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Sammanfattning

Total mängd fysisk aktivitet, en kombination av intensitet, varaktighet (duration) och fre-
kvens, är relaterad till olika hälsovariabler i ett så kallat dos–respons-förhållande. I detta
kapitel beskrivs rekommendationer för fysisk aktivitet – både generellt och i förhållande
till kondition, styrka och rörlighet. Dessutom beskrivs kopplingen mellan fysisk aktivitet,
hälsa och fysisk kapacitet, samt kort den vetenskapliga bakgrunden till de aktuella rekom-
mendationerna. För att underlätta ordination av fysisk aktivitet ges dessutom en strategi
för tillämpningen av rekommendationerna genom aktivitetspyramiden.

En sammanfattning av de hälsofrämjande rekommendationerna lyder:

Alla individer bör, helst varje dag, vara fysiskt aktiva i sammanlagt minst 30 minuter.
Intensiteten bör vara åtminstone måttlig, till exempel rask promenad. Ytterligare hälso-
effekt kan erhållas om man utöver detta ökar den dagliga mängden eller intensiteten.

Aktivitetspyramiden

För att underlätta ordination av fysisk aktivitet kan aktivitetspyramiden vara ett hjälpme-
del (se figur 1). Principen är att de aktiviteter som ligger lägre ner i pyramiden utförs oftare
och med lägre intensitet än de aktiviteter som ligger högre upp. Man bör därför utgå från
pyramidens bas för att planera in vilka vardagsaktiviteter som kan utföras. Därefter bedö-
mer man utifrån individens behov, intresse, tidigare och aktuella erfarenheter av fysisk
aktivitet, fysisk kapacitet och hälsotillstånd om och när det är lämpligt att utvidga aktivite-



terna, det vill säga gå uppåt i pyramiden, för att få ytterligare hälsovinster. Aktiviteter
högre upp i pyramiden ger även förbättring av kondition, styrka och rörlighet.

Observera att i vissa fall måste man starta högre upp i pyramiden. Kronisk sjukdom
och/eller hög ålder kan ha lett till en så försvagad muskulatur att exempelvis styrketräning
kan vara den träningsform som måste föregå annan träning för att överhuvudtaget möjlig-
göra promenader, som är en av pyramidens ”basaktiviteter”.

Rörelseträning bör utföras minst 2–3 gånger per vecka, till exempel stretching (10–30
sekunder) 4 gånger per muskelgrupp.

Figur 1. Aktivitetspyramiden.

Utgå från pyramidens bas för att planera in vilka vardagsaktiviteter som kan utföras. Därefter får man

utifrån individens/patientens behov, intresse, samt tidigare och aktuella erfarenheter av fysisk aktivitet,

fysisk kapacitet och hälsotillstånd bedöma om och när det är lämpligt att utvidga aktiviteterna, det vill

säga gå uppåt i pyramiden, för att få ytterligare hälsovinster. Aktiviteter högre upp i pyramiden ger även

förbättring av kondition, styrka och rörlighet.

Observera att i vissa fall måste man börja högre upp i pyramiden. Kronisk sjukdom och/eller hög

ålder kan ha lett till en så pass försvagad muskulatur att exempelvis styrketräning kan vara den

träningsform som måste föregå annan träning för att över huvud taget möjliggöra promenader, som är

en av pyramidens ”basaktiviteter”. Rörelseträning bör utföras minst 2–3 gånger/vecka, till exempel

stretching (10–30 sekunder) gånger 4 per muskelgrupp. 8–12 RM = den högsta belastning som kan

lyftas genom hela rörelsebanan 8–12 gånger.
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1 set
8–10 övningar

20–60 minuter

Sammanlagt
minst 30 minuter
(cirka 150 kcal)

Minst måttlig/pratvänlig
takt
Minst 12–13 enl. Borgs
RPE-skala
Minst 55–70 % max HF
Minst 40–60 % max VO2

Måttlig hög/andfådd/
svettig
12–16 enl. Borgs RPE-skala
55/65–90 % av max HF
40/50–85 % av max VO2

8–12 RM
till muskulär
utmattning

INAKTIVITET

STYRKA

2–3 DAGAR/VECKA

EXEMPELVIS
• kroppen som motstånd
• armhävning
• tåhävning
• curl-ups

EXEMPELVIS
• gummibandsträning
• vikt-/maskinträning

EXEMPELVIS
• löpning
• stavgång
• cykling
• simning

EXEMPELVIS
• skidor/skridskor
• gympa/aerobic/dans
• bollsporter
• rodd/kanot

EXEMPELVIS
• gå i trappor
• hushållsarbete

EXEMPELVIS
• promenad
• trädgårdsarbete

3–5 DAGAR/VECKA

HELST VARJE DAG

KONDITION

ENERGIFÖRBRUKNING



Hälsofrämjande rekommendationer (tabell 1)

Rekommendationerna för fysisk aktivitet tar sin utgångspunkt i den kunskap som finns om
dos–respons-förhållandet mellan fysisk aktivitet och hälsa. Fysisk aktivitet har olika
dimensioner som intensitet, varaktighet (duration) och frekvens. Total fysisk aktivitet (en
kombination av de nämnda faktorerna) är relaterade till olika hälsovariabler i ett så kallat
dos–respons-förhållande. Dos–respons-förhållandet mellan fysisk aktivitet och hälsovinst
(riskreduktion) framstår som ett kontinuum, vilket inte tycks ha någon nedre gräns.
Troligen har de olika hälsoparametrarna (till exempel när det gäller osteoporos, psykisk
hälsa, övervikt och riskfaktorer för hjärt-kärlsjukdom) olika dos–respons-förhållanden,
men detta är inte tillräckligt studerat. Rekommendationerna för fysisk aktivitet och för-
väntad hälsoeffekt är också avhängigt av utgångsläget, såväl vad gäller aktivitetsnivå som
riskprofil. Det innebär att ju lägre aktivitetsnivå en person befinner sig på och ju sämre
riskprofilen är, desto större effekt kan förväntas om aktivitetsnivån höjs. Det är således
visat att det är störst hälsoskillnad mellan personer som är fysiskt inaktiva och personer
som är lite fysiskt aktiva. Det innebär att en betydande hälsovinst kan uppnås genom regel-
bunden, moderat fysisk aktivitet.

Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet, YFA, har på uppdrag av Statens folkhälsoinstitut
tagit fram rekommendationer för fysisk aktivitet. Svenska Läkaresällskapets nämnd antog
i september 2000 rekommendationen som lyder enligt följande:

Alla individer bör, helst varje dag, vara fysiskt aktiva i sammanlagt minst 30 minuter.
Intensiteten bör vara åtminstone måttlig, till exempel rask promenad. Ytterligare hälso-
effekt kan erhållas om man utöver detta ökar den dagliga mängden eller intensiteten.
Fysiskt aktiva individer löper hälften så stor risk att dö av hjärt-kärlsjukdom som sina stil-
lasittande jämnåriga. Fysisk aktivitet minskar också risken för att få högt blodtryck,
åldersdiabetes och tjocktarmscancer. Också livskvaliteten förbättras av fysisk aktivitet på
grund av ökat psykiskt välbefinnande och bättre fysisk hälsa. Det föreligger även starka
belägg för att fysiskt aktiva individer löper lägre risk att drabbas av benskörhet, benbrott
framkallade genom fall, blodpropp, fetma och psykisk ohälsa. Mot denna bakgrund bör
alla kliniskt verksamma läkare ge patienterna råd angående fysisk aktivitet anpassad till
hälsotillstånd och personlig livsstil.

Denna rekommendation bygger på en amerikansk rekommendation som publicerades
1995 (1) av 20 experter inom områdena epidemiologi, fysiologi och medicin. Den veten-
skapliga underbyggnaden fördjupades ytterligare i rapporten Physical activity and health.
A report of the Surgeon General (2) och har nyligen uppdaterats och förtydligats av
American College of Sports Medicine och American Heart Association (3). Den inklude-
rar nu även en allmän rekommendation om styrketräning (se kapitlet ”Hälsofrämjande
styrketräning”) och träning av rörlighet samt för äldre även träning av balans (4).

De hälsofrämjande rekommendationerna bygger, som tidigare nämnts, på ett
dos–respons-förhållande mellan å ena sidan mängden fysisk aktivitet (produkten av inten-

40 fyss – fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling



sitet, duration och frekvens) och å andra sidan sjuklighet och död i exempelvis hjärt-kärl-
sjukdomar eller diabetes (1, 2, 5–7). Mängden fysisk aktivitet kan uttryckas med hjälp av
energimått, såsom kilokalorier (kcal) eller kilojoule (kJ). Dessa samband bygger på epide-
miologiska studier, det vill säga studier på befolkningsnivå som oftast inkluderar tusentals
individer. Den fysiska aktiviteten är dock självvald vilket kan vara en svaghet i vetenskapliga
sammanhang, men det kommer allt fler studier som är randomiserade och som otvetydigt
stöder dessa epidemiologiska studier och som således stärker orsakssambandet mellan
fysisk aktivitet och sjukdom (8–11). För fördjupad läsning se referens 12–15.

Rekommendationer för kondition, styrka, rörlighet
(tabell 2)

American College of Sports Medicine (ACSM) publicerade den första versionen rörande
konditionsträning 1978. I den andra versionen från 1990 inkluderades även styrke- och
rörlighetsträning. Den senaste och tredje versionen från 1998 (16) om kondition, styrka
och rörlighet är något modifierad och jämför rekommendationerna rörande kondition,
styrka och rörlighet med de ”hälsofrämjande” rekommendationerna.

Rekommendationer för kondition och styrka bygger, till skillnad från de hälsofrämjan-
de, på ett dos–respons-förhållande mellan å ena sidan träningens intensitet, duration eller
frekvens och å andra sidan mått på kondition, såsom maximal syreupptagningsförmåga
eller mått på styrka. Dessa samband erhålls oftast genom experimentella studier på väsent-
ligen färre individer än i de epidemiologiska studierna. Att observera är att träning av kon-
dition och styrka även leder till en förbättrad hälsa förutom att träningen ger specifika
effekter i form av förbättrad fysisk kapacitet.

Vad skiljer och förenar de aktuella rekommendationerna
åt?

1. Målgrupp
De hälsofrämjande rekommendationerna vänder sig till alla medan ACSM:s rekommen-
dationer rörande träning av fysisk kapacitet begränsas till friska vuxna individer. Detta
beror på att intensitetskravet är högre för rekommendationerna rörande fysisk kapacitet
och därmed ökar även riskerna för negativa effekter, speciellt för individer med kronisk
sjukdom. Därför behövs speciella rekommendationer för dessa grupper och individer,
vilka redovisas i de olika avsnitten i FYSS.

fyss – fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling 41



2. Intensitet

Enligt de hälsofrämjande rekommendationerna kan intensiteten vara såväl måttlig som
mer intensiv för att nå positiva hälsoeffekter. Således är inte intensiteten direkt avgörande
för hälsoeffekten, utan i stället verkar den totala energiförbrukningen vara mer väsentlig
för effekten. Vid måttlig intensitet måste dock durationen (varaktighet/omfattning) vara
längre jämfört med en högre intensitet för att nå liknande hälsoeffekter (3, 5–7). Vid högre
intensitet bör man dock tänka på att kroppen behöver återhämtning för optimal tränings-
effekt, det vill säga man bör lägga in vilodagar.

När det gäller att förbättra kondition och styrka måste en viss intensitet uppnås för att
erhålla optimala effekter, en intensitet som, för de flesta individer, är högre än måttlig (16).

3. Duration (varaktighet/omfattning)

Enligt de hälsofrämjande rekommendationerna anges durationen till ”sammanlagt minst
30 minuter”, och frekvensen till ”helst varje dag”. Med sammanlagt menas att man kan
ackumulera aktivitet över dagen, till exempel tre gånger tio minuter. Detta bygger på att de
aktiviteter som kartlagts i de stora epidemiologiska studierna, vilka rekommendationerna
bygger på, torde ha utförts intermittent under dagen. Exempel på sådana aktiviteter är gång
i trappor, promenad till och från arbetet samt hushålls- och trädgårdsarbete. I de senaste
amerikanska rekommendationerna fastslår man dock att aktivitetspassen inte bör vara kor-
tare än tio minuter (3, 4).

Minimimängden 30 minuters daglig fysisk aktivitet som anges motsvarar en daglig
energiförbrukning på cirka 150 kcal per dag eller cirka 1 000 kcal per vecka. Valet av just
30 minuter (150 kcal) baserar sig på studier i vilka man fann att risken för förtidig död
reducerades redan vid 70 kcal per dag, men att risken minskade ytterligare om energiför-
brukningen uppgick till cirka 150 kcal per dag (17–19). Den höga frekvensen, det vill säga
”helst varje dag”, är väsentlig för en hög sammanlagd energiförbrukning över tiden och
samtidigt kunna ”utnyttja” vardagsaktiviteterna. Ur praktisk synvinkel är det lättare att
införliva fysisk aktivitet i vardagen om just vardagsaktiviteterna kan utnyttjas.

I rekommendationerna för kondition och styrka har man, i den senaste versionen från
1998, infört modifieringen att även konditionsträning (20–60 minuter, 3–5 gånger per
vecka) kan bedrivas uppdelat i flera pass över dagen, dock minimum 10 minuter per pass.
Experimentella studier rörande effekt på maximal syreupptagningsförmåga stöder denna
modifiering (20–22).

Den lägre rekommenderade frekvensen för träning av kondition och styrka än i de häl-
sofrämjande rekommendationerna, 3–5 gånger per vecka för kondition och 2–3 gånger per
vecka för styrka, beror på att kroppen behöver återhämtningsperioder för att träningen ska
ge optimal effekt vid träning med högre intensitet. Dessutom ökar risken för belastnings-
skador om frekvensen är för hög vid konditions- och styrketräning.
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4. Rekommendationerna ”förenas”

Som nämnts tidigare skiljer sig intensiteten mellan de båda rekommendationerna. De häl-
sofrämjande rekommendationerna anger att intensiteten bör vara ”åtminstone måttlig” för
att nå hälsoeffekter, en intensitet som för de flesta individer är för låg för att förbättra kon-
dition och styrka (tabell 2). De hälsofrämjande rekommendationerna anger dock att ”ytter-
ligare hälsoeffekter” utöver de som nås med exempelvis 30 minuters daglig rask promenad
(måttlig intensitet), kan erhållas om man ökar mängd och/eller intensitet. Om man väljer
att öka intensiteten ”förenar” sig de två rekommendationerna, det vill säga en mer hög-
intensiv aktivitet kan ge både hälsovinster och ökad kondition/styrka (3, 4). Detta under
förutsättning att den valda intensiteten inte är så hög att durationen blir extremt kort och att
därmed energiförbrukningen underskrider den som motsvarar 30 minuters daglig rask
promenad, det vill säga cirka 150 kcal per dag. Vid högre intensitet ökar dock riskerna för
kardiovaskulära komplikationer (23). Observeras bör att vid regelbunden träning är den
totala risken över dygnet sänkt vad gäller risken att drabbas av kardiovaskulära komplika-
tioner, även om risken under själva träningspasset är förhöjd (23). Riskökningen i sam-
band med ett enstaka träningspass verkar dock vara lägre för kvinnor än för män (24).

Tabell 1. Hälsofrämjande rekommendation (1–4, Svenska Läkaresällskapet).

Frekvens Intensitet/belastning Duration/omfattning

Energiförbrukning Helst varje dag Minst 55–70 % av max HF* Minst 30 minuter

Minst 40–60 % av max VO2**

Minst 12–13 enligt Borgs RPE-skala***

Minst ”pratvänlig” takt

* Max HF = maximal hjärtfrekvens.

** Max VO2 = maximal syreupptagningsförmåga.

*** RPE = Borgs ratings of perceived exertion, skala 6–20 (25).
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Tabell 2. Rekommendationer för kondition, styrka och rörlighet (3, 4, 16, 26).

Frekvens Intensitet/belastning Duration/omfattning

Konditionsträning 3–5 dagar/vecka 55/65–90 % av max HF* 20–60 minuter
(40/50–85 % max VO2**
12–16 enligt Borgs RPE-skala***
måttlig → hög/andfådd/svettig

Styrketräning 2–3 dagar/vecka 8–12 RM*** Minst 1 set med
(75 % av 1 RM) 8–10 övningar
Borgs RPE >16

Rörlighet 2–3 dagar/vecka (10–30 sekunder)
4 gånger/muskelgrupp

* Max HF = maximal hjärtfrekvens.

** Max VO2 = maximal syreupptagningsförmåga.

*** RPE = Borgs ratings of perceived exertion, skala 6–20 (25).

**** RM = repetionsmaximum. 1 RM motsvarar den högsta belastning som kan lyftas genom hela rörelsebanan endast en gång.
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