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l  Fysisk aktivitet kan ge omedelbara effek-
ter som sänkt blodtryck och blodsocker, 
minskad oro, samt förbättrad sömn och 
kognitiv funktion
l  Regelbunden fysisk aktivitet förbättrar 
sömn, hälsorelaterad livskvalitet, kognitiv 
funktion, kondition och styrka samt minskar 
oro och nedstämdhet. Dessutom minskar 
risken för högt blodtryck, stroke, hjärt-kärl-
sjukdom, typ 2-diabetes, övervikt/fetma, 
demens, depression, flera former av cancer 
och förtida död.

l  För betydande hälsovinster rekommende-
ras pulshöjande (aerob) fysisk aktivitet 150 
till 300 minuter i veckan på minst måttlig 
intensitet.
l  För ytterligare hälsovinster rekommende-
ras muskelstärkande fysisk aktivitet minst 2 
gånger i veckan.
l  För att motverka hälsorisker bör den 
totala tiden över dygnet i stillasittande 
begränsas. 
l  Generellt gäller att hälsovinsterna med 
fysisk aktivitet är större än riskerna. 
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l Inledning
FYSS allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet och stillasittande för vuxna (18–64 år) baseras 
på den starka evidens som finns för de många hälsoeffekter som kan nås genom fysisk aktivitet. Ett 
enstaka pass fysisk aktivitet på minst måttlig intensitet kan ge omedelbara effekter som sänkt blod-
tryck och blodsocker, minskad oro, samt förbättrad sömn och kognitiv funktion. Regelbunden fysisk 
aktivitet förbättrar sömn och hälsorelaterad livskvalitet, samt minskar oro och nedstämdhet. Även 
kondition och styrka förbättras, vilket ökar förmågan att klara av vardagsaktiviteter. Regelbunden 
fysisk aktivitet är också förenad med minskad risk att insjukna i de flesta av de stora folksjukdomarna 
samt minskad risk att dö i förtid. Rekommendationerna återfinns i sin helhet i slutet av detta kapitel 
och illustreras även med hjälp av Plattform Fysisk Aktivitet (figur 1). För definitioner av begrepp se 
faktaruta 1 och kapitel Fysisk aktivitet – begrepp och principer.
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Rekommendationerna om fysisk aktivitet och stillasittande för vuxna är framtagna av Yrkesfören-
ingar för Fysisk Aktivitet (YFA), är granskade och antagna av Svenska Läkaresällskapet (SLS) och er-
sätter de tidigare från 2011. Rekommendationerna är framtagna som stöd för hälso- och sjukvården, 
men även som vägledning för beslutsfattare och allmänhet i vid bemärkelse. I faktaruta 2 sammanfat-
tas nyheterna i rekommendationerna. Nytt är också att separata rekommendationer gäller för äldre 
från 65 år och för kvinnor under och efter graviditet, se respektive kapitel. 

Revideringen är i första hand baserad på nya riktlinjer från US Department of Human Health and 
Human Services 2018 (PAGA 2018) och Världshälsoorganisationen (WHO) 2020 (1–3). 

Rekommendationerna är evidensbaserade och bygger på bästa tillgängliga vetenskapliga underlag 
och på balansen mellan hälsovinster och hälsorisker (1). Rekommendationens styrka beskriver ba-
lansen mellan vinst och risk och anges som stark eller svag. Evidensen avser det vetenskapliga under-
lagets kvalitet och anges som stark, måttlig, låg eller otillräcklig. 

Rekommendationerna om fysisk aktivitet är framtagna ur ett befolkningsperspektiv. Detta innebär 
att för vissa individer kan en lägre dos var en lämplig och för andra en högre eller anpassad dos vara 
lämplig. I kapitel Fysisk aktivitet – begrepp och principer, Individanpassad rådgivning om fysisk ak-
tivitet och Fysisk aktivitet på recept – FaR, samt i de specifika diagnoskapitlen finns mer underlag till 
hur dosen kan individanpassas.

l Vad säger rekommendationerna?
Rör dig mer och sitt mindre. Den som är fysiskt aktiv mår bättre, sover bättre och fungerar bättre. All 
rörelse räknas.

Detta övergripande korta budskap bygger på den samlade evidensen om positiva effekter av fysisk 
aktivitet på såväl sömn som psykisk och fysisk hälsa och funktion, samt hälsorisker med långvarigt 
stillasittande. All rörelse räknas innebär att all fysisk aktivitet oavsett intensitet och omfattning räknas. 
Den tidigare formuleringen om att aktiviteten bör utföras i pass om minst 10 minuter har tagits bort, 
eftersom det inte finns inte tillräckligt vetenskapligt stöd för en sådan gräns (3). Detta bidrar också till 
att all rörelse räknas. Nedan beskrivs rekommendationernas olika satser. Se även faktaruta 3.

l Faktaruta 1. Definitioner
�l � Fysisk aktivitet definieras som all kroppsrörelse som ökar energiförbrukningen utöver den i 

vila. Fysisk aktivitet kan utföras i hemmet, på arbetet, under transport, på fritiden eller som 
organiserad träning eller idrott.

l � Pulshöjande (aerob) fysisk aktivitet på måttlig intensitet ger en märkbar ökning av puls och 
andning, medan hög intensitet ger en markant ökning av puls och andning.

l  �Muskelstärkande fysisk aktivitet avser att öka styrka, muskulär uthållighet eller muskel- 
massa.

l  �Stillasittande definieras som sittande eller liggande aktiviteter i vaket tillstånd som inte 
nämnvärt ökar energiförbrukningen utöver den i vila.

l � Fysiskt inaktiv kan definieras på olika sätt, exempelvis att individen inte uppnår den allmänna 
rekommendationen om fysisk aktivitet, eller att ingen eller mycket lite tid spenderas på minst 
måttlig intensitet. 
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Figur 1. Plattform Fysisk Aktivitet. Figuren illustrerar fysisk aktivitet och stillasittande enligt FYSS all-
männa rekommendationer om fysisk aktivitet och stillasittande för vuxna. Muskelstärkande fysisk ak-
tivitet bör utföras med belastningen 8–12 RM (repetitionsmaximum) som avser den högsta belastning 
som kan lyftas genom hela rörelsebanan 8–12 gånger på ett korrekt sätt. RPE = Upplevd ansträngning 
skattad enligt Borg RPE-skalan®.
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l Faktaruta 2. Nytt i FYSS allmänna rekommendationer
�l � Rör dig mer och sitt mindre – huvudbudskapet i korthet 

�l � Pass om minst 10 min borttaget – all rörelse räknas 

�l � Lite är bättre än inget – mer bättre än lite

�l � Målintervall 150 till 300 minuter i veckan för betydande hälsovinster

�l � Ett enstaka pass av fysisk aktivitet ger omedelbara effekter

�l � Regelbunden fysisk aktivitet – stärkt evidens och fler områden

�l � Långvarigt stillasittande – ny evidens för negativa effekter

�l � Begränsa den totala stillasittande tiden – byt ut mot fysisk aktivitet 

�l � Om stillasittande inte kan begränsas – kompensera med fysisk aktivitet

�l � Styrka och evidens för rekommendationerna anges
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l Faktaruta 3. Rekommendationerna i 6 satser
1.  �  Alla vuxna bör vara regelbundet fysiskt aktiva och begränsa stillasittandet. Lite är bättre än 

inget och mer är bättre än lite. Stark rekommendation, måttlig evidens. 

2.  �  För betydande hälsovinster bör vuxna utföra pulshöjande fysisk aktivitet 150 till 300 minuter 
i veckan på måttlig intensitet eller 75 till 150 minuter i veckan på hög intensitet. Måttlig och 
hög intensitet kan kombineras. Aktiviteten bör spridas över veckan. Stark rekommendation, 
måttlig evidens.

3.  �  För ytterligare hälsovinster bör vuxna dessutom utföra muskelstärkande fysisk aktivitet som 
involverar kroppens stora muskelgrupper minst 2 gånger i veckan. Stark rekommendation, 
måttlig evidens.

4.  �  För att motverka hälsorisker bör vuxna begränsa stillasittandet. Tid i stillasittande bör bytas 
ut mot fysisk aktivitet, som kan vara på låg men ännu hellre på måttlig eller hög intensitet. 
Stark rekommendation, måttlig evidens.

5.  �  De som inte kan begränsa stillasittandet bör sträva efter den övre nivån för rekommenderad 
pulshöjande fysisk aktivitet: 300 minuter i veckan på måttlig eller 150 minuter på hög inten-
sitet. Stark rekommendation, måttlig evidens.

6.  �  Individer som inte kan nå upp till rekommendationerna, på grund av sjukdom eller funk-
tionsnedsättning, bör vara så aktiva som tillståndet medger. För diagnosspecifika rekom-
mendationer om fysisk aktivitet se FYSS.

Sats 1 fokuserar på positiva effekter av fysisk aktivitet och att begränsa långvarigt stillasittande. Lite är 
bättre än inget och mer är bättre än lite beskriver att det finns ett dos-responssamband mellan effekt 
och dos av fysisk aktivitet (figur 2) och att fysisk aktivitet på såväl låg som på måttlig till hög intensitet 
kan bidra till positiva effekter på hälsan.

Sats 2 anger den dos som ger betydande hälsovinster. En riskreduktion runt 20–30 procent ses utifrån 
självrapporterad fysisk aktivitet. Utifrån objektiva mätdata ses en större riskreduktion (4, 5). Nya evi-
dens stärker den tidigare rekommendation om pulshöjande fysisk aktivitet. Dosen är den samma som 
tidigare med minst 150 min på måttlig eller 75 min på hög intensitet. Dos-responssambandet betonas 
dock starkare nu genom ett ”målintervall”: 150–300 minuter för måttlig intensitet och 75–150 min för 
hög intensitet. Riskreduktionen förväntas vara större om den högre dosen i intervallet uppnås. Ob-
servera att det aktuella dos-responssambandet är kurvlinjärt (figur 2). Detta innebär att även en lägre 
dos än 150 minuter på måttlig intensitet kan ge hälsovinster. Rekommendationen anger som tidigare 
att aktiviteten bör spridas över veckan.

Sats 3 anger att muskelstärkande fysisk aktivitet kan ge andra effekter än pulshöjande fysisk aktivitet, 
men kan även förstärka de effekter som fås av pulshöjande aktivitet. Detta kan ske via andra mekanis-
mer eller att samma mekanismer som vid pulshöjande aktivitet påverkas.

Sats 4 anger att långvarigt stillasittande bör begränsas. Tid i stillasittande kan bytas mot fysisk ak-
tivitet på låg intensitet, vilket kan ge hälsovinster. Större hälsovinster nås om stillasittande byts mot 
fysisk aktivitet på måttlig till hög intensitet (4-6). Rekommendationen baseras på att evidensen om 
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hälsorisker med stillasittande har stärkts. Starka samband ses mellan total tid i stillasittande och ökad 
risk för förtida död, hypertoni och hjärt-kärlsjukdom (6).

Sats 5 anger att om stillasittandet inte kan begränsas så kan fysisk aktivitet på framför allt måttlig till 
hög intensitet motverka hälsorisker med stillasittandet (7, 8). Individer som sammanlagt sitter stilla 
väldigt många timmar per dag behöver mer fysisk aktivitet för att motverka hälsoriskerna av stillasit-
tande än individer som sitter mindre (7, 8). 

Sats 6 vänder sig till individer som av olika skäl inte kan uppnå rekommendationerna om fysisk ak-
tivitet som till exempel vid funktionsnedsättning eller kronisk sjukdom. Det betonas att vara så aktiv 
som tillståndet medger eftersom positiva effekter av fysisk aktivitet kan uppnås även om man inte når 
rekommendationen om minst 150 minuter per vecka. Diagnosspecifika rekommendationerna om 
fysisk aktivitet ges i FYSS del 2.

 
l Rekommendationerna omvandlade till steg 
De hälsofrämjande rekommendationerna om fysisk aktivitet uttrycks i termer av intensitet, duration 
och frekvens vilket inte alltid är lätt att kommunicera eller för individer att ta till sig. Utvecklingen 
av objektiva metoder att mäta och styra fysisk aktivitet, såsom stegräknare och accelerometrar (mer 
om dessa i kapitlet Bedöma och utvärdera fysisk aktivitet) har gjort det möjligt att även kommunicera 
rekommendationer i termer av steg per dag. En sedan länge vedertagen rekommendation för steg per 
dag är 10 000 steg (9). Denna rekommendation togs fram utan bakomliggande evidens som ett enkelt 
budskap, som senare visade sig stämma väl mot hälsoutfall. Befintliga data indikerar att friska vuxna 
tar mellan 4 000–18 000 steg per dag och jämfört med detta kan 10 000 steg per dag vara rimligt. År 
2011 publicerades tre översiktsartiklar där författarna med hjälp av befintliga data på steg per dag och 
tid spenderad i minst måttlig intensitet per dag (eller vecka) kunde jämföra och föreslå rekommende-

Figur 2. Samband mellan risk för förtida död och dos av självrapporterad fysisk aktivitet på måttlig 
till hög intensitet (25).
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rade steg per dag för barn, ungdomar, vuxna, äldre och personer med funktionsnedsättning (10–12). 
Det finns ett dos-responssamband även för steg med tydliga vinster under 10 000 steg per dag, dock 

är kurvans form inte helt klarlagd (13). En studie visade en riskminskning på 50 procent vid jämförel-
se mellan de som tog mindre än 6 000 steg per dag med de som tog 6 000–8 000 steg per dag (15). De 
minst aktiva minskade risken för förtida död med 50 procent om antal steg ökade med 2 200 per dag 
(14). Största riskminskningen sågs i intervallet upp till cirka 7 000 steg per dag (14). 

Rekommendationen för vuxna är minst 7 000 steg per dag och att mer är bättre (12). Rekommen-
dationerna baseras på att vi spenderar en del av dagen med fysiska aktiviteter på låg intensitet, såsom 
småsysslor i hemmet och på arbetet, vilket ger cirka 3 000–4 000 steg. Till detta får man lägga de 
3 000–4 000 steg som motsvarar 150 minuter per vecka eller cirka 30 minuters daglig promenad. 
Målintervallet 7 000–10 000 steg per dag motsvarar målintervallet för pulshöjande fysisk aktivitet om 
150–300 minuter i veckan på måttlig intensitet.

l Fysisk aktivitet och dos-respons 

Aerob fysisk aktivitet 
Rekommendationer om fysisk aktivitet är baserade på samband mellan risk för sjukdom och dos 
(intensitet x duration x frekvens) av aerob fysisk aktivitet, så kallade dos-responssamband (figur 2). 
Sådana samband bygger på stora observationsstudier. Orsakssambandet mellan fysisk aktivitet och 
hälsa styrks av randomiserade kontrollerade studier och studier om verkningsmekanismer (3, 15–22). 

Rekommendationens nedre gräns i målintervallet motsvarar cirka 20–30 procents minskad risk 
för exempelvis förtida död, hjärt-kärlsjukdom eller typ 2-diabetes (3, 18, 23–27). Halva dosen kan 
ge 10–15 procents riskreduktion (24) och den maximala riskreduktion ligger runt 40 procent (3, 18). 
Dessa värden för riskminsking är baserade på självrapporterade data. Då fysisk aktivitet mätts med 
accelerometri, visas en generellt större riskreduktion i nya studier (4, 5). Gränsen för rekommenda-
tionen är satt så att effekten på befolkningsnivå ska bli meningsfull. Dos-responssambanden är oftast 
kurvlinjära (figur 2). Det innebär att en stor andel av den totala riskreduktionen sker då till exempel 
inaktiva personer jämförs med de som bara är ”lite” fysiskt aktiva. Betydande hälsovinster på befolk-
ningsnivå kan således uppnås om många fysiskt inaktiva ökar sin fysiska aktivitet till en nivå som är 
endast halva den lägst rekommenderade dosen.

Det har diskuterats om dos-responssambandet är U-format med en riskökning vid mycket höga 
doser fysisk aktivitet. Bland friska individer finns dock inget säkert stöd för detta. Bland personer 
med hjärt-kärlsjukdom kan ett sådant samband inte uteslutas, framför allt kopplat till mycket hög 
intensitet (28, 29). Dessutom ser dos-responssambanden mellan risk och dos av fysisk aktivitet tro-
ligen olika ut för till olika sjukdomar (30). Detta är dock inte tillräckligt studerat för att ge specifika 
rekommendationer för prevention av dessa olika typer av sjukdomar. Se även kapitel Idrottsrelaterad 
plötslig hjärtdöd och Riskbedömning vid fysisk aktivitet.

Muskelstärkande fysisk aktivitet 
Muskelstärkande fysisk aktivitet/styrketräning rekommenderas på befolkningsnivå eftersom forsk-
ningen visar att även denna typ av fysisk aktivitet har hälsofrämjande effekter (31–34). Observa-
tionsstudier visar att högre muskelstyrka är relaterad till minskad risk för förtida död, kardiovaskulär 
sjukdom och åldersrelaterad funktionsnedsättning (31, 34–37). Inga tydliga dos-responssamband 
har kunnat påvisas mellan dosen av muskelstärkande fysisk aktivitet, styrka, muskelmassa och hälsa 
(38–42). Detta utesluter inte att sådana samband finns, men ännu finns det för få studier, samt att 
sambanden kan vara mer komplexa än för aerob fysisk aktivitet. 
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l Fysisk aktivitet – har intensitet en oberoende effekt? 
Hälsoeffekterna av fysisk aktivitet är som nämnts ovan relaterade till dos (intensitet × tid) för många 
utfall, som förtida död och insjuknande i de stora folksjukdomarna. Måttlig intensitet kan bytas till 
hög intensitet och omvänt. För att erhålla samma dos justeras tiden. Till exempel, om hög intensitet 
byts ut mot måttlig så kan tiden halveras för samma effekt, 75 minuter på hög intensitet ger samma 
effekt som 150 minuter på måttlig intensitet.

Det finns dock studier som tyder på att om måttlig intensitet byts mot hög eller mycket hög så 
skulle dosen (tiden) kunna minskas för samma effekt (24, 43). Högintensiv intervallträning (HIIT) 
är ett exempel på att intensitet eventuellt kan ha effekter som är oberoende av dos. Det finns trä-
ningsstudier som visat att HIIT, trots lägre dos, kan förbättra utfall som kondition, insulinkänslighet, 
blodtryck och kroppssammansättning i liknande omfattning som mer traditionell träning på måttlig 
till hög intensitet (3, 43). Studier med långtidsuppföljning och studier av effekter på utfall som förtida 
död och insjuknande i de stora folksjukdomarna saknas dock fortfarande, och HIIT kan därför inte 
rekommenderas på befolkningsnivå.

Ett ytterligare exempel på att intensitet kan ha en oberoende effekt är om måttlig till hög intensitet 
enligt rekommendationen ersätts med fysisk aktivitet på låg intensitet. I detta fall måste tiden ökas till 
runt 5 timmar per dag för att nå samma riskreduktion (5). Detta innebär att en högre dos behövs för 
samma effekt vid en lägre intensitet. Sammanfattningsvis visar studier på såväl mycket hög som låg 
intensitet att intensiteten kan ha en oberoende effekt på utfallet, men inom spannet måttlig till hög 
intensitet är det mycket som talar för dosen är viktigare för utfallet än intensiteten. 

l Fysisk aktivitet och hälsovinster 
Tabell 1 sammanfattar utfall/hälsovinster av regelbunden fysisk aktivitet och evidensstyrka samt re-
kommenderad fysisk aktivitet vid olika hälsotillstånd. Regelbunden fysisk aktivitet är förenat med 
minskad risk att insjukna i de flesta av våra stora folksjukdomar. Evidens för detta samband och 
sambandets karaktär ser dock lite olika ut för olika hälsotillstånd. 

Nedan följer en kort översikt av evidensläget (3, 18, 21–23, 26, 30, 44, 45). Avsnittet beskriver typ 
av samband mellan fysisk aktivitet och hälsotillstånd, vilken typ av studier som bidragit med evidens 
och om effekter av fysisk aktivitet varierar med kön och ålder. I de fall det är möjligt beskrivs även 
dos-responssamband mellan fysisk aktivitet och hälsoutfallet, riskminskning samt rekommenderad 
typ och dos av fysisk aktivitet. Evidensstyrkan för specifika hälsoutfall i detta kapitel baseras i första 
hand på PAGAC 2018. I tabell 3 görs en jämförelse med evidensstyrka för specifika hälsoutfall enligt 
WHO:s riktlinjer 2020 (3, 18, 21, 22).

Det är i första hand de preventiva effekterna av aerob fysisk aktivitet eller blandad aerob och mus-
kelstärkande fysisk aktivitet som studerats och evidensgraderats i den vetenskapliga litteraturen. Det 
finns färre studier rörande effekter av enbart muskelstärkande fysisk aktivitet på specifika sjukdoms-
tillstånd. Trots detta är det vetenskapligt underlag tillräckligt för att rekommendera muskelstärkande 
fysisk aktivitet som komplement till aerob fysisk aktivitet av  (31, 33, 34, 36). Ett flertal randomiserade 
kontrollerade studier (RCT) och andra experimentella studier har visat att muskelstärkande fysisk 
aktivitet kan påverka hälsorelaterade faktorer förutom muskelmassa och styrka, såsom blodsocker, 
insulinkänslighet, blodtryck, blodfetter, kroppssammansättning, vilometabolism, bentäthet, minskad 
fallrisk bland äldre samt kan lindra rygg- och ledsmärta. Psykiatriska tillstånd som ångest och depres-
sion också kan lindras och förebyggas med muskelstärkande fysisk aktivitet  (31–35). Se även kapitel 
Biologiska effekter av fysisk aktivitet.
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Förtida död 
Ett stort antal systematiska översikter och metaanalyser av epidemiologisk forskning visar samman-
taget stark evidens för att regelbunden fysisk aktivitet är relaterad till minskad risk för förtida död 
oavsett orsak, men även relaterat till hjärt-kärlsjukdom. Riskminskningen, bedömd utifrån självrap-
porterade data, bedöms vara cirka 30 procent för de som uppnår dem allmänna rekommendationen 
om fysisk aktivitet (3, 18, 25–27) och runt 50 procent från objektiva mätningar (4, 5). Sambandet har 
visat sig vara relativt stabilt vid jämförelser mellan kön (stark evidens), olika åldrar, exempelvis under/
över 65 år (stark evidens) och vikt (begränsad evidens). Vid jämförelser mellan olika doser av fysisk 
aktivitet finns det stark evidens för ett kurvlinjärt dos-responssamband med störst skillnad i förtida 
död mellan inaktiva och de som är bara ”lite” aktiva, se figur 2. För dem som uppnår rekommenda-
tionens nedre gräns ses 75 procent av den totala riskminskningen. Det finns begränsad evidens som 
talar för ett motsvarande dos-responssamband när det gäller intensitet av fysisk aktivitet, det vill säga 
att fysisk aktivitet av högre intensitet ger ytterligare lägre risk (46). Sambandet mellan fysisk aktivitet 
och den minskade risken för förtida död anses i huvudsak medieras via minskad risk för dödlighet 
relaterad till hjärt-kärlsjukdom, cancer och diabetes (3, 21).

Hjärt-kärlhälsa 
Ett stort antal systematiska översikter och metaanalyser av epidemiologisk forskning visar samman-
taget stark evidens för att regelbunden fysisk aktivitet är relaterad till minskad risk för hypertoni, 
kranskärlssjukdom och stroke (3, 18, 21, 26). Riskminskningen bedöms vara cirka 15–30 procent 
för dessa utfall om aktiva individer jämförs med inaktiva (3, 21, 26, 47–49). Sambanden för både 
kvinnor och män speciellt ifrån medelåldern och uppåt och kan ses oberoende av vikt. Samband för 
kranskärlssjukdom och stroke är kurvlinjärt, som för mortalitet, där den största effekten ses då man 
jämför inaktiva med dem som är bara ”lite” fysiskt aktiva (49). 

Den bästa tillgängliga evidensen visar en rimlig riskminskning om man når dos och intensitet för 
den allmänna rekommendationen. Evidensen är begränsad vad gäller oberoende effekter av fysisk 
aktivitet på låg intensitet (50).  

Regelbunden fysisk aktivitet genererar preventiva effekter avseende endotelfunktion, hemostas, 
inflammatoriska faktorer, fetma, insulinkänslighet, glukoskontroll, blodtryck och blodfetter, det vill 
säga merparten av de patofysiologiska mekanismer som bidrar till utvecklingen av hjärt-kärlsjukdom 
(51).

Metabol hälsa 
Ett flertal systematiska översikter och metaanalyser, som till stor del bygger på prospektiva kohortstu-
dier men även på några experimentella studier, visar sammantaget stark evidens för att regelbunden 
fysisk aktivitet är relaterad till minskad risk för typ 2-diabetes (3, 18). Riskminskningen bedöms vara 
cirka 25–35 procent då aktiva individer jämförs med inaktiva. Sambanden ses hos båda könen (be-
gränsad evidens), i olika åldersgrupper (begränsad evidens). De epidemiologiska studierna visar stark 
evidens för ett kurvlinjärt samband (47, 52–55). I en RCT på individer med nedsatt glukostolerans 
visades att fysisk aktivitet reducerade insjuknandet i typ 2-diabetes med 40 procent över en 6-årspe-
riod (17). I en uppföljning efter 20 år fann man att interventionsgrupperna (fysisk aktivitet, kost och 
en kombinerad grupp) sammantaget hade sänkt förekomst av typ 2-diabetes, kardiovaskulär sjukdom 
och förtida död (56).

Sammantaget förstärker de nya studierna slutsatsen från tidigare granskning 2008 (18) att regel-
bunden fysisk aktivitet motsvarande de allmänna rekommendationerna om fysisk aktivitet ger en 
rimlig riskminskning (stark evidens) för typ 2-diabetes (3).

Ett flertal mekanismer är beskrivna som kan förklara varför fysisk aktivitet minskar risken för typ 
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2-diabetes. Ett enstaka pass av fysisk aktivitet ökar glukosupptaget i skelettmuskeln genom att mo-
lekylen GLUT4 som transporterar glukos aktiveras. Regelbunden fysisk aktivitet leder till en ökad 
mängd GLUT4 och mitokondrier samt förbättrad mitokondriefunktion och därmed även insulin-
känslighet i muskulaturen. Även effekter på muskulaturens kärlbädd ger en ökad genomblödning och 
större inflöde av glukos som kan öka glukosupptaget. Dessutom minskar risken för övervikt/fetma, 
som i sig ökar risken för typ 2-diabetes (57).  

Energibalans  
Viktstabilitet
Prospektiva kohortstudier visar stark evidens för att regelbunden fysisk aktivitet minskar risken för 
att öka i vikt över tid (3, 58). Dock har risk för omvänt orsakssamband nyligen visats, det vill säga att 
hög vikt orsakar minskad fysisk aktivitet, vilket försvagar sambandet (59). Riskminskning ses för både 
kvinnor och män (måttlig evidens). Evidensen för ett dos-responssamband är begränsad. Möjligt är 
att riskminskningen försvagas med ökad ålder (begränsad evidens). Stark evidens visar att sambandet 
mellan fysisk aktivitet och minskad risk för viktuppgång gäller för aerob fysisk aktivitet på måttlig 
till hög intensitet och att dosen sannolikt bör vara högre än den nedre nivån i det rekommenderade 
intervallet i de allmänna rekommendationerna om fysisk aktivitet. Det finns otillräcklig evidens för 
att visa ett samband mellan fysisk aktivitet på låg intensitet och minskad viktuppgång. Den mest up-
penbara förklaringen till att ökad fysisk aktivitet kan motverka en viktuppgång skulle kunna vara att 
den totala energiförbrukningen ökar över dygnet. Det gäller under förutsättning att energiintaget inte 
ökar i samma grad. Det verkar dock inte vara så enkelt. Känt är att även energiintaget kan påverkas av 
fysisk aktivitet, såväl öka som att minska. Mekanismerna bakom en preventiv effekt av fysisk aktivitet 
är troligen mer komplicerade än att just energiförbrukningen över dygnet ökar (58). 

Viktstabilitet efter viktnedgång
Att bibehålla vikten efter viktnedgång är ofta en större utmaning än att gå ner i vikt. Flera meta
analyser visar att fysisk aktivitet är en av de viktigaste faktorerna för att bibehålla den lägre vikten på 
lång sikt (måttlig evidens) (3, 60, 61). För att bibehålla en ny och lägre kroppsvikt efter viktnedgång, 
rekommenderas hälsosamma matvanor i kombination med en hög dos av främst aerob fysisk ak-
tivitet. Minst 300 minuter per vecka på måttlig intensitet eller minst 150 minuter på hög intensitet 
rekommenderas (62–64).  

Skeletthälsa  
Positiv effekt på bentäthet av fysisk aktivitet som belastar skelettet har visats för kvinnor både före 
(måttlig evidens) och efter menopaus samt för medelålders/äldre män (begränsad evidens) (18, 21, 
65–68). Evidensen bygger på ett stort antal RCT som sammanställts i systematiska översikter till-
sammans med även epidemiologiska studier. Fler studier behövs dock för att belysa könsspecifika 
träningseffekter på skelettet (18). De allmänna rekommendationerna kan tillämpas med speciellt fo-
kus på viktbärande aerob aktivitet och muskelstärkande fysisk aktivitet. För kvinnor före menopaus 
har visats att träning med hög belastning av skelettet i kombination med styrketräning kan ge 1–2 
procent ökad bentäthet i höft och ländrygg (18, 68). Inga tydliga dos-responssamband har kunnat 
påvisas (18). För mer om fysisk aktivitet och effekter på skelettet se kapitel Biologiska effekter av fysisk 
aktivitet, Rekommendationer om fysisk aktivitet och stillasittande för äldre och diagnoskapitel Fysisk 
aktivitet vid osteoporos.

Mekanismer har beskrivits som stöd för ett orsakssamband mellan fysisk aktivitet och minskad risk 
för osteoporos (69). Benmassan bestäms av balansen mellan aktiveringen av osteocyter och osteo
blaster. Fysisk aktivitet som belastar skelettet, det vill säga mekanisk belastning av skelettet är en 
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viktig faktor som påverkar denna balans. Även andra faktorer, som till exempel hormonell påverkan 
av skelettet (via exempelvis östrogen och prostaglandiner) vid fysisk aktivitet, kan stimulera till ökad 
benmassa. För mer om fysisk aktivitet och effekter på skelettet, se kapitel Rekommendationer om 
fysisk aktivitet och stillasittande för äldre.

Fysisk funktion
Stark evidens visar att fysisk aktivitet förbättrar fysisk funktion i alla åldrar och minskar risken för 
försämring av fysisk funktion bland äldre. Att fysisk aktivitet kan förbättra fysisk funktion, oavsett 
ålder, är sedan tidigare välkänt (30). Evidensen för denna kunskap har dock förstärkts speciellt för 
äldre. Ett stort antal RCT har nyligen sammanställts i systematiska översikter och metaanalyser (3, 
70). För mer information se kapitel Rekommendationer om fysisk aktivitet och stillasittande för äldre.

	
Cancer
Ett stort antal systematiska översikter och metaanalyser av epidemiologisk forskning visar stark evi-
dens för att regelbunden fysisk aktivitet är relaterad till minskad risk för cancer i bröst, livmoder-
kropp, magsäck, matstrupe, njure, urinblåsa och tjocktarm. Riskminskningen bedöms vara cirka 
10–20 procent då aktiva individer jämförs med inaktiva, även om dos-responssambanden inte är 
helt entydiga (3, 45). Riskminskningen för lungcancer var cirka 25 procent men rökning har inte helt 
kunnat uteslutas som del av denna riskminskning (måttlig evidens). Begränsad evidens har visats för 
andra cancerformer som cancer i blodet, bukspottkörtel, huvud- och nackregionen, prostata och ägg-
stockar. För det många av sambanden mellan fysisk aktivitet och cancer saknas entydig information 
om skillnader i relation till kön och ålder.  

Den bästa tillgängliga evidensen visar riskminskning om man når dosen och intensitet för den 
allmänna rekommendationen. Evidensen är mer begränsade vad gäller oberoende effekter av fysisk 
aktivitet på låg intensitet. 

I motsats till att fysisk aktivitet minskar risken för många former av cancer så ökar fysisk aktivitet 
risken för hudcancerformen melanom. 

Många olika mekanismer har beskrivits som stöd för ett orsakssamband mellan fysisk aktivitet och 
minskad risk för cancer (45, 71). Fysisk aktivitet kan exempelvis påverka nivåer av låggradig kronisk 
inflammation, hormoner som insulin och könshormoner, immunsystemet och vävnadsperfusion. 

Hjärnhälsa
Kognitiv funktion
Effekter på kognitiv funktion kan ses både efter ett enstaka pass av fysisk aktivitet på måttlig till hög 
intensitet (stark evidens) och av regelbunden fysisk aktivitet (måttlig evidens). Till exempel kan exe-
kutiva funktioner (ta initiativ, fokusera, planera och organisera), minne och förmåga till problemlös-
ning och inlärning förbättras. Detta bygger på ett stort antal systematiska översikter och metaanalyser 
som i sin tur bygger på ett mycket stort antal RCT (3, 44). Effekten av ett enstaka pass är störst för 
barn före puberteten och för äldre personer. Optimal dos kan vara cirka 10–20 minuter på måttlig 
intensitet. Effekten av regelbunden fysisk aktivitet på kognitiv funktion är mest märkbar för barn före 
puberteten och för vuxna från 50 års ålder och uppåt (måttlig evidens). Effekten tycks vara något stör-
re för kvinnor än män (begränsad evidens). Effektstorlekar variera kraftigt mellan olika studier, men 
sammantaget kan sägas att effektstorleken är liten till måttlig. Dos, typ och form av fysisk aktivitet 
varierar mellan olika studier. Aerob fysisk aktivitet på måttlig intensitet, exempelvis rask promenad, 
är vanligt förekommande i studierna, men även muskelstärkande fysisk aktivitet och tai chi förekom-
mer. Dos-responssamband är sällan beskrivna i studierna. För enstaka pass av fysiska aktivitet har ett 
omvänt U-format samband beskrivits där måttlig intensitet hade större effekt än låg eller hög (72, 73). 
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Systematiska översikter och metaanalyser av prospektiva kohortstudier visar att regelbunden fysisk 
aktivitet minskar risken för kognitiv funktionsnedsättning och demens (stark evidens) (44), men risk 
för omvänt orsakssamband har nyligen visats, vilket försvagar sambandet (74). 

Detaljerade mekanismer finns beskrivna från molekyl- till systemnivå (75). Exempelvis kan fy-
sisk aktivitet stimulera till nybildning av neuron, små blodkärl och synapser i hjärnan. Tillväxtfakto-
rer som kan mediera detta är till exempel BDNF (brain derived neurotrophic factor), IGF-1 (insulin 
growth factor -1), och VEGF (vascular endothelial growth factor). Sådana förändringar tillsammans 
med ökad hjärtminuvolym kan öka genomblödningen i hjärnan. Dessutom kan fysisk aktivitet min
ska stress och smärta samt förbättra sömnen som i sin tur kan förbättra kognitiv funktion (75) 

Sömn
Stark evidens beskriver att såväl enstaka pass av fysisk aktivitet på måttlig till hög intensitet som 
regelbunden fysisk aktivitet förbättrar sömnen på olika sätt. Detta baseras på systematiska översikter 
och metaanalyser som bygger på studier av olika design (3).  En systematisk översikt bygger på 66 
RCT för individer i ålder 18–88 år, där de flesta inte hade sömnproblem (76). Måttlig evidens visar att 
effekten av fysisk aktivitet på sömn inte varierar med ålder eller kön. Studier av dos-responssamband 
visar att längden av ett pass är kopplad till sömnutfall, men inte intensiteten (begränsad till måttlig 
evidens) (76). 

Effektstorleken verkar vara liten efter ett enstaka pass av fysisk aktivitet men ökar vid regelbunden 
fysisk aktivitet (76). Förklaringsmodeller av vitt skilda slag har föreslagits men de bakomliggande 
mekanismerna är osäkra (76). Några exempel är förändring i kroppstemperatur, cytokinnivåer, sin-
nestillstånd, tillväxthormon, BDNF, konditionsnivå och kroppskomposition. Modellerna verkar dess-
utom vara olika för effekten av ett enstaka pass och för regelbunden fysisk aktivitet.

Ångest 
Stark evidens visar både att ett enstaka pass av fysisk aktivitet tillfälligt minskar oro och ångestsym-
tom och att regelbunden fysisk aktivitet minskar oro och ångestsymtom mer långvarigt. Inga dos-re-
sponssamband har påvisats för vare sig vuxna eller äldre. Litteraturen är omfattande och innefattar 
systematiska översikter och metaanalyser som bygger på ett stort antal RCT och involverar både in-
divider utan ångestsyndrom och med kliniska symtom (3). Måttlig evidens visar att effekten av fysisk 
aktivitet är större för kvinnor än män (3). Baserat på populationsstudier finns begränsad evidens för 
att fysisk aktivitet kan förebygga ångestsymtom (1). 

Mekanismer som kan förklara ett orsakssamband mellan fysisk aktivitet och minskad risk för ång-
estsyndrom eller minskade symtom på ångest är ungefär desamma som för depression.  

Depression
Stark evidens visar att regelbunden fysisk aktivitet minskar depressiva symtom bland individer utan 
diagnostiserad depression oavsett ålder, med större effekt för kvinnor än män (begränsad evidens). 
Måttlig evidens kan ses för ett dos-responssamband (3). 

Prospektiva kohortstudier visar att regelbunden fysisk aktivitet är relaterad till minskad risk för 
depression (måttlig evidens), som är cirka 20–30 procent (3). Majoriteten av studier visar effekt av en 
dos som motsvarar de allmänna rekommendationerna. Några studier talar för att även en lägre dos av 
fysisk aktivitet än den allmänna rekommendationen kan ge en preventiv effekt, men evidensstyrkan 
för detta är begränsad (77).

Sambandet mellan depression och fysisk aktivitet förklaras av både psykologiska och fysiologiska 
mekanismer. Bland de psykologiska kan nämnas påverkan på självkänsla och den egna tilltron att 
bemästra situationer. Bland de fysiologiska kan nämnas påverkan på neuropeptider, tillväxtfaktorer 
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och nybildning av nervceller, små blodkärl och synapser i hjärnan samt minskning av oxidativ stress 
och låggradig kronisk inflammation (78). 

Hälsorelaterad livskvalitet 
Systematiska översikter och metaanalyser visar att regelbunden fysisk aktivitet förbättrar hälsorela-
terad livskvalitet bland både vuxna i alla åldrar (stark evidens). Evidensen bygger på ett omfattande 
material med ett stort antal RCT (3). För könsskillnader och dos-responssamband är evidensen otill-

TABELL 1. Regelbunden fysisk aktivitet och relaterade hälsovinster, evidensstyrka samt 
rekommenderad fysisk aktivitet vid olika hälsotillstånd (1, 3, 18)    

Hälsotillstånd Hälsovinst/Utfall 

Evidensstyr-
ka PAGAC/
WHO

Rekommenderad fysisk 
aktivitet

Förtida död Minskad risk för förtida död 
oavsett orsak  

Stark/stark Allmänna rek.

Hjärt-kärlhälsa Minskad risk för kranskärls-
sjukdom, hypertoni och stroke 

Stark/stark Allmänna rek.

Metabol hälsa Minskad risk för typ 2-diabetes 
och metabola syndromet 

Stark/stark Allmänna rek.

Energibalans   
– Viktstabilitet     
 
 
– Viktstabilitet efter 
viktnedgång

Minskad risk för övervikt/
fetma *  
 
 
Minskad risk för viktuppgång 
efter viktnedgång

Stark/inte  
angiven  
 
 
Måttlig/inte 
angiven

Allmänna rek. Helst mer än 
150 min. på måttlig intensitet 
eller mer än 75 min. på hög 
intensitet   
 
Allmänna rek. 300 min. på 
måttlig intensitet eller 150 
min. på hög intensitet, dvs den 
övre nivån i målintervallet bör 
uppnås 

Skeletthälsa Minskad risk för osteoporos  Måttlig/inte 
angiven

Allmänna rek. med fokus på 
viktbärande aerob och muskel-
stärkande FA

Fysisk funktion Förbättrar fysisk funktion Stark/måttlig Allmänna rek.

Cancer Minskad risk för cancer i bröst, 
tjocktarm, livmoderkropp, 
magsäck, matstrupe, njure 
och urinblåsa (stark) och 
lungor (måttlig) 

Stark/måttlig– 
stark

Allmänna rek.

Hjärnhälsa Minskad risk för demens*, 
depression och ångest  
Förbättrar kognitiv funktion 
och sömn  
Minskar oro, ångest och  
nedstämdhet 

Stark/måttlig Allmänna rek.

Hälsorelaterad 
livskvalitet 

Förbättrar hälsorelaterad 
livskvalitet 

Stark/inte  
angiven

Allmänna rek.

PAGAC (3, 18) och WHO (1); Allmänna rek. = FYSS allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet och stillasittande för 
vuxna. * senare studier visar på risk för omvänt orsakssamband, vilket försvagar evidensstyrkan (59, 74).
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räcklig. Både den mentala och fysiska komponenten i hälsorelaterad livskvalitet påverkas av fysisk 
aktivitet.

Studierna omfattar olika typer av fysisk aktivitet, som aerob fysisk aktivitet, muskelstärkande fysisk 
aktivitet och multikomponent fysisk aktivitet. Dos och intensitet i relation till utfallet framgår inte. 

l Stillasittande och hälsorisker
Rekommendationen att begränsa stillasittande bygger på forskning om total tid i stillasittande, det 
vill säga den sammanlagda tiden över en dag eller vecka. Även samspelet mellan stillasittande och 
individens fysiska aktivitetsgrad har betydelse. Till exempel har individer som uppnår den allmänna 
rekommendationen om fysisk aktivitet en lägre risk för negativa hälsoeffekter av stillasittandet än de 
som inte når rekommendationen.    

I samband med uppdateringen av de amerikanska rekommendationerna av fysisk aktivitet gjordes 
en omfattande genomgång av systematiska översikter, metaanalyser och nyligen publicerade origi-
nalartiklar om sambandet mellan stillasittande och olika hälsoutfall (6). Stark evidens visar att tid i 
stillasittande är relaterad till ökad risk för förtida död, hjärt-kärlsjukdom och typ 2-diabetes. Eviden-
sen för vissa typer av cancer är måttlig, och för övervikt/fetma begränsad (6). I dagsläget finns inte 
tillräckligt vetenskapligt underlag för specifika rekommendationer kring hur länge man maximalt bör 
vara stillasittande under en dag eller vecka. Likaså saknas underlag för specifika rekommendationer 
gällande typ av fysisk aktivitet under avbrott, hur ofta eller hur långa avbrott från stillasittande bör 
vara för att minska risken för ohälsa (6). 

Förtida död
Stark evidens visar att tid i stillasittande är relaterad till ökad risk för förtida död, oavsett orsak, men 
även till följd av hjärt-kärlsjukdom eller cancer (79) och att sambandet är kurvlinjärt (stark evidens) 
och samvarierar med graden av fysisk aktivitet (stark evidens). Riskökningen är väsentligen större 
för de som inte når upp till den allmänna rekommendationen om fysisk aktivitet (8). Det saknas 
dock evidens för att kunna identifiera en tydlig tidsgräns för dagligt stillasittande, eftersom en sådan 
gräns verkar variera med individens fysiska aktivitet och hälsotillstånd (79). Epidemiologiska studier 
tyder på att man kan motverka de negativa effekterna av stillasittande med fysisk aktivitet på framför 
allt måttlig till hög intensitet. Individer som sammanlagt sitter stilla väldigt många timmar per dag 
behöver dock mer fysisk aktivitet för att motverka den negativa effekten av stillasittande än individer 
som sitter mindre (5–8, 80).  

Hjärt-kärlsjukdom
Stark evidens visar även att tid i stillasittande är relaterad till ökad risk för hjärt-kärlsjukdom (6). 
Detta samband kvarstår även efter justering för individuella skillnader i fysisk aktivitet på måttlig till 
hög intensitet (MVPA) (81) och är kurvlinjärt (stark evidens). Risken ökar speciellt för de som sitter 
merparten av sin vakna tid. 

Typ 2-diabetes/metabola riskfaktorer 
Systematiska översikter och metaanalyser visar att tid i stillasittande är relaterad till ökad risk för 
typ 2-diabetes (stark evidens), ett samband som kvarstår efter justering för individuella skillnader i 
MVPA (79). Evidensen för dos-responssamband är begränsad och evidens för samvariation mellan 
stillasittande och fysisk aktivitet är otillräcklig (3). 

Experimentella studier visar att för individer med låg fysisk aktivitetsgrad eller typ 2-diabetes kan 
avbrott i stillasittandet, som ersätts med fysisk aktivitet på låg intensitet, ge positiva metabola effekter 
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(82). För individer som redan är regelbundet fysiskt aktiva ses ingen positiv metabol effekt vid avbrott 
i stillasittandet med fysisk aktivitet på låg intensitet (83). Om stillasittande däremot ersätts med fysisk 
aktivitet på måttlig och hög intensitet, ses en positiv metabol effekt (83). 

Cancer
Stark evidens visar att tid i stillasittande är relaterad till ökad risk för cancer i livmoderkropp, lungor 
och tjocktarm (45). Detta samband kvarstår även efter justering för individuella skillnader i MVPA 
(45, 79). Riskökningen bedöms vara 20–35 procent då de som sitter mycket jämförs med de som sitter 
lite. 

Övervikt/fetma
Några få systematiska översikter visar begränsad evidens för ett positivt samband mellan tid i stilla-
sittande och övervikt (3). 

l Risker med fysisk aktivitet
Generellt gäller att vinsterna med fysisk aktivitet är större än riskerna. Vid till exempel måttlig in-
tensitet/dos är hälsovinsterna väsentligen större än riskerna (figur 3). Denna balans mellan vinst och 
risk utgör grunden för graderingen av rekommendationernas styrka (32). För en rekommendation 
som bedöms som stark så överväger vinsterna vida riskerna. Kurvan som beskriver sambandet mel-
lan dosen av fysisk aktivitet och risker är ”högerförskjuten” jämfört med motsvarande kurva mellan 
dosen av fysisk aktivitet och hälsovinster. Det betyder att riskökningen sker först vid högre doser av 

Hälsovinst

Risk

Risk

Dos fysisk aktivitet

Låg dos Rekommenderad dos Högre dos Mycket högre dos

150–300 min/vecka
måttlig intensitet

eller 
75–150 min/vecka

hög intensitet

Hälsovinst

Figur 3. Figuren beskriver dos-responssambandet mellan fysisk aktivitet och hälsa (hälsovinst). 
Hälsovinsten är störst om man går från låg till måttlig dos av fysisk aktivitet. Figuren beskriver även 
dos-responssambandet mellan fysisk aktivitet och risker för muskuloskeletala skador eller kardio-
vaskulära komplikationer. Risken ökar vid högre/mycket högre dos.
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fysisk aktivitet (18, 31, 84). Se figur 3. Trots detta är det viktigt att känna till de olika typerna av risker 
och hur dessa kan minimeras. Fysisk aktivitet kan öka risken för såväl muskuloskeletala skador som  
kardiovaskulära komplikationer (18, 31). Muskuloskeletala skador är vanligare än kardiovaskulära 
komplikationer, även om de kardiovaskulära komplikationerna kan vara av allvarligare natur (85).

En viktig faktor som kan minska eventuella risker är progression. Vid ökning av dos rekommen-
deras att öka duration och frekvens före intensitet. Detta gäller speciellt för inaktiva, äldre och indi-
vider med kardiovaskulär sjukdom, där ökningen av dos bör ske över veckor och månader (86), och 
tillkomst av eventuella symtom på kardiovaskulär sjukdom bör noga observeras. Vid regelbunden 
träning är den totala risken över dygnet sänkt vad gäller risken att drabbas av kardiovaskulära kompli-
kationer, även om risken under själva träningspasset är förhöjd (84). Riskökningen för kardiovaskulä-
ra komplikationer i samband med träning är lägre för kvinnor än för män (87).

Muskelstärkande fysisk aktivitet utgör, i likhet med aerob fysisk aktivitet, en viss riskökning för 
muskuloskeletala skador och kardiovaskulära komplikationer. Om muskelstärkande fysisk aktivitet 
utförs enligt rekommendationerna så är denna typ av fysisk aktivitet minst lika säker som aerob fy-
sisk aktivitet (32, 34). För vidare läsning om risker med fysisk aktivitet, se kapitel Riskbedömning vid 
fysisk aktivitet och Idrottsrelaterad plötslig hjärtdöd. 

l Rekommendationer om fysisk aktivitet – kort historik
Utveckling av rekommendationer om fysisk aktivitet har skett i två riktningar, den ena med fokus på 
att förbättra kondition och styrka (fitness) och den andra med fokus på att förbättra eller bibehålla häl-
san. American College of Sports Medicine (ACSM) har sedan 1978 gett ut rekommendationer inom 
ramen för fitness, med primärt syfte att främja kondition och under senare år även styrka (31, 88–90). 

Rekommendationerna från YFA bygger på inriktningen mot hälsa, som fick sitt genombrott 1995 
i USA. Då lanserades rekommendationen om minst 30 minuter per dag på måttlig intensitet (91). 
Denna publikation om 30 minuter per dag innebar ett paradigmskifte. Det nya budskapet var att 
hälsoeffekter av fysisk aktivitet kan uppnås redan vid måttlig intensitet, exempelvis raska promena-
der, och att ”träningen” kunde delas upp i mindre portioner. I tidigare rekommendationer om fysisk 
aktivitet från ACSM, vars primära syfte var att öka kondition och styrka, rekommenderades högre 
intensitet och sammanhängande ”träningspass”, vilket till exempel innebar ombyte till träningskläder. 

Minst 30 minuter per dag reviderades 2007/2008 till minst 150 minuter per vecka på måttlig inten-
sitet eller 75 minuter per vecka på hög intensitet (18, 92), med uppdatering och stärkt evidens 2018 
(3). Syftet med revideringen var att ge större flexibilitet vad gäller val av intensitet och upplägg över 
veckan, eftersom det inte fanns evidens för aktiviteten måste vara på måttlig intensitet eller daglig. 
I WHO:s rekommendationer för hälsa från 2020 anges nu ett målintervall om 150–300 minuter per 
vecka på måttlig intensitet och 75–150 minuter på hög intensitet. 

Viktigt att komma ihåg är att kondition och styrka är väsentligt även ur ett hälsoperspektiv. För att 
nå betydande hälsoeffekter bör intensiteten bör vara minst måttlig, vilket dock för många individer 
innebär en för låg intensitet för att förbättra konditionen. Genom att byta ut måttlig mot hög intensi-
tet kan även effekten på konditionen optimeras för dessa individer (31, 93, 94).
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l FYSS allmänna rekommendationer om fysisk aktivitet  
och stillasittande för vuxna (18–64 år) 

Rör dig mer och sitt mindre. Den som är fysiskt aktiv mår bättre, sover bättre och fungerar bättre. 
All rörelse räknas.       

Ett enstaka pass av fysisk aktivitet på minst måttlig intensitet ger omedelbara effekter som sänkt blod-
tryck och blodsocker, minskad oro, samt förbättrad sömn och kognitiv funktion. 

Regelbunden fysisk aktivitet:
h � förbättrar sömn, hälsorelaterad livskvalitet 
h � förbättrar kognitiv funktion, framför allt för individer från 50 år och uppåt
h � förbättrar kondition och styrka som bland annat ökar förmågan att klara av vardagsaktiviteter 
h � kan minska risk för högt blodtryck, stroke, hjärt-kärlsjukdom, typ 2-diabetes, övervikt/fetma,  

demens, depression, åtta former av cancer och förtida död

Stillasittande kan öka risk för hjärt-kärlsjukdom, typ 2-diabetes, övervikt/fetma, tre former av cancer 
och förtida död.

bb Alla vuxna bör vara regelbundet fysiskt aktiva och begränsa stillasittandet. Lite är bättre än inget och 
mer är bättre än lite. Stark rekommendation, måttlig evidens. 

bb För betydande hälsovinster bör vuxna utföra pulshöjande fysisk aktivitet 150 till 300 minuter i veckan 
på måttlig intensitet eller 75 till 150 minuter i veckan på hög intensitet. Måttlig och hög intensitet kan 
kombineras. Aktiviteten bör spridas över veckan. Stark rekommendation, måttlig evidens.

bb För ytterligare hälsovinster bör vuxna dessutom utföra muskelstärkande fysisk aktivitet som involve-
rar kroppens stora muskelgrupper minst 2 gånger i veckan. Stark rekommendation, måttlig evidens.

bb För att motverka hälsorisker bör vuxna begränsa stillasittandet. Tid i stillasittande bör bytas ut mot 
fysisk aktivitet, som kan vara på låg men ännu hellre på måttlig eller hög intensitet. Stark rekommenda-
tion, måttlig evidens.

bb De som inte kan begränsa stillasittandet bör sträva efter den övre nivån för rekommenderad puls-
höjande fysisk aktivitet: 300 minuter i veckan på måttlig eller 150 minuter på hög intensitet. Stark 
rekommendation, måttlig evidens.

bb Individer som inte kan nå upp till rekommendationerna, på grund av sjukdom eller funktionsnedsätt-
ning, bör vara så aktiva som tillståndet medger. För diagnosspecifika rekommendationer om fysisk 
aktivitet, se FYSS del 2.

bb Vinsterna med fysisk aktivitet överväger riskerna. Fysisk aktivitet på låg och måttlig intensitet är fören-
ad med mycket låga risker. Gradvis ökning av tid eller intensitet minskar riskerna.

Fysisk aktivitet definieras som all kroppsrörelse som ökar energiförbrukningen utöver den i vila. Fysisk aktivitet 
kan utföras i hemmet, på arbetet, under transport, på fritiden eller som organiserad träning eller idrott.
Pulshöjande (aerob) fysisk aktivitet på måttlig intensitet ger en märkbar ökning av puls och andning, medan hög 
intensitet ger en markant ökning av puls och andning.
Muskelstärkande fysisk aktivitet avser att öka styrka, muskulär uthållighet eller muskelmassa.
Stillasittande definieras som sittande eller liggande aktiviteter i vaket tillstånd som inte nämnvärt ökar energiför-
brukningen utöver den i vila.
Rekommendationens styrka beskriver balansen mellan vinst och risk och anges som stark eller svag.
Evidens avser det vetenskapliga underlagets kvalitet och anges som stark, måttlig, låg eller otillräcklig.

Rekommendationerna är framtagna av Yrkesföreningar för Fysisk Aktivitet och antagna av Svenska Läkaresäll
skapet den 9 mars 2021. FYSS – fysisk aktivitet i sjukdomsprevention och sjukdomsbehandling, www.fyss.se
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