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Sammanfattning

Epidemiologiska studier har visat att ett fysiskt aktivt liv kan 6ka andelen aktiva
levnadsar och ddrmed minska graden av hjalpbehov. Det finns stark evidens for att
tréaning har positiv effekt pa muskelstyrka och forflyttningsférmaga, oavsett grad av
funktionsnedsattning och boendeform. Upplagg av ett tréningsprogram har stor
betydelse for hur stor effekten blir. Mattlig till hég intensitet for styrketraning och
konditionstréaning rekommenderas for optimal effekt. Nar det géller balanstraning
behovs det mer forskning for att utréna optimal dos och frekvens. Det finns begransad
och motségelsefull evidens fér hur tréaning kan paverka ADL-férmagan. Personliga
faktorer som till exempel motivation och omgivningsfaktorer bér ocksa beaktas for att
forhindra framtida funktionsnedsattningar.
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Ett fysiskt aktivt liv minskar risken for att
bli hjélpberoende de sista levnadsaren
Fysisk inaktivitet dr starkt relaterat till fysiska
funktionsnedsittningar hos dldre personer [1-3]
och en nyutgiven avhandling har visat att fysis-
ka funktionsnedsittningar ir starkare relaterat
till mortalitet dn antal medicinska diagnoser
[4]. En stor studie dir man foljde drygt 7 ooo
kvinnor under nio ér visade att fysisk funk-
tionsférmdga, mitt med Timed Up and Go,
var starkt associerat med mortalitet. Fysisk akti-
vitet var dock inte associerat med mortalitet
nir man hade kontrollerat for fysisk funktions-
formaga [5]. Fysisk aktivitetsgrad har dock visat
sig vara en viktig faktor for att 6ka andelen
aktiva ar. Studien visade ocksa att fysisk akti-
vitetsniva paverkade mojligheten att minska
graden av hjilpbehov s sent som ett dr fore
det att doden intriffade [6].

Min och kvinnor har olika aktivitetsvanor.
Min rapporterar mer varierande typer av akti-
vitet och med lingre duration, men frekvens
och promenadvanor skiljer sig inte it. Kvin-
nor ir dock mer aktiva i olika hushallsaktivi-
teter [7]. Detta bekriftas dven av en svensk stu-
die [8].

Borjan och slutet av kromosomen har en
alldeles speciell struktur som kallas telomer.
Telomeres har en skyddande effekt pa dndar-
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na av DNA-kromosomen, men lingden mins-
kar med stigande alder. En epidemiologisk stu-
die har visat att fysiskt aktiva personer har ling-
re telomeres dn fysiskt inaktiva efter att ha kon-
trollerat for alder, kon, gener, rokning, BMI
och socioekonomisk standard [9]. Studier har
ocksa visat att dldersmatchade dldre personer
med kortare telomeres dor i genomsnitt fem
ar tidigare dn de med lingst telomeres [10].

Fysisk tréning ger goda effekter

- &@ven i hog alder

Ett flertal systematiska litteraturstudier som
har analyserat effekterna av trining for dldre
personer har publicerats de senaste aren [11-13].
[ alla tre artiklarna analyserades data gemen-
samt for dldre personer med eller utan funk-
tionsnedsittningar i eget boende, samt for dld-
re personer 1 sérskilt boende. Den forsta stu-
dien publicerades 2001 och inkluderade 31 ran-
domiserade, kontrollerade studier med olika
typer av triningsprogram (styrka, kondition,
stretching, balans och kombinationer av des-
sa) [11]. Av de studier som undersokte effekter
av trining pd muskelstyrka visade 88 procent
av studierna en positiv effekt. Motsvarande
visade 70 procent pa forbittrad kondition, 68
procent pa okad gangformaga, 63 procent pa
forbittrad ledrorlighet och 42 procent visade
pa positiva effekter pa balans. Endast ett fatal
studier visade pé forbittrad ADL-formaga och
deltagande i olika sociala aktiviteter. En annan
litteraturstudie som bara inkluderade studier
(62 st) med styrketrining som intervention
visade pa liknande resultat [12]. Analysen visa-
de att styrketrining ger en mattlig till stor
effekt pa muskelstyrka, en mattlig effekt pa
uthallighet (mitt med six-minute walk) och
ganghastighet. Styrketrining hade ingen signi-
fikant effekt pa balans. Inte heller i denna sam-
manstillning kunde man se nagon effekt pa
ADL-formagan eller fysisk funktion, som ar
en viktig komponent vid mitning av hilsore-
laterad livskvalitet.

Balansférmagan

kan forbattras med tréaning

En nyligen publicerad Cochrane-review har
undersokt effekterna av trining pé balans, 34
studier som var designade for att utvirdera
effekterna pa balans inkluderades [13]. Studier
som inkluderade personer med specifika sjuk-
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domsdiagnoser exkluderades. Den systematis-
ka granskningen visade att gang-, balans- och
koordinationstrining hade en positiv effekt pa
balans mitt bade som postural kontroll (kraft-
platta), enben-stiende och Bergs balansskala.
Styrketrianing hade positiv effekt pd functio-
nal reach, enben-stiende, tandem-stiende och
ganghastighet. Ett fatal studier hade undersokt
effekterna av Tai Chi respektive dans och visa-
de pé en trend till forbittring av balans mitt
som enben-stiende. Ingen av dessa systematis-
ka granskningar svarar dock pa frigan om tri-
ningsprogram bor liggas upp olika, beroende
pa grad av funktionsnedsittningar.

Traning mojlig aven for skora dldre

Ett flertal studier har undersokt effekten av tra-
ning hos skora dldre personer som bor i eget
boende [14-28]. Skorhet (frailty) har beskrivits
som ett kliniskt syndrom som t ex bestar av
ofrivillig viktminskning, sjilv-rapporterad
trotthet, muskelsvaghet, lag ginghastighet och
lag fysisk aktivitet hos kvinnor och min dver
65 ar [29-30]. Ofrivillig viktminskning och lag
fysisk aktivitetsniva r en signifikant prediktor
for fysisk funktionsnedsittning och mortalitet
[29]. Ett antal olika fysiologiska funktioner har
nimnts som orsaker till klinisk skorhet; sarco-
peni med en 6kad fett- och bindvivsinlagring
i muskulaturen, reducerat antal alpha-motor
neuron samt olika patofysiologiska faktorer
som okade nivaer av inflammatoriska cytoki-
ner, anemi, insulinresistens och sinkta nivier
av tillvixthormoner [10]. Det finns dock ing-
en konsensus 1 litteraturen hur skorhet bor
definieras och en definition av skorhet saknas
i de flesta av ovan nimnda studier (15 st) men
ordet "frail” finns med som beskrivning av
undersékningsgruppen [14-28]. Interventio-
nerna bestod huvudsakligen av styrketrining
(vikter och funktionell styrketrining) och
balanstrining. Sammanstillningen tyder pa att
det finns stark evidens for en positiv effekt pa
balans och muskelstyrka, mattlig evidens for
effekt pa forflyttningsférmaga och motsigel-
sefulla bevis for effekt pa ginghastighet, kon-
dition och ledrorlighet, se Figur 1 [31]. Inga stu-
dier kunde visa pa en positiv effekt pi ADL-
formégan. Det finns dven andra studier som
har undersokt effekterna av trining och reha-
bilitering pé édldre personer med risk, eller i

riskzonen for att drabbas av funktionsnedsitt- >
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ningar [32-34]. PREHAB-studien genomf6rde
en hembaserad intervention, bestiende av
individuellt anpassad styrke- balans- och rorel-
setrining. Trining skedde under handledning
tills det ansags sikert for den ildre personen
att utfora triningen pa egen hand. Andra delar
av interventionen bestod av modifieringar i
hemmiljén samt genomging av siker och
effektiv teknik vid olika forflyttningar. Tydli-
ga mal sattes upp, barridrer identifierades och
muntliga kontrakt upprittades for att siker-
stilla att triningen genomfordes. Studien visa-
de att balans- och muskelstyrka 6kade, samt
att ADL-formagan kvarstod i forhallande till
kontrollgruppen som fdrsimrades (32, 33].
LIFE-P-studien var en pilotstudie som syftade
till att minska risken for kommande funktions-
nedsittningar. Interventionen bestod av tre
perioder; forsta dtta veckorna genomfordes tra-
ning i grupp 3 ggt/v, de kommande 15 veckor-
na var det grupptrining 2 ggr/v och hemtra-
ning 3 ggr/v, de sista 25 veckorna bestod av
grupptrining 1-2 ggr/v och hemtrining >3 ggr/v.
Under den forsta fasen bestod intervention
ocksa av gruppbaserade diskussioner om moti-
vation och livsstilsforindringar 1 g/v. Deltagar-

na forbittrade funktionsformégan (balans,
styrka) samt ganghastigheten i jimforelse med
kontrollgrupp [34]. En studie i storre skala pla-
neras som en multi-centerstudie pa flera stil-
len i USA (www.thelifestudy.org).

Flera studier har visat att dven ildre perso-
ner som bor pé institution (i Sverige motsva-
rande sjukhem eller sirskilt boende) har nytta
av trining. En litteraturstudie visade att det
fanns stark evidens for effekt pd muskelstyrka
och forflyttningsformaga, mattlig evidens for
ledrorlighet och begrinsad eller motsigelseful-
la bevis for effekt pa gang, balans, ADL och
kondition [35]. Ett flertal studier har dock
publicerats sen dess, men med varierat resul-
tat [36-48]. Majoriteten av de tillkomna studi-
erna forstirker evidensen for effekter pd mus-
kelstyrka och forflyttningsforméga, men det
finns fortfarande oklar evidens for effekt pa
gang, balans, ADL och kondition .

Figur 1. Antal publicerade studier som rapporterar
signifikant (S) eller icke-signifikant (IS) resultat for sju
olika fysiska funktioner och hélsorelaterad livskvalitet.
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Orsaker till brist pa evidens

Som framgér av sammanstillningen ovan sak-
nas det evidens framforallt for effekt pa globa-
la matt som ADL och hilsorelaterad livskvali-
tet. Dessa funktioner dr beroende av en rad oli-
ka funktioner utdver muskelstyrka, balans och
kondition. Troligtvis beh6ver triningsprogram
kompletteras med specifik ADL-trdning i kom-
bination med atgirder av omgivningsfaktorer
samt ocksa interventioner riktade mot person-
liga faktorer som motivation, ridsla att falla,
hospitalisering etc. Det dr ocks troligt att per-
soner med storre grad av funktionsnedsitt-
ningar behdver mer individuell och &vervakad
trining fOr att t ex vdga utmana den posturala
stabiliteten vilket dr nédvindigt for att forbitt-
ra balansformagan [49, s0]. Det finns ocksd
viss kritik framford mot hur vissa systematis-
ka granskningar har sammanstillt data; att
man inte har tagit hinsyn till hur heterogen
den ildre befolkning dr med avseende pé grad
av funktionsnedsittningar och hur detta kan
paverka analysen och tolkningen av resultatet

[51].

Upplagg av traningsprogram

Styrketrining
American College of Sports and Medicine
(ACSM) rekommenderar hogintensiv styrke-
trining, dvs. 60-100 procent av den maximala
kapaciteten mitt som en repetition maximum
(IRM) [52]. 1IRM definieras som den maxima-
la vikten en person kan lyfta endast en ging i
hela rérelsebanan [53]. Ligintensiv trining ger
bara blygsamma forbittringar [54]. Detta byg-
ger pé en entydig evidens frin flera studier.
Det finns fa studier som har undersokt hur
manga ganger per vecka som dr optimalt for
ildre personer, och olika studier visar varieran-
de resultat. En meta-analys visade att 3 ggr/v
var mest effektivt for otrinade personer, men
personer over s ar var bara inkluderade i ett
fatal studier [55]. En annan studie visade att det
inte var nagon skillnad mellan en, tvd eller tre
ganger i veckan for friska dldre personer. En
studie utford pa sjukhem visade att tva ganger
iveckan var for mycket f6r minga personer pa
grund av nedsatt hilsa och begrinsad funk-
tionsformaga, men att en ging per vecka var
for lite for att uppna ett positivt resultat [56].

trinas for optimal effekt varierar i olika studier.
En studie visade att tre set gav betydligt batt-
re resultat dn ett set for friska dldre personer
[s57], en annan att fyra set per muskelgrupp
med 60 procent intensitet gav bist resultat for
otrinade personer i olika dldrar [s5]. En litte-
raturstudie rekommenderar diremot ett set for
otrinade individer, eftersom forfattarna kon-
kluderade att ett set ger liknande effekt jim-
fort med flera. Man minskar dirmed risken for
bortfall, eftersom ett set tar mindre tid att utfo-
ra [58]. Antal set per muskelgrupp dr ocksi
beroende av om man trinar en muskelgrupp
pa flera olika sitt [ss].

For att kunna avgora intensiteten vid plane-
ringen av ett styrketrdningsprogram ar det vik-
tigt att mita muskelstyrkan. 1RM ir en kliniskt
anvindbart metod for att mata muskelstyrkan.
Olika studier har visat pa varierande grad av
reliabilitet hos dldre personer [59-61]. Dessa
studier tyder pé att dldre personer behdver 2-3
test-tillfdllen for ett nd ett reliabelt resultat. I
de sistnimnda studierna var det benpress,
biankpress och kni-extension som utvirdera-
des. En annan studie undersokte reliabiliteten
hos idldre min (60-87 ar) och fann en genom-
snittlig skillnad i muskelstyrka pa 3 kg (95%
limits of agreement; -4/+11 kg) i benpress och
-1 kg (-6/+4 kg) i binkpress mellan tva testtill-
fillen [62]. En studie har utforts i Sverige pa
ildre kvinnor och min >75 ar pé sekvens-appa-
raten Pulldown (Scandinavian Mobility, Nor-
way) [63]. Personerna testades med en veckas
mellanrum vid ungefir samma tidpunkt pa
dagen. Resultaten visade pd en hog reliabilitet
r=0.97. Variationen mellan de tva testtillfille-
na var i medelvirde 1.3 kg men med en sprid-
ning pa -4/+7 kg (95% limits of agreement).
Slutsatsen var att en forindring pa mindre dn
-4/+7 kg inte kan ses som en reell styrkedkning
efter en genomford triningsperiod, utan beror
troligen pa inlirning, variation av dagsform
och/eller motivation. Inga skador eller sido-
effekter rapporterades Testet kan enkelt utfo-
ras 1 klinisk miljé och r anvindbart for att
avgora och dosera intensiteten under ett tri-
ningsprogram [63].

Funktionell trining med viktbalte har utvir-
derats 1 ett mindre antal studier, bade for ild-
re personer i eget boende och pa sjukhem och
har visat pd god effekt bade pa muskelstyrka

Hur minga set per muskelgrupp som bdr  [43, 64-67] och pa balans [43, 64, 65, 68]. Det -
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finns dock inga studier som har undersokt
optimal intensitet och frekvens, men tva stu-
dier foreslar intensitet (antal kg) utifran resul-
tatet vid baslinjeunders6kningen och i procent
av personens kroppsvikt [67, 69].

Explosiv muskeltrining

Power produceras nir samma kraft utvecklas
péa kortare tid [70]. Formégan att utveckla
power minskar med stigande alder [71, 72].
Denna formaéga ir viktig att bibehalla t ex for
att minska risken for fall [73]. For att uppnd
detta rekommenderar ACSM varierad styrke-
trining med bade maskiner och fria vikter med
1-3 set per dvning, mattlig intensitet (40-60%
1IRM), 6-10 repetitioner med hog hastighet
[70]. En senare publicerad studie visade att
power forbittrades oavsett intensitet (20-80%
1RM), men att muskelstyrkan samtidigt okade
mer ju hogre intensiteten var [74]. Samma for-
fattare har ocksa visat att balansen forbittra-
des mer med ldgre intensitet av power (20%
1IRM) jimfort med mattlig (0% 1RM) eller hog
(80% 1 RM) intensitet [75].

Balanstrining

Nir det giller balanstrining finns det fa stu-
dier som har undersokt bade intensitet, dos
och frekvens for dldre personer. Intensiteten
ar vanligtvis beskriven som en 6kning av sva-
righetsgraden genom en minskning av under-
stodsytan, minskat antal sensoriska “input”
samt en férskjutning av “center of mass” i oli-
ka riktningar genom t ex tyngddverforingar for
att utmana den posturala stabiliteten [49]. En
kombination av dynamisk och statisk balans-
trining rekommenderas som ir individanpas-
sad utifran formdiga [76]. Balanstrining besta-
ende av att man utfor tvd moment samtidigt
sd kallad ”dual task” rekommenderas for att
minska risken for fall [77].

Det finns inga studier som har undersokt
optimal frekvens for att fa effekt av balanstra-
ning. Flera studier har dock visat att balanstri-
ning 3 ggr/v har minskat risken for fall [52].

Konditionstrining

En meta-analys har visat att >80 procent inten-
sitet i minst 30 minuter hade bist effekt pa den
maximala prestationsférmagan fOr personer
som var 46-90 ar [78]. Det var ingen skillnad
mellan mer eller mindre in 15 veckors trinings-

duration. I de flesta studierna var frekvensen 3
ggr/vecka [78]. ACSM rekommenderar matt-
lig till hogintensiv trining for dldre personer
for att 6ka prestationsformagan, medan lagre
intensiteter kan reducera aldersassocierade for-
simringar [54]. Aldre personer ir som grupp
vildigt heterogen och har mycket varierande
syreupptagningsformaga. Detta fOrutsitter
andra typer av rekommendationer. Att anvin-
da sig av skattad anstringning t.ex. Borgs
CR-10 skala rekommenderas och intensiteten
bor ligga pd 78 under minst 20 min, 2-3 ggr/
vecka for att uppna bist effekt [52]. Detta for-
utsitter att personen inte har nagra kontrain-
dikationer for att genomfora denna typ av tra-
ning. American Heart Association anser inte
att dldre personer utan symtom eller hereditet
for hjart- kirl sjukdomar behover undersokas
innan de pabdrjar en triningsperiod [79)].

Motivation
Motivation dr ett komplext begrepp som més-
te belysas och beaktas ur flera olika perspektiv
och som tidigare beskrivits i artikeln Motiva-
tionekvationen - att vigleda dldre personer till
fysisk aktivitet i Fysioterapi nr 5 2008 [80]. Till-
tron till sin férmaga, “self-efficacy”, att klara
av olika specifika situationer ir ett centralt
begrepp inom social kognitiv teori [81]. Ett sitt
att stirka en persons tilltro till sin formaga kan
t ex vara att sitta upp identifierade realistiska
mal som t ex gjordes i PREHAB-studien [32].
En annan aspekt som sillan nimns dr upplevd
sikerhet "perceived safety”, som anses vara vik-
tigt for om ett triningsprogram fullfoljs eller
inte [82]. Vetskapen om att det finns handlings-
planer for hur olika olyckor, skador och upp-
komna symtom t ex hjirtbesvir hanteras kan
underlitta for dldre personer att viga borja tra-
na pé olika triningscentra.
Sammanfattningsvis kan man sdga att det
behdvs mer forskning om hur man bist for-
hindrar férsimring av ADL-formagan och dir-
med 6kar andelen aktiva dr. Vi behdver ocksi
mer kunskap om hur balanstrining ska utf6-
ras for att na en optimal effekt. Vid uppligg av
triningsprogram bor dven personliga faktorer
samt omgivningsfaktorer beaktas.
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