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Hälsa är en förutsättning för att kunna förverkliga sina mål i livet. Personer med  
utvecklingsstörning, cirka 90 000 i Sverige, har nedsatt hälsa jämfört med personer utan 
utvecklingsstörning och det leder till att denna grupp har svårare att uppfylla sina mål.  
Personer med utvecklingsstörning drabbas i större utsträckning av övervikt, typ 2-diabetes, 
hjärt- och kärlsjukdomar, högt blodtryck, benskörhet och depression. Undersökningar visar 
också på nedsatt fysisk aktivitet, motorik, syreupptagningsförmåga, muskelstyrka och 
postural balans hos denna grupp. Dessa sjukdomar och nedsatta förmågor går att påverka  
i positiv riktning med fysisk aktivitet. Fysioterapeuter som har bred kunskap om hälsa och 
anpassning av fysisk aktivitet kan vara till stor hjälp vid prevention, bedömning och träning. 

SAMMANFATTNING

Ett övergripande mål med folkhälsan är att 
skapa förutsättningar för god hälsa för hela befolk-
ningen. Detta mål har satts upp av Sveriges riksdag 
och det är Folkhälsomyndigheten som har den 
övergripande uppföljningen. Ett av de elva delmålen 
är att öka den fysiska aktivitetsnivån. Det är särskilt 
viktigt att främja hälsan hos grupper i befolkningen 
med stor hälsorisk. En sådan grupp är personer 
med utvecklingsstörning (US) som generellt sett har 
en sämre hälsa än befolkningen i övrigt. Personer 
med utvecklingsstörning har en ökad förekomst av 
exempelvis övervikt, typ 2-diabetes, hjärt- och 
kärlsjukdomar, motoriska problem, högt blodtryck, 
benskörhet och depression (1). 

Gemensamt för dessa hälsoproblem är att de går 
att förebygga och påverka i positiv riktning med 
hjälp av fysisk aktivitet. Vetenskapliga studier har 
visat att både unga, vuxna och äldre personer med 
US har signifikant lägre nivåer av fysisk aktivitet  
än övriga befolkningen och ligger klart lägre än 
Världshälsoorganisationens (WHO:s) rekommen-
dationer för fysisk aktivitet (2). 

Mot denna bakgrund finns det troligtvis stora 
hälsovinster att göra om denna grupp kan bli mer 
fysiskt aktiv. Forskare har också konstaterat att 
ökad fysisk aktivitet hos denna grupp på ett avgö-
rande sätt skulle bidra till bättre hälsa (3). Här finns 
det möjlighet för fysioterapeuter som har bred 

kunskap om hälsa och anpassning av fysisk aktivi-
tet att göra en insats.

Definition och orsaker  
till utvecklingsstörning 
Begreppet US kan definieras på olika sätt men WHO:s 
definition som används i Sverige är att personen ska 
ha en intelligenskvot (IQ) lägre än eller lika med 70. 
US kan delas in i lindrig, måttlig och svår baserat på 
IQ. För alla nivåer av utvecklingsstörning gäller att 
personen ska ha nedsatt adaptiv förmåga inom två 
av de tre områdena teoretisk, social eller praktisk 
förmåga, det vill säga förmågan att fungera i varda-
gen. Detta ska vidare ha upptäckts före 16 års ålder. 
För personer med US kan funktionshindret yttra 
sig olika, men gemensamt är att man har nedsatt 
inlärningsförmåga, nedsatt abstrakt tänkande och 
svårigheter med problemlösning. Detta kan också 
leda till nedsatt förmåga att leva ett hälsosamt liv 
(4, 5). Vid svår US finns det vanligtvis andra funk-
tionshinder med i bilden. I de flesta fall vet man inte 
orsaken till US och det kan bara vara att personen 
hamnar i den nedre delen av distributionskurvan 
för IQ. 

Kända orsaker är ärftlighet (fragilt X-syndrom), 
kromosomavvikelse (Downs syndrom (DS), Prader-
Willis syndrom), ämnesomsättningsrubbningar 
samt skador vid graviditeten och förlossningen.  
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I Sverige har ungefär en procent av befolkningen 
US, det vill säga cirka 90 000 personer.

Rörelsebeteende, rörelseförmåga  
och hälsa hos personer med  
utvecklingsstörning  
Att ändra beteende och öka den fysiska aktivitets-
nivån är en utmaning för alla människor.  Personer 
med US har dessutom andra barriärer som gör att 
det är svårare för dem att vara regelbundet fysiskt 
aktiva. Dessa kan bestå av svårigheter att inse nyttan 
med fysisk aktivitet, kognitiva och sociala hinder 
samt nedsatt självdisciplin. Andra svårigheter kan 
vara att arrangera transporter till och från specifik 
aktivitet samt begränsad ekonomi (6, 7). Forskning 
har visat att den funktionella förmågan i samband 
med åldrandet avtar tidigare hos personer med US 
än för övriga befolkningen. I kombination med att 
de också är mindre fysiskt aktiva och har en lägre 
fysisk kapacitet bidrar detta till att de relaterade 
hälsoproblemen kommer tidigare i livet jämfört 
med hos övriga befolkningen (8, 9).

Gruppen med US är inte homogen, men det  
finns vissa gemensamma nämnare, till exempel 
ökad risk för ohälsa, nedsatt fysisk aktivitet, svårare 
att ta till sig information och så vidare. Under-
grupperna, såsom personer med fragilt X-syndrom, 
DS och Prader-Willis syndrom, har vissa specifika 

förutsättningar som kan påverka fysisk kondition 
och respons på fysisk träning. För personer med 
fragilt X-syndrom är den motoriska utvecklingen, 
och då framför allt den finmotoriska, nedsatt och 
utvecklas också som regel något senare än normalt. 
Detta beror på låg muskeltonus, överrörlighet  
i lederna och svårigheter att hålla balansen. Även 
koncentrationssvårigheter, bristande uthållighet 
och hyperaktivitet är mycket vanliga symtom (10). 

Vid Prader-Willis syndrom så föds många med 
muskelslapphet (hypotonus) vilket bidrar till  
försenad motorisk utveckling, och barn med  
syndromet lär sig att sitta, stå och gå senare än 
andra barn. Finmotoriken är oftast bättre än grov-
motoriken. En omåttlig aptit och ett tvångsmässigt 
förhållande till mat samt att energibehovet är lågt, 
runt 50 till 60 procent av vad som brukar vara  
normalt, leder i många fall till övervikt (11). Även 
vid DS är muskelslapphet och överrörlighet  
i lederna vanligt förekommande och mellan 40 till 
50 procent av personer med DS har dessutom ett 
medfött hjärtfel (12).

I denna artikel redovisas fysiska förmågor  
och tester för personer med US. Redovisningen 
kommer inte att omfatta undergrupper förutom 
DS, som är den största undergruppen, och där 
mycket forskning har utförts angående effekter  
av fysisk aktivitet.

Utgångsställningen för balanstestet Modified Forward Reach 
test, som är en vidareutveckling av balanstestet Forward Reach 
test för att passa personer som har en utvecklingsstörning.
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Slutställningen för balanstest Modified Forward Reach test mäter 
förmågan hos personer att flytta sin tungpunkt framåt utan att 
förlora balansen.

Illustration 1 a. Illustration 1 b. 
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➤ Fysisk aktivitet
I en systematisk litteratursammanställning rappor-
terade Hinckson och Curtis (13) att oavsett hur man 
mätte den fysiska aktiviteten (direkta observationer, 
hjärtfrekvensmätning, accelerometer eller stegräk-
nare) så hade unga personer (5–18 år) med US en 
signifikant lägre nivå av fysisk aktivitet än unga per-
soner utan US. Detsamma gäller för vuxna personer 
med US där endast 17 till 33 procent kommer upp  
i den dagligen rekommenderade fysiska aktiviteten 
(9). För äldre personer (över 50 år) med US är akti-
vitetsnivåerna mycket låga och endast 16 procent 
kommer upp i de rekommenderade 10 000 steg per 
dag, enligt Hilgenkamp och medarbetare (14). För 
personer med DS rapporterade Phillips och Holland 
(15) att aktivitetsnivåerna låg ännu lägre än för  
personer med andra orsaker till US. Dessa fakta är 
oroande och bör beaktas av myndigheter, hälsovård 
(fysioterapeuter), forskare, kommuner och de som 
jobbar och lever nära personer med US. För denna 
grupp bör ett systematiskt arbete intensifieras för 
att öka den fysiska aktivitetsnivån. 

I en litteratursammanställning av Heller och 
Sorensen (1) konstaterades att om fokus i interven-
tionerna var att öka den fysiska aktiviteten hos  
deltagarna med US så förbättrades konditionen, de 
minskade i vikt och blev piggare. Dock kunde man 
inte påvisa några bestående hälsoeffekter. Detta 
trodde författarna berodde på att det inte fanns någon 
långtidsuppföljning. I de studier som kombinerade 
fysisk aktivitet och kost kunde man även se en viss 
förändring av hälsobeteende hos deltagarna såsom 
förbättrad kosthållning, ökat fiberintag via kosten, 
ökade positiva attityder till fysisk aktivitet och 
minskade hinder för fysisk aktivitet. Litteratur-
sammanställningen visade också att stöd från  
vårdgivare, nära anhöriga och sjukvården var viktigt 
för utfallet av de hälsofrämjande åtgärderna. 

I en annan sammanställning av Brooker och med-
arbetare (16) så rapporterades att de flesta inter-
ventioner som hade till uppgift att öka den fysiska 
aktiviteten hos personer med US var gynnsamma om 
man satte upp tydliga mål, bedrev undervisning om 
nyttan med fysisk aktivitet i grupp eller individuellt 
och integrerade fysisk aktivitet i interventionen. 

I en nyligen avslutad studie i Sverige fick samman-
lagt 130 personer med US boende i gruppbostäder 

ingå i en intervention som varade under 12 till  
16 månader. Interventionen bestod av ett möte med 
en hälsoambassadör vid varje gruppbostad och en 
utbildning för de boende. Den innefattade även en 
studiecirkel för vårdgivarna på gruppbostäderna. 
Utbildningen för de boende handlade om hur man 
kan leva ett hälsosamt liv. Resultatet av studien blev 
att den fysiska aktiviteten ökade och rutiner för 
måltider, fysisk aktivitet och hälsa förbättrades. 
Dock återfanns inga förändringar beträffande body 
mass index (BMI) och höftmått samt måltidernas 
sammansättning (17).  

Stegräknare är ett enkelt och billigt sätt att mäta 
den fysiska aktiviteten. Användning av  stegräknare 
stimulerar till rörelse samt tydliggör för personer 
med US vad de kan göra för att bli mer fysiskt aktiva. 
I dag finns inga specifika rekommendationer om hur 
många steg per dag personer med US bör ta för att 
vara tillräckligt fysiskt aktiva. Rekommendationer 
för vuxna utan US är 10 000  till 12 500 steg per dag 
(18). Dessa rekommendationer kan användas tills 
vidare även för personer med US i brist på specifika 
riktlinjer.

Maximal syreupptagningsförmåga
Den maximala syreupptagningsförmågan (VO2max) 
är en viktig markör för hälsan. Ju lägre syreupptag, 
desto större risk att utveckla ohälsa. Om värdena 
blir mycket låga (under den 20:e percentilen för 
normala värden för befolkningen) så ökar risken 
för dödlighet i olika sjukdomar (19, 20). Vid under-
sökningar av VO2max kan man antingen göra ett 
maximalt test på löpband eller cykel. Man kan 
också beräkna VO2max genom att belasta kroppen 
på en konstant submaximal belastning och utifrån 
puls och ålder beräkna VO2max. Både maximala 
test och submaximala test har visat sig tillförlitliga 
för gruppen utvecklingsstörda. 

Vid undersökning av VO2max för personer med 
US så pekar de alla flesta studier på att de har ett 
lägre VO2max jämfört med åldersmatchade utan US 
(21). Detta gäller för samtliga åldersgrupper. Det 
kan nog till stor del förklaras med de låga nivåerna 
av fysisk aktivitet, men inte fullt ut. Man har sett att 
personer med US också kan ha en oförmåga att pro-
portionellt öka hjärtfrekvens med ökad metabolisk 
efterfrågan, så kallad chronotropic incompetence. 

” För äldre personer med utvecklingsstörning är  
aktivitetsnivåerna mycket låga och endast 16 procent  
kommer upp i de rekommenderade 10 000 steg per dag.”

Användning av  steg­
räknare stimulerar till 
rörelse och tydliggör för 
personer med utveck­
lingsstörning vad de  
kan göra för att bli mer 
fysiskt aktiva. 
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Hjärtfrekvensen har därmed svårt att anpassa sig till 
den ökade aktiviteten eller kravet. Detta fenomen 
är även vanligt hos personer med hjärt- och kärl-
sjukdomar vilket leder till att man har svårare att 
tåla träning som in sin tur då kan leda till nedsatt 
livskvalitet (22). För personer med DS har VO2max 
visat sig ännu lägre än för personer med annan orsak 
till US. Detta kan förklaras med att de har låga nivåer 
av fysisk aktivitet men också just en ”chronotropic 
incompetence”, nedsatt muskelmassa, överrörlighet 
i lederna och hypoton muskulatur som leder till en 
försämrad rörelsekonomi. Vidare har man sett att 
personer med DS också har nedsatt maximal hjärt-
frekvens vilket kan förklara de låga värdena av 
VO2max (23).

En meta-analys gjord av Shin och Park (24) under-
sökte effekter av fysisk träning på hjärtfrekvens, VO2, 
PER (respiratory exchange ratio), VE (pulmonary 
ventilation) och andra fysiologiska parametrar. De 
fann att effekten av fysisk träning var lika hög för 
personer med US som för övriga befolkningen. I en 
forskningssammanställning av Medonca och med-
arbetare (23) studerades effekter av träning för  
personer med DS, och där var sambandet inte lika 
klart men i ett flertal av de ingående studierna visa-
des att träningen hade god effekt på VO2max för 
personer med DS. Avseende frekvens, längd på trä-
ningen samt vilken duration som ska användas för 
personer med US men inte med DS föreslog Shin och 
Park (24) att 4 gånger i veckan, 30 till 60 minuter 
och mindre än 10 veckor var mest effektivt för att 
öka VO2max samt att äldre svarade bättre på träning 
än yngre. Beträffande träningens duration visade en 
meta-analys (25) att träning över 10 veckor var mest 
effektivt för personer med DS. Dodd och Shields (26) 
och Bartelo och Klien (27) fann likartade råd för trä-
ning av VO2max för personer med DS. Deras rekom-
mendationer var att 30 till 45 minuter på en intensitet 
av 50 till 75 procent av VO2max, 3 gånger i veckan 
under en period på 12 till 16 veckor fick bra effekt på 
VO2max vid träning genom joggning, cykling och 
rodd. Utifrån detta bör man ge olika träningsråd för 
personer med US utan DS respektive med DS, det vill 
säga personer med DS bör träna längre än 10 veckor 
medan personer med US utan DS kan träna mindre 
än 10 veckor och ändå få bra resultat av träningen.

Ett sätt att mäta konditionen på personer med 
utvecklingsstörning kan vara att använda en testcykel 
som är varvtalsoberoende. Det vill säga man får samma 
belastning (watt) oavsett tramphastighet (kadens). 
Detta gör det lättare för personer med US att genom-
föra konditionstest och då blir testet mer tillförlitligt. 

Muskelstyrka
Bristande styrka och uthållighet i skelettmusklerna 
har visat sig vara förknippad med metaboliska hälso-

riskfaktorer för vuxna personer utan US (28) och 
det finns ett samband mellan muskelfunktion och 
hälsa för personer utan US (29). Det verkar som att 
ju starkare och uthålligare vi är desto mindre risk 
för ohälsa. Personer med US presterar sämre på 
styrke- och uthållighetstest och detta medför en 
ökad deras risk för metaboliskt relaterad ohälsa.

Flera studier rapporterar om att muskelstyrkan 
hos personer med US är nedsatt (30, 31, 32). Muskel-
styrkan hos personer med DS kan vara upp till hela 
50 procent lägre jämfört med övriga befolkningen 
(33, 30). Muskelsvaghet kan medföra att de har svårt 
att utföra arbetsuppgifter, dagliga sysslor och där-
med får ett ökat beroende av andra i vardagen (34) 
samt nedsatt livskvalité (35). Träning som ökat 
muskelstyrkan hos personer med DS har medfört 
att de blivit mer aktiva och även lett till att arbets-
förmågan har ökat (36).

Olika orsaker till varför personer med US har lägre 
muskelstyrka än övriga befolkningen har framförts, 
såsom fysisk inaktivitet, stillasittande, nedsatt neuro-
muskulär förmåga och nedsatt koordination. Dock 
visar en studie att personer med US har lika bra för-
måga att tillgodogöra sig styrketräning som personer 
utan US (37). Det finns ett flertal studier som har 
undersökt effekter av styrketräning hos personer med 
US. Det har bland annat genomförts en meta-analys 
av Shin och Park (24). De kunde konstatera en stor 
effekt på styrkeutveckling efter styrketräning för 
personer med US i en ålder mellan 8 och 60 år. Även 
en tidigare meta-analys utförd av Chanias och med-
arbetare (25) visade på en stor effekt på uthålligheten 
i muskulaturen och en moderat effekt på styrkeut-
vecklingen hos personer med US. För personer med 
DS och effekter av styrketräning har Li m.fl. (38) gjort 
en meta-analys av sju studier och resultatet var att 
styrketräning har positiv effekt på muskelstyrkan  
i såväl under- som överkropp.

Vad beträffade upplägget för styrketräningen så 
kom det inga entydiga rekommendationer från de 
tre meta-analyserna då många av studierna använde 
sig av olika träningsupplägg. Här behövs det mer 
forskning och tills vidare får man utgå från generella 
rekommendationer som satts upp av American  
College of Sports Medicine (39). För personer som är 
ovana att träna rekommenderar de 2 till 3 gånger 
per vecka, 1 till 3 set per gång med 2 till 3 minuter vila 
mellan seten, 8 till 12 repetitioner på 60–70 procent 
av 1RM. 

Vid test av muskelstyrka hos personer med US ska 
man försöka undvika tester där det krävs mycket 
koordination, till exempel med fria vikter. Här kan 
maskiner såsom Smithmaskin vara till hjälp. Om man 
vill testa mer komplexa övningar såsom benböj eller 
frivändning bör man träna mycket teknik innan 
man genomför testen.
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➤ Postural balans 
En förutsättning för att kunna röra på sig på ett säkert 
sätt och delta i dagliga aktiviteter är en god balans-
förmåga. Ett flertal studier har visat att både yngre, 
vuxna och äldre personer med US har en nedsatt 
balansförmåga (40). Redan i tidiga år är balansförmå-
gan sämre än för jämnåriga utan US och skillnaderna 
utjämnas inte mellan grupperna utan ökar snarare 
vid åldrande (41). För äldre personer med US har man 
sett att de utvecklar balansproblem tidigare än jämn-
åriga utan US och det tror man beror på att det tidigare 
sker en allmän nedgång i motoriska färdigheter hos 
dem än hos äldre utan US (42). Forskningen har också 
visat att personer med US faller mer än befolkningen 
generellt (43) och att antalet sjukhusvistelser är 
dubbelt så många på grund av skada från fall (44). 

Flera studier rapporterar att personer med US, 
gammal som ung, kan träna upp sin balansförmåga. 
De studier som finns har dock ett ganska lågt bevis-
värde (låg PEDro Score). Carmeli och medarbetare 
(45) tränade personer med US (54–66 år) med ett 
specifikt balans- och styrketräningsprogram 3 gånger 
per vecka i sex månader. De kunde visa på förbättring 
av både balansförmågan och muskelstyrkan. Oviedo 
och kollegor (46) visade att personer med US (20–
60 år) som tränade 3 gånger i veckan i 14 veckor med 
hjälp av ett program som bestod av uthållighets-
träning, styrketräning och balansträning förbättrade 
sin kondition och balansförmåga. Giagazoglou m.fl. 
(47) tränade barn med US (10 år) på studsmatta  
i 12 veckor och rapporterade att balansförmågan 
samt motoriken i övrigt förbättrades. Ovanstående 
studier har använt olika interventioner vilket gör 
att det är svårt att veta vilken träning som har bästa 
effekten. Dock visar studierna att det är möjligt för 
personer med US att träna upp sin balansförmåga.   

I en meta-analys inkluderades fyra studier av 
balansträning för personer med DS. Den visade att 
fysisk träning hade mycket bra effekt på balansför-
mågan. De fyra studierna inkluderade olika typer av 
interventioner, allt från träning på löpband, specifik 
balansträning, viktbärande träning till cykelträning. 
Den enda studien i meta-analysen som inte visade 
på någon effekt på balansförmågan var den där 
interventionen bestod av cykelträning (38). Bristen 
på effekt kan troligtvis förklaras av den så kallade 
specificitetsprincipen: Träningen genomfördes på 
cykel men utvärderingen av balans gjordes i stående.

Några tillförlitliga balanstest för målgruppen är 
Extended Timed Up and Go test och Modified Forward 
Reach test. Det är dock viktigt att testa många olika 
delar av balansförmågan och därför bör man använda 
sig av flera olika balanstest (48). Att använda olika 
tester ger också ett bättre underlag för behandlings-
planering då man får kunskap om vilken del av 
balansförmågan som är nedsatt.

Övervikt
Övervikt och fetma är en konsekvens av inaktivitet 
och förekommer i högre grad bland personer som 
har US än för övriga befolkningen. I Sverige finns 
inga riktigt tillförlitliga studier gjorda på området 
men studier i USA och Storbritannien visar på att 
andelen personer med US som har övervikt ligger 
på cirka 30 procent (49). Det finns ett antal studier 
som har undersökt regelbunden fysisk aktivitet och 
påverkan på viktnedgång hos personer med US. 
Dessa studier har dock också ganska låg kvalitet och 
få deltagare. Deltagarna i studierna har fått en vikt-
reduktion på 5 till 10 procent av kroppsvikten, som 
dock varit under den rekommenderade viktned-
gången för att få en klinisk relevans. 

I studierna har man inte heller använt sig av  
den rekommenderade mängden fysisk aktivitet 
(225–230 min./v.) vid interventionen som behövs 
för att få en viktnedgång (50, 51, 52, 53). Kunskaps-
läget när det gäller sambandet mellan fysisk  
aktivitet och viktnedgång för personer med US är 
ännu för  knapphändigt för att man ska kunna ge 
specifika rekommendationer. Tills vidare får man 
också här stödja sig på de allmänna rekommen-
dationer som säger att den fysiska aktivitetsnivån 
bör vara på 225 till 230 minuter per vecka och man 
ska minskat sitt energiintag med mellan 600 och 
1 000 kcal om dagen. Man ska även försöka få till 
beteendeförändringar i ätmönster och fysisk  
aktivitet (55, 56, 57).

Övrigt om fysisk aktivitet
Det finns studier som har visat att regelbunden 
fysisk aktivitet kan öka självkänsla, stresshanterings-
förmåga, psykisk styrka, välbefinnande, kroppsmed-
vetenhet och motorisk kontroll. Det har också 
visats att man kan minska nedstämdhet, depression, 
ilska och aggression med regelbunden fysisk aktivi-
tet. Inom många av dessa områden har personer med 
US ett sämre utgångsläge än övriga befolkningen 
och skulle därför vara hjälpta av regelbunden fysisk 
aktivitet. Det har också visats att man med hjälp av 
konditionsträning/motion kan man öka sin intel-
lektuella kapacitet, koncentration och minne samt 
förbättra sitt skolarbete. Med tanke på att personer 
med US presterar sämre i skolan, har sämre kon-
centration och minne samt en nedsatt intellektuell 
kapacitet, borde det vara en prioriterad åtgärd att 
ge stöd till personer med US så att de kan öka sin 
fysiska aktivitetsnivå. Här kan insatser i skolan ha 
stor betydelse (58).  

Konklusion 
Det viktigt att ha i åtanke att fysisk aktivitet är ett vitt 
begrepp som kan innefatta allt från enkla hushålls-
göromål till att springa maraton. Precis som alla 

Flera studier visar att  
personer med utvecklings­
störning i alla åldrar,  
kan träna upp sin balans­
förmåga. Barn kan till 
exempel hoppa studsmatta 
för att förbättra både 
balans och motorik. 
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REFERENSER 

” Forskningen har också visat att personer med  
utvecklingsstörning faller mer än befolkningen generellt  
och att antalet sjukhusvistelser är dubbelt så många  
på grund av skada från fall.”

andra människor har personer med US olika fysiska 
och mentala förutsättningar. Det är viktigt att ge 
anpassade råd där målen är nåbara. För detta behövs 
även en genomtänkt undersökning av fysiska för-
mågor. Det finns inga särskilda kontraindikationer 
för gruppen, men nedsatta fysiska förmågor och 
aktivitet är att förvänta. Forskning har visat att 
sambandet är svagt mellan grad av fysisk aktivitet, 
balansförmåga och kondition hos unga vuxna med 
US (59). Fysiska funktioner behöver därför under-
sökas, tränas och utvärderas separat. 

Det behövs mer kunskap om hälsoeffekterna av 
fysisk aktivitet hos personer med US och då speciellt 

forskning över tid där målgruppen följs. I samband 
med detta bör man också i större utsträckning under-
söka vilka hinder som föreligger för att personer 
med US ska kunna vara fysiskt aktiva. Om det handlar 
om sociala, ekonomiska eller praktiska hinder som 
transporter eller något annat. Genom att öka kun-
skapen om dessa samband kan man förbättra råd 
och därigenom minska ohälsa på sikt för personer 
med US, som med nuvarande kunskap bör betrak-
tas som en riskgrupp för ohälsa på grund av fysisk 
inaktivitet. Då gruppen har svårt att göra sin egen 
röst hörd bör man upprätta riktlinjer och råd, 
nationellt och även internationellt.                                                
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