisk status.

Kvartil = Kvartilerne benyttes inden for statistik til
at beskrive et datasaet. Kvartilerne er de observa-
tioner, som — ndr datasaettet er sorteret — deler

saettet i fire lige store maengder.

Metaanalyse = En samlet systematisk og statistisk
analyse af tidligere empiriske undersagelser (ran-
domiserede kliniske forsag) udfert over samme

emne.

Metabolic Equivalent (MET) = Et fysiologisk
mal, der udtrykker energiforbruget ved fysisk
aktivitet. 1 MET svarer til 3,5 ml O2kg-1'min-1 og
repraesenterer det energiforbrug, en person har i
hvile pr. tidsenhed. Eksempelvis er energiforbruget
ved langsom gang (ca. 3 km/time) er omkring

2,0 METs/time og ved hurtigt lab (13 km/time)
omkring 13,5 METs/time.

Mortalitet = Betyder dedelighed. Angiver
hyppigheden af dedsfald i en befolkningsgruppe.
Udtrykkes pd samme made som sygelighed, blot
kaldes malet kumuleret mortalitetsproportion i
stedet for incidensproportion og mortalitetsrate i

stedet for incidensrate (se incidens).
Myopati = Skade i muskelvaev.
Neuropati = Skade i nervevaev.

Osteopati = Skade i knoglevaev.
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Obsessiv-kompulsiv tilstand (OCD) = En psy-
kiatrisk lidelse med tilbagevendende tvangstanker

og/eller tvangshandlinger.

Prospektivt studie = Et studiedesign, hvor oplys-

ninger om eksponering er indsamlet fer kendskab

til udfald.

Praevalens = Antallet af personer med en given
sygdom (feks. overbelastningsskade) pd et givet
tidspunkt i en befolkningsgruppe. Oftest vil praeva-
lens vaere udtrykt som andelen af en undersagt
befolkningsgruppe, der har en sygdom pa et be-
stemt tidspunkt. Kaldes ogsd praevalensproportion.

P-vaerdi = P-veerdien er beregnet i forhold til en
specifik hypotese, som regel 'nul-hypotesen’, som
siger, at der ikke er sammenhaeng mellem ekspo-
nering og sygdom eller ded. Vaerdien udtrykker
altsd sandsynligheden for, at et resultat er forskel-
ligt fra den situation, hvor der ikke er nogen sam-
menhaeng mellem eksponering og sygdom eller
ded. Hvis p-vaerdien er mindre end 5% (<0,05)
betragtes resultatet som signifikant forskelligt fra

nul-hypotesen.

Rhabdomyolyse = nedbrydning af skeletmusku-
latur. Kendetegnet ved en meget stor ophobning
af muskelenzymer i blodet. Seerligt problematisk

er frigivelsen af enzymet myoglobin, da dette kan

ophobes i nyrerne og evt. fordrsage nyresvigt.

Review artikel = Oversigtsartikel.
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Recall bias = Systematiske fejl, som opstar, fordi
den information, der er indsamlet om deltagerne

i et studie, er fejlagtig. Denne form for bias er
seerligt aktuel, hvis deltagere i en undersagelse

er blevet bedt om at huske, hvad de tidligere har
vaeret eksponeret for (feks. traeningskarakteristika
forud for overbelastningsskadens opst3en). Kaldes

0gsd informationsbias.

Relativ risiko (RR) = Relativ risiko sammenligner
en risiko i to forskellige grupper i en undersegelse
og viser, hvor mange gange starre den ekspone-
rede gruppes sygdomsrisiko er i forhold til den
ikke-eksponerede gruppe - altsa for at vurdere

om bestemte forhold i en bestemt gruppe forager
eller formindsker risikoen for et bestemt udfald, at
udvikle bestemte sygdomme eller at de. Dette mél

for risiko udtrykkes ofte som en procentvis stigning

eller fald.

Signifikans = Ved hjzlp af beregninger kan man
vurdere, om et resultat er statistisk signifikant. Det
betyder, at den observation eller sammenhaeng,
som har vaeret undersegt, ikke er tilfseldig. Stati-
stisk signifikans betyder med andre ord, at man
kan vaere mere sikker p3, at resultatet sandsynligvis
afspejler virkeligheden. Denne sandsynlighed

angives som regel ved en p-vaerdi.

Tendinopati = Skade i senevaev.
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Spergeskema om treeningsafhaengighed.

SZT EN RING FOR HVERT
UDSAGN

MEGET UENIG

UENIG

HVERKEN
ENIG/UENIG

ENIG

MEGET ENIG

TRANING ER DET VIGTIGSTE
IMITLIV.

JEG TRANER SA MEGET,
AT JEG FAR KONFLIKTER MED
MIN FAMILIE, PARTNER ELLER
VENNER.

JEG BRUGER TRANING TIL
AT ZANDRE HUM@R (FEKS. FOR
AT FAET KICK ELLER SLIPPE
VAK).

JEGHARMED TIDEN @GET
OMFANGET AF MIN DAGLIGE
TRANING.

HVIS JEG GAR GLIP AFET
TRANINGSPAS, BLIVER JEG
RASTL@S, IRRITABEL ELLER
TRIST.

SELVOM JEG SKARER NED
PA MIN TRANING, ENDER JEG
ALLIGEVEL MED AT TRANE
LIGE SA TIT SOM F@R.

En samlet score pd 24-30 angiver risiko for treeningsafhaengighed.
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