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Sammanfattning 
Epidemiologiska studier har visat att ett fysiskt aktivt liv kan öka andelen aktiva 
levnadsår och därmed minska graden av hjälpbehov. Det finns stark evidens för att 
träning har positiv effekt på muskelstyrka och förflyttningsförmåga, oavsett grad av 
funktionsnedsättning och boendeform.  Upplägg av ett träningsprogram har stor 
betydelse för hur stor effekten blir. Måttlig till hög intensitet för styrketräning och 
konditionsträning rekommenderas för optimal effekt. När det gäller balansträning 
behövs det mer forskning för att utröna optimal dos och frekvens. Det finns begränsad 
och motsägelsefull evidens för hur träning kan påverka ADL-förmågan. Personliga 
faktorer som till exempel motivation och omgivningsfaktorer bör också beaktas för att 
förhindra framtida funktionsnedsättningar.
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Fysisk aktivitet och 
träningseffekter för äldre 
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Ett fysiskt aktivt liv minskar risken för att 
bli hjälpberoende de sista levnadsåren  
Fysisk inaktivitet är starkt relaterat till fysiska 
funktionsnedsättningar hos äldre personer [1-3] 
och en nyutgiven avhandling har visat att fysis-
ka funktionsnedsättningar är starkare relaterat 
till mortalitet än antal medicinska diagnoser 
[4]. En stor studie där man följde drygt 17 000 
kvinnor under nio år visade att fysisk funk-
tionsförmåga, mätt med Timed Up and Go, 
var starkt associerat med mortalitet. Fysisk akti-
vitet var dock inte associerat med mortalitet 
när man hade kontrollerat för fysisk funktions-
förmåga [5]. Fysisk aktivitetsgrad har dock visat 
sig vara en viktig faktor för att öka andelen 
aktiva år. Studien visade också att fysisk akti-
vitetsnivå påverkade möjligheten att minska 
graden av hjälpbehov så sent som ett år före 
det att döden inträffade [6]. 

Män och kvinnor har olika aktivitetsvanor. 
Män rapporterar mer varierande typer av akti-
vitet och med längre duration, men frekvens 
och promenadvanor skiljer sig inte åt. Kvin-
nor är dock mer aktiva i olika hushållsaktivi-
teter [7]. Detta bekräftas även av en svensk stu-
die [8].

Början och slutet av kromosomen har en 
alldeles speciell struktur som kallas telomer. 
Telomeres har en skyddande effekt på ändar-
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   na av DNA-kromosomen, men längden mins-
kar med stigande ålder. En epidemiologisk stu-
die har visat att fysiskt aktiva personer har läng-
re telomeres än fysiskt inaktiva efter att ha kon-
trollerat för ålder, kön, gener, rökning, BMI 
och socioekonomisk standard [9]. Studier har 
också visat att åldersmatchade äldre personer 
med kortare telomeres dör i genomsnitt fem 
år tidigare än de med längst telomeres [10]. 

Fysisk träning ger goda effekter 
– även i hög ålder 
Ett flertal systematiska litteraturstudier som 
har analyserat effekterna av träning för äldre 
personer har publicerats de senaste åren [11–13]. 
I alla tre artiklarna analyserades data gemen-
samt för äldre personer med eller utan funk-
tionsnedsättningar i eget boende, samt för äld-
re personer i särskilt boende. Den första stu-
dien publicerades 2001 och inkluderade 31 ran-
domiserade, kontrollerade studier med olika 
typer av träningsprogram (styrka, kondition, 
stretching, balans och kombinationer av des-
sa) [11]. Av de studier som undersökte effekter 
av träning på muskelstyrka visade 88 procent 
av studierna en positiv effekt. Motsvarande 
visade 70 procent på förbättrad kondition, 68 
procent på ökad gångförmåga, 63 procent på 
förbättrad ledrörlighet och 42 procent visade 
på positiva effekter på balans. Endast ett fåtal 
studier visade på förbättrad ADL-förmåga och 
deltagande i olika sociala aktiviteter. En annan 
litteraturstudie som bara inkluderade studier 
(62 st) med styrketräning som intervention 
visade på liknande resultat [12]. Analysen visa-
de att styrketräning ger en måttlig till stor 
effekt på muskelstyrka, en måttlig effekt på 
uthållighet (mätt med six-minute walk) och 
gånghastighet. Styrketräning hade ingen signi-
fikant effekt på balans. Inte heller i denna sam-
manställning kunde man se någon effekt på 
ADL-förmågan eller fysisk funktion, som är 
en viktig komponent vid mätning av hälsore-
laterad livskvalitet. 

Balansförmågan 
kan förbättras med träning
En nyligen publicerad Cochrane-review har 
undersökt effekterna av träning på balans, 34 
studier som var designade för att utvärdera 
effekterna på balans inkluderades [13]. Studier 
som inkluderade personer med specifika sjuk-

domsdiagnoser exkluderades. Den systematis-
ka granskningen visade att gång-, balans- och 
koordinationsträning hade en positiv effekt på 
balans mätt både som postural kontroll (kraft-
platta), enben-stående och Bergs balansskala. 
Styrketräning hade positiv effekt på functio-
nal reach, enben-stående, tandem-stående och 
gånghastighet. Ett fåtal studier hade undersökt 
effekterna av Tai Chi respektive dans och visa-
de på en trend till förbättring av balans mätt 
som enben-stående. Ingen av dessa systematis-
ka granskningar svarar dock på frågan om trä-
ningsprogram bör läggas upp olika, beroende 
på grad av funktionsnedsättningar. 

Träning möjlig även för sköra äldre 
Ett flertal studier har undersökt effekten av trä-
ning hos sköra äldre personer som bor i eget 
boende [14–28]. Skörhet (frailty) har beskrivits 
som ett kliniskt syndrom som t ex består av 
ofrivillig viktminskning, själv-rapporterad 
trötthet, muskelsvaghet, låg gånghastighet och 
låg fysisk aktivitet hos kvinnor och män över 
65 år [29-30]. Ofrivillig viktminskning och låg 
fysisk aktivitetsnivå är en signifikant prediktor 
för fysisk funktionsnedsättning och mortalitet 
[29]. Ett antal olika fysiologiska funktioner har 
nämnts som orsaker till klinisk skörhet; sarco-
peni med en ökad fett- och bindvävsinlagring 
i muskulaturen, reducerat antal alpha-motor 
neuron samt olika patofysiologiska faktorer 
som ökade nivåer av inflammatoriska cytoki-
ner, anemi, insulinresistens och sänkta nivåer 
av tillväxthormoner [10]. Det finns dock ing-
en konsensus i litteraturen hur skörhet bör 
definieras och en definition av skörhet saknas 
i de flesta av ovan nämnda studier (15 st) men 
ordet ”frail” finns med som beskrivning av 
undersökningsgruppen [14–28]. Interventio-
nerna bestod huvudsakligen av styrketräning 
(vikter och funktionell styrketräning) och 
balansträning. Sammanställningen tyder på att 
det finns stark evidens för en positiv effekt på 
balans och muskelstyrka, måttlig evidens för 
effekt på förflyttningsförmåga och motsägel-
sefulla bevis för effekt på gånghastighet, kon-
dition och ledrörlighet, se Figur 1 [31]. Inga stu-
dier kunde visa på en positiv effekt på ADL-
förmågan. Det finns även andra studier som 
har undersökt effekterna av träning och reha-
bilitering på äldre personer med risk, eller i 
riskzonen för att drabbas av funktionsnedsätt- p
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ningar [32-34]. PREHAB-studien genomförde 
en hembaserad intervention, bestående av 
individuellt anpassad styrke- balans- och rörel-
seträning. Träning skedde under handledning 
tills det ansågs säkert för den äldre personen 
att utföra träningen på egen hand. Andra delar 
av interventionen bestod av modifieringar i 
hemmiljön samt genomgång av säker och 
effektiv teknik vid olika förflyttningar. Tydli-
ga mål sattes upp, barriärer identifierades och 
muntliga kontrakt upprättades för att säker-
ställa att träningen genomfördes. Studien visa-
de att balans- och muskelstyrka ökade, samt 
att ADL-förmågan kvarstod i förhållande till 
kontrollgruppen som försämrades [32, 33]. 
LIFE-P-studien var en pilotstudie som syftade 
till att minska risken för kommande funktions-
nedsättningar. Interventionen bestod av tre 
perioder; första åtta veckorna genomfördes trä-
ning i grupp 3 ggr/v, de kommande 15 veckor-
na var det gruppträning 2 ggr/v och hemträ-
ning 3 ggr/v, de sista 25 veckorna bestod av 
gruppträning 1–2 ggr/v och hemträning >3 ggr/v. 
Under den första fasen bestod intervention 
också av gruppbaserade diskussioner om moti-
vation och livsstilsförändringar 1 g/v. Deltagar-

na förbättrade funktionsförmågan (balans, 
styrka) samt gånghastigheten i jämförelse med 
kontrollgrupp [34]. En studie i större skala pla-
neras som en multi-centerstudie på flera stäl-
len i USA (www.thelifestudy.org).

Flera studier har visat att även äldre perso-
ner som bor på institution (i Sverige motsva-
rande sjukhem eller särskilt boende) har nytta 
av träning. En litteraturstudie visade att det 
fanns stark evidens för effekt på muskelstyrka 
och förflyttningsförmåga, måttlig evidens för 
ledrörlighet och begränsad eller motsägelseful-
la bevis för effekt på gång, 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 förstärker evidensen för effekter på mus-
kelstyrka och förflyttningsförmåga, men det 
finns fortfarande oklar evidens för effekt på 
gång, balans, ADL och kondition .  
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Figur 1.  Antal publicerade studier som rapporterar 
signifikant (S) eller icke-signifikant (IS) resultat för sju 
olika fysiska funktioner och hälsorelaterad livskvalitet. 
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Orsaker till brist på evidens
Som framgår av sammanställningen ovan sak-
nas det evidens framförallt för effekt på globa-
la mått som ADL och hälsorelaterad livskvali-
tet. Dessa funktioner är beroende av en rad oli-
ka funktioner utöver muskelstyrka, balans och 
kondition. Troligtvis behöver träningsprogram 
kompletteras med specifik ADL-träning i kom-
bination med åtgärder av omgivningsfaktorer 
samt också interventioner riktade mot person-
liga faktorer som motivation, rädsla att falla, 
hospitalisering etc. Det är också troligt att per-
soner med större grad av funktionsnedsätt-
ningar behöver mer individuell och övervakad 
träning för att t ex våga utmana den posturala 
stabiliteten vilket är nödvändigt för att förbätt-
ra balansförmågan [49, 50]. Det finns också 
viss kritik framförd mot hur vissa systematis-
ka granskningar har sammanställt data; att 
man inte har tagit hänsyn till hur heterogen 
den äldre befolkning är med avseende på grad 
av funktionsnedsättningar och hur detta kan 
påverka analysen och tolkningen av resultatet 
[51].

Upplägg av träningsprogram

Styrketräning
American College of Sports and Medicine 
(ACSM) rekommenderar högintensiv styrke-
träning, dvs. 60-100 procent av den maximala 
kapaciteten mätt som en repetition maximum 
(1RM) [52]. 1RM definieras som den maxima-
la vikten en person kan lyfta endast en gång i 
hela rörelsebanan [53]. Lågintensiv träning ger 
bara blygsamma förbättringar [54]. Detta byg-
ger på en entydig evidens från flera studier.

Det finns få studier som har undersökt hur 
många gånger per vecka som är optimalt för 
äldre personer, och olika studier visar varieran-
de resultat. En meta-analys visade att 3 ggr/v 
var mest effektivt för otränade personer, men 
personer över 55 år var bara inkluderade i ett 
fåtal studier [55]. En annan studie visade att det 
inte var någon skillnad mellan en, två eller tre 
gånger i veckan för friska äldre personer. En 
studie utförd på sjukhem visade att två gånger 
i veckan var för mycket för många personer på 
grund av nedsatt hälsa och begränsad funk-
tionsförmåga, men att en gång per vecka var 
för lite för att uppnå ett positivt resultat [56].

Hur många set per muskelgrupp som bör 

tränas för optimal effekt varierar i olika studier. 
En studie visade att tre set gav betydligt bätt-
re resultat än ett set för friska äldre personer 
[57], en annan att fyra set per muskelgrupp 
med 60 procent intensitet gav bäst resultat för 
otränade personer i olika åldrar [55]. En litte-
raturstudie rekommenderar däremot ett set för 
otränade individer, eftersom författarna kon-
kluderade att ett set ger liknande effekt jäm-
fört med flera. Man minskar därmed risken för 
bortfall, eftersom ett set tar mindre tid att utfö-
ra [58]. Antal set per muskelgrupp är också 
beroende av om man tränar en muskelgrupp 
på flera olika sätt [55]. 

För att kunna avgöra intensiteten vid plane-
ringen av ett styrketräningsprogram är det vik-
tigt att mäta muskelstyrkan. 1RM är en kliniskt 
användbart metod för att mäta muskelstyrkan. 
Olika studier har visat på varierande grad av 
reliabilitet hos äldre personer [59-61]. Dessa 
studier tyder på att äldre personer behöver 2-3 
test-tillfällen för ett nå ett reliabelt resultat. I 
de sistnämnda studierna var det benpress, 
bänkpress och knä-extension som utvärdera-
des. En annan studie undersökte reliabiliteten 
hos äldre män (60-87 år) och fann en genom-
snittlig skillnad i muskelstyrka på 3 kg (95% 
limits of agreement; -4/+11 kg) i benpress och 
-1 kg (-6/+4 kg) i bänkpress mellan två testtill-
fällen [62]. En studie har utförts i Sverige på 
äldre kvinnor och män >75 år på sekvens-appa-
raten Pulldown (Scandinavian Mobility, Nor-
way) [63]. Personerna testades med en veckas 
mellanrum vid ungefär samma tidpunkt på 
dagen. Resultaten visade på en hög reliabilitet 
r=0.97. Variationen mellan de två testtillfälle-
na var i medelvärde 1.3 kg men med en sprid-
ning på -4/+7 kg (95% limits of agreement). 
Slutsatsen var att en förändring på mindre än 
-4/+7 kg inte kan ses som en reell styrkeökning 
efter en genomförd träningsperiod, utan beror 
troligen på inlärning, variation av dagsform 
och/eller motivation. Inga skador eller sido-
effekter rapporterades Testet kan enkelt utfö-
ras i klinisk miljö och är användbart för att 
avgöra och dosera intensiteten under ett trä-
ningsprogram [63].

Funktionell träning med viktbälte har utvär-
derats i ett mindre antal studier, både för äld-
re personer i eget boende och på sjukhem och 
har visat på god effekt både på muskelstyrka 
[43, 64-67] och på balans [43, 64, 65, 68]. Det p
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finns dock inga studier som har undersökt 
optimal intensitet och frekvens, men två stu-
dier föreslår intensitet (antal kg) utifrån resul-
tatet vid baslinjeundersökningen och i procent 
av personens kroppsvikt [67, 69].

Explosiv muskelträning
Power produceras när samma kraft utvecklas 
på kortare tid [70]. Förmågan att utveckla 
power minskar med stigande ålder [71, 72]. 
Denna förmåga är viktig att bibehålla t ex för 
att minska risken för fall [73]. För att uppnå 
detta rekommenderar ACSM varierad styrke-
träning med både maskiner och fria vikter med 
1-3 set per övning, måttlig intensitet (40–60% 
1RM), 6–10 repetitioner med hög hastighet 
[70]. En senare publicerad studie visade att 
power förbättrades oavsett intensitet (20–80% 
1RM), men att muskelstyrkan samtidigt ökade 
mer ju högre intensiteten var [74]. Samma för-
fattare har också visat att balansen förbättra-
des mer med lägre intensitet av power (20% 
1RM) jämfört med måttlig (50% 1RM) eller hög 
(80% 1 RM) intensitet [75].

Balansträning
När det gäller balansträning finns det få stu-
dier som har undersökt både intensitet, dos 
och frekvens för äldre personer. Intensiteten 
är vanligtvis beskriven som en ökning av svå-
righetsgraden genom en minskning av under-
stödsytan, minskat antal sensoriska ”input” 
samt en förskjutning av ”center of mass” i oli-
ka riktningar genom t ex tyngdöverföringar för 
att utmana den posturala stabiliteten [49]. En 
kombination av dynamisk och statisk balans-
träning rekommenderas som är individanpas-
sad utifrån förmåga [76]. Balansträning bestå-
ende av att man utför två moment samtidigt 
så kallad ”dual task” rekommenderas för att 
minska risken för fall [77]. 

Det finns inga studier som har undersökt 
optimal frekvens för att få effekt av balansträ-
ning. Flera studier har dock visat att balansträ-
ning 3 ggr/v har minskat risken för fall [52].

 
Konditionsträning
En meta-analys har visat att >80 procent inten-
sitet i minst 30 minuter hade bäst effekt på den 
maximala prestationsförmågan för personer 
som var 46–90 år [78]. Det var ingen skillnad 
mellan mer eller mindre än 15 veckors tränings-

duration. I de flesta studierna var frekvensen 3 
ggr/vecka [78]. ACSM rekommenderar mått-
lig till högintensiv träning för äldre personer 
för att öka prestationsförmågan, medan lägre 
intensiteter kan reducera åldersassocierade för-
sämringar [54]. Äldre personer är som grupp 
väldigt heterogen och har mycket varierande 
syreupptagningsförmåga. Detta förutsätter 
andra typer av rekommendationer. Att använ-
da sig av skattad ansträngning t.ex. Borgs 
CR-10 skala rekommenderas och intensiteten 
bör ligga på 7-8 under minst 20 min, 2-3 ggr/
vecka för att uppnå bäst effekt [52]. Detta för-
utsätter att personen inte har några kontrain-
dikationer för att genomföra denna typ av trä-
ning. American Heart Association anser inte 
att äldre personer utan symtom eller hereditet 
för hjärt- kärl sjukdomar behöver undersökas 
innan de påbörjar en träningsperiod [79]. 

Motivation 
Motivation är ett komplext begrepp som mås-
te belysas och beaktas ur flera olika perspektiv 
och som tidigare beskrivits i artikeln Motiva-
tionekvationen – att vägleda äldre personer till 
fysisk aktivitet i Fysioterapi nr 5 2008 [80]. Till-
tron till sin förmåga, ”self-efficacy”, att klara 
av olika specifika situationer är ett centralt 
begrepp inom social kognitiv teori [81]. Ett sätt 
att stärka en persons tilltro till sin förmåga kan 
t ex vara att sätta upp identifierade realistiska 
mål som t ex gjordes i PREHAB-studien [32]. 
En annan aspekt som sällan nämns är upplevd 
säkerhet ”perceived safety”, som anses vara vik-
tigt för om ett träningsprogram fullföljs eller 
inte [82]. Vetskapen om att det finns handlings-
planer för hur olika olyckor, skador och upp-
komna symtom t ex hjärtbesvär hanteras kan 
underlätta för äldre personer att våga börja trä-
na på olika träningscentra.

Sammanfattningsvis kan man säga att det 
behövs mer forskning om hur man bäst för-
hindrar försämring av ADL-förmågan och där-
med ökar andelen aktiva år. Vi behöver också 
mer kunskap om hur balansträning ska utfö-
ras för att nå en optimal effekt. Vid upplägg av 
träningsprogram bör även personliga faktorer 
samt omgivningsfaktorer beaktas.
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