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 3 

Forord 

Fysisk aktivitet står højt på dagsordnen – både hos beslutningstagere, sundhedspro-
fessionelle og i befolkningen generelt.  

Temakapitlet om fysisk aktivitet og ældre sætter fokus på den centrale betydning, 
som fysisk aktivitet har for befolkningens aldring og sundhed. Formålet med publi-
kationen er at inspirere og kvalificere sundhedsprofessionelles arbejde med ældre 
og fysisk aktivitet. Kapitlet kan også fungere som et dialogredskab mellem sund-
hedssektoren, den frivillige sektor og kommunernes indsatser for ældre borgere for 
i sidste ende at fremme folkesundheden i den ældre del af befolkningen. 

Sundhedsstyrelsen har i en årrække promoveret anbefalinger for fysisk aktivitet. 
Gennem kampagner, samarbejdsprojekter og publikationer er der blevet gjort op-
mærksom på vigtigheden af, at den voksne del af befolkningen er fysisk aktiv 
mindst 30 minutter om dagen med moderat intensitet. 

Sundhedsstyrelsen har som noget nyt inddraget en anbefaling vedrørende typer af 
aktivitet, idet ældre fremover anbefales at supplere de 30 minutters fysiske aktivitet 
med styrke- og konditionstræning.  

”Fysisk aktivitet og ældre” er skrevet som et temakapitel til Sundhedsstyrelsens 
publikation ”Fysisk aktivitet – håndbog om forebyggelse og behandling” fra 2003. 
Temakapitlet om fysisk aktivitet og ældre er det sidste i rækken af temakapitler om 
fysisk aktivitet. Tidligere har Sundhedsstyrelsen udgivet temakapitler om fysisk ak-
tivitet og gravide (2004) og fysisk aktivitet og børn (2005).  

Sundhedsstyrelsen ønsker at takke kapitlets forfattere, Nina Beyer og Lis Puggaard, 
for deres indsats. Desuden takkes de høringsparter, som har bidraget med konstruk-
tive kommentarer i forbindelse med udarbejdelsen af kapitlet. 

 

Sundhedsstyrelsen, juli 2008 

Else Smith 
Centerchef 
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1 Resumé 

Nedenfor nævnes nogle af de vigtige forhold, der er baggrund for, at fysisk aktivi-
tet bør prioriteres specielt højt hos ældre1 mennesker. 

 

Konsekvenser af aldring, fysisk inaktivitet og morbiditet 

! Ældre med lav fysisk kapacitet udsættes dagligt for at skulle udføre aktivi-
teter, der ligger tæt på deres maksimale formåen, fx når de skal ud af sen-
gen, klare toiletbesøg, tage tøj af og på, gøre rent eller foretage indkøb (af-
snit 7)  

! Konditionen reduceres typisk med omkring 50 % fra henholdvis det 20. le-
veår til det 80.-90. leveår, og lav kondition er forbundet med problemer i 
forhold til dagligdags aktiviteter (afsnit 8)  

! Konditionen reduceres hos raske med ca. 10 % ved en uges sengeleje (af-
snit 8.1) 

! Muskelmassen reduceres med ca. 50 % fra henholdvis det 20. år til det 80.-
90. leveår, og dermed reduceres muskelstyrken. Isometrisk muskelstyrke i 
benets strækkemuskulatur falder med ca. 1,5 % årligt fra 65 år til 84 år, 
mens muskelpower falder med ca. 3,5 % årligt (afsnit 9)  

! Muskelstyrken reduceres hos raske med op til 20 % ved en uges sengeleje 
(afsnit 9.3) 

! Fysisk inaktive ældre med lille reservekapacitet rammes væsentligt hårdere 
end fysisk aktive ældre af den fysiske inaktivitet, som kan følge med syg-
dom, hospitalsindlæggelse og operative indgreb (afsnit 14) 

 

Fordele ved at være fysisk aktiv som ældre 

! Funktionsevnen, dvs. evnen til at udføre dagligdags aktiviteter, er relateret 
til fysisk kapacitet (afsnit 5.2)  

! Fysisk aktivitet næsten fordobler chancen for at undgå funktionsevnetab og 
afhængighed i slutningen af livet (afsnit 5.2) 

! Regelmæssig fysisk aktivitet reducerer risikoen for en række sygdomme og 
er en væsentlig faktor i forhold til helbred og livskvalitet hos ældre (afsnit 
5.4)  

! Det er specielt vigtigt for ældre mennesker at udføre aktiviteter, der vedli-
geholder og styrker musklerne for at forebygge tab af muskelmasse, mu-
skelstyrke og funktionsevne (afsnit 9.3) 

! Fald kan specielt hos svagere ældre forebygges ved træning af muskelstyr-
ke og balance kombineret med rask gang (afsnit 10) 

! Det er vigtigt for ældre mennesker at udføre vægtbærende aktiviteter, der 
modvirker tab af knoglestyrke (afsnit 14) 

                                                      
1 I dette kapitel defineres ældre mennesker som 60+-årige.  
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! Fysisk aktivitet kan bidrage til at opbygge reservekapacitet til eventuelle 
perioder med fysisk inaktivitet som følge af sygdom, hospitalsindlæggelse 
og operative indgreb (afsnit 14) 

 

Effekt af fysisk aktivitet og træning hos ældre 

! Ældre mennesker kan ved regelmæssig konditionstræning opnå den samme 
relative øgning i kondition som yngre voksne, men der kræves en vis mu-
skelmasse, for at konditionstræning har effekt (afsnit 8.2.1) 

! Ældre mennesker kan ved regelmæssig styrketræning opnå den samme re-
lative øgning af muskelmasse, muskelstyrke, eksplosiv muskelstyrke og 
muskelpower som yngre voksne (afsnit 9.4.1) 

! Ligesom hos yngre voksne forsvinder effekten af fysisk aktivitet og træ-
ning gradvist efter træningsophør og ved fysisk inaktivitet, fx sengeleje i 
forbindelse med skader, sygdom, hospitalsindlæggelse og operative ind-
greb (afsnit 8.1, 9.3 og 9.5) 

 

Forhold af betydning for at fremme en fysisk aktiv livsstil 

! Adfærdsændring i retning af øget fysisk aktivitet er betinget af, at den æl-
dre tror på at kunne gennemføre adfærdsændringen, at målet for den fysi-
ske aktivitet vurderes at være vigtigt, at chancen for succes vurderes god, 
og at omkostningerne er tilstrækkelig lave (afsnit 12)  

! Støtte fra familie, venner og sundhedsprofessionelle er væsentlig i forhold 
til øgning af fysisk aktivitet, specielt hos skrøbelige2 ældre (afsnit 12)   

! Opsætning af kortsigtede og langsigtede mål samt monitorering af fysisk 
aktivitet fremmer en adfærdsændring (afsnit 13) 

! Anvendelse af metoder baseret på modeller inden for adfærdsforskning 
øger sandsynligheden for såvel adfærdsændring som fastholdelse af ny ad-
færd (afsnit 13) 

! Lettere adgang til steder, hvor det er muligt at være fysisk aktiv, forskellige 
tilbud om fysisk aktivitet til raske og ældre med helbredsproblemer, under-
visningstilbud med fokus på fysisk aktivitet og tilbud om sundheds- og 
funktionstest har vist sig at fremme fysisk aktivitet (afsnit 13.2)  

! Mulighed for transport til træningsstedet er ofte en forudsætning for, at 
mindre mobile ældre kan deltage i holdaktiviteter (afsnit 13.2) 

! Tilbud om forskellige former for fysisk aktivitet, der tager hensyn til æl-
dres evner, ønsker og eventuelle helbredsproblemer (afsnit 13.4) 

! Enkle test kan anvendes til screening med henblik på at identificere ældre 
mennesker med forøget risiko for funktionsevnetab3, morbiditet og morta-
litet (afsnit 15) 

                                                      
2 Skrøbelighed: en tilstand, hvor den ældre har vanskeligt ved at klare sig selv som følge af funktionsevnetab.  
3 Funktionsevnetab: vanskeligheder med (inden for alle livets områder) at udføre aktiviteter, som er forvente-
de af omgivelserne på baggrund af køn, alder og social situation. Dvs. en kløft mellem individets evne og kra-
vene fra omgivelserne (Avlund 1995). 
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2 Anbefalinger for fysisk aktivitet til  
ældre  

Regelmæssig fysisk aktivitet, der omfatter såvel konditionsprægede som styrke-
prægede aktiviteter, er afgørende med henblik på at reducere risikoen for kroniske 
sygdomme, præmatur død, funktionsbegrænsninger og funktionsevnetab som æl-
dre. Nedenstående anbefalinger tager højde for den store spredning i fysisk kapaci-
tet, som kendetegner gruppen af ældre mennesker fra 60-års-alderen. Anbefalin-
gerne til fysisk inaktive ældre svarer i store træk til de anbefalinger, som American 
College of Sports Medicine og American Heart Association har publiceret i 2007 
(148). Disse anbefalinger gælder også for 50-60-årige med symptomgivende kroni-
ske sygdomme, der kræver regelmæssigt lægetilsyn, og funktionsbegrænsninger, 
der reducerer mulighederne for at være fysisk aktiv (148). 

! For at vedligeholde sundheden bør ældre i lighed med yngre voksne være 
fysisk aktive mindst 30 min. med moderat intensitet (12-13 på Borg-
skalaen4), dvs. en intensitet, som medfører en stigning i puls og øget vejr-
trækning, helst alle ugens dage. De 30 min. kan opdeles i mindre perioder 
af mindst 10 min.s varighed. Aktiviteterne skal ligge ud over almindelige 
dagligdags aktiviteter og kan fx være rask gang, havearbejde, cykling og 
lign.  

! Ældre, der allerede efterlever ovenstående basisanbefaling, anbefales at 
være fysisk aktive ud over minimumsanbefalingen, hvad angår tidsforbrug 
og intensitet/belastning, for at vedligeholde eller øge kondition, muskel-
styrke, balance og bevægelighed, reducere risiko for sygdomme og fald-
skader, vedligeholde eller opbygge reservekapacitet og modvirke funktion-
sevnetab. 

! Ældre opnår yderligere fordele ved mindst to gange ugentlig at udføre ak-
tiviteter, som vedligeholder eller øger a) muskelstyrke og b) kondition. For 
begge træningsformer gælder det, at træning én gang ugentlig vedligehol-
der niveauet, mens en øgning i kondition henholdsvis muskelstyrke kræver 
træning mindst to gange ugentlig. 
A. I forhold til at vedligeholde funktionsevnen, forebygge fald samt beva-

re og fremme knoglesundheden er det vigtigt at vedligeholde eller øge 
muskelstyrken gennem styrketræning af kroppens store muskelgrup-
per, mindst 2 gange pr. uge. Utrænede ældre bør anvende en belastning 
svarende til 10-15 RM, dvs., så en øvelse ikke kan gennemføres mere 
end 10-15 gange. Trænede ældre bør anvende en belastning svarende 
til 8-12 RM, dvs., så en øvelse ikke kan gennemføres mere end 8-12 
gange. Se afsnit 9.6-9.8. 

B. For at vedligeholde eller øge konditionen bør ældre træne med en træ-
ningsintensitet på 50-85 % af pulsreserven svarende til anstrengelses-
grad 12-17 på Borg-skalaen. Fysisk inaktive ældre bør træne med mo-
derat intensitet svarende til anstrengelsesgrad 12-14 på Borg-skalaen 
(20 min, mindst 2 gange pr. uge). Fysisk aktive ældre bør træne med 

                                                      
4 Borg-skalaen er baseret på, at der er en tæt sammenhæng mellem anstrengelsesgraden, den relative arbejdsbe-
lastning og pulsfrekvensen under et arbejde. 
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høj intensitet svarende til anstrengelsesgrad 15-17 på Borg-skalaen 
(mindst 20 min, mindst 2 gange pr. uge). I forhold til at fremme og 
vedligeholde knoglesundheden anbefales det at udføre vægtbærende 
aktiviteter. Se afsnit 8.4-8.5.  

! For at vedligeholde eller øge balancen og dermed reducere risikoen for fald 
og frakturer bør ældre være fysisk aktive, på en måde som stiller krav til 
balancen. Se afsnit 10.1. 

! For at vedligeholde bevægeligheden bør ældre udføre udspændingsøvelser. 
Se afsnit 11.1. 

! Ældre med kroniske sygdomme, hvor fysisk aktivitet er en del af behand-
lingen, bør være fysisk aktive, på en måde som er effektiv og sikker i for-
hold til sygdommen.  

! Når kroniske lidelser forhindrer ældre i at følge minimumsanbefalingen, er 
det vigtigt, at de ældre er så fysisk aktive som muligt. For nogle ældre kan 
det være nødvendigt at øge aktivitetsniveauet gradvist over flere måneder. 
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3 Indledning  

De fleste har formentlig et ønske om, at de som ældre kan fortsætte med de aktivi-
teter, der har betydning for dem, hvad enten det drejer sig om at have overskud til 
børnebørn og oldebørn, besøge familie og venner, rejse eller dyrke sport. Samtidig 
er afhængighed af andres hjælp frygtet af mange ældre (192). 

Hvordan man ældes, afhænger af mange faktorer, fx arv, livsstil og kroniske syg-
domme (201). Under alle omstændigheder sker der dog pga. aldringen en reduktion 
af den fysiske kapacitet. Det betyder, at almindelige daglige gøremål bliver relativt 
mere belastende, da det absolutte krav til fx iltoptagelse og muskelkraft ved dag-
ligdags aktiviteter er det samme uanset alder (96,164,170).  

De sidste årtiers forskning har vist, at reduktion i kondition og muskelstyrke, ned-
sat balance, dårligere koordination og forøget reaktionstid hos ældre ofte skyldes 
en kombination af biologisk aldring og reduceret fysisk aktivitet. Fysisk aktivitet er 
formentlig den vigtigste prædiktor for succesfuld aldring5, fordi den nedsætter så-
vel sygelighed som dødelighed og forebygger risikoen for at blive skrøbelig. Der-
for er det specielt vigtigt, at ældre mennesker er fysisk aktive med henblik på at 
holde sig i så god form som muligt. 

Men selv om ældre dagligt bl.a. gennem medier bliver gjort opmærksom på, hvor 
vigtigt det er at være fysisk aktiv, viser undersøgelser af ældres motionsvaner tyde-
ligt (104), at det ikke er tilstrækkeligt at oplyse om, at den enkelte er ansvarlig for 
at vælge en fysisk aktiv livsstil.  

Fysisk 
aktivitet

og aktivt livMotivation

Tro

Køn

Individuelle
faktorer

Alder

Færdig-
heder

Sociale
forhold

Omgivelser

Natur

Luft

Vand Klima

Topografi

Byplan-
lægning

Grønne 
områder

Transport

Naturbrug 

Social 
samhørig-

hed

Kultur Indkomst

Lighed

Social 
støtte

Figur 1: Faktorer, der har betydning for et fysisk aktivt liv 
Adskillige individuelle faktorer har betydning for, om mennesker er fysisk aktive, fx køn, 
alder, færdigheder, evner, funktionsbegrænsninger, holdninger og motivation,. Væsentlige 
barrierer for fysisk aktivitet omfatter fx manglende tid, bekymring om sikkerhed og stor 
afstand til grønne områder. Tro på egne evner, glæde ved fysisk aktivitet og tro på, at der 
er fordele ved at være fysisk aktiv, er associeret med et aktivt liv (kilde: 45, oversættelse 
v. Nina Beyer).  

                                                      
5 Der er ikke konsensus om definitionen af succesfuld aldring, men de fleste forskere er enige om, at succesfuld 
aldring er multidimensional, og at funktionsevnetab og sygdom er den primære limiterende faktor.  
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Det er langt mere overkommeligt at efterleve anbefalingerne om fysisk aktivitet, 
hvis man har fysisk og psykisk overskud (139). Samtidig er det veldokumenteret, at 
mennesker med kronisk sygdom ofte er mindre fysisk aktive end raske (93,58). 
Med stigende alder øges prævalensen af kroniske sygdomme, og andelen af syge er 
betydelig større blandt personer med de korteste uddannelser end blandt personer, 
som har de længste uddannelser (46).  

En række forhold har således betydning for ældre menneskers livsstil (figur 1). Ud 
over individuelle faktorer som fx kroniske lidelser kan dårligt eller manglende so-
cialt netværk, boligforhold, økonomi, tilgængelighed og transport have stor betyd-
ning for, i hvor høj grad ældre er fysisk aktive. 

Dette kapitel indeholder en overordnet beskrivelse af evidensen for betydningen af 
fysisk aktivitet relateret til risiko for sygdom og nedsat funktionsevne6, en beskri-
velse af forskellige former for fysisk aktivitet, motivation og barrierer for fysisk 
aktivitet og anbefalinger vedrørende strategier for at fremme fysisk aktivitet hos 
ældre samt generelle anbefalinger vedrørende fysisk aktivitet for ældre. Kapitlet 
fokuserer ikke på en beskrivelse af sociale, socioøkonomiske, kulturelle og miljø-
mæssige forhold af betydning for ældres motionsvaner, ej heller en beskrivelse af 
betydningen af fysisk aktivitet i forebyggelse og behandling af specifikke syg-
domme. I forhold til sidstnævnte henvises til ”Fysisk aktivitet – håndbog i fore-
byggelse og behandling” (215). 

                                                      
6 Funktionsevne: en persons evne til at klare dagligdagens gøremål fysisk, psykisk og socialt. 
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4 Ældre danskere 

I Danmark har 60-årige mænd og kvinder i gennemsnit en restlevetid på henholds-
vis 19,8 år og 23 år. En 60-årig mand vil i gennemsnit opleve funktionsproblemer i 
de sidste 4,3 år af sit liv, mens det for en 60-årig kvinde drejer sig om 7,4 år (figur 
2) (46). En engelsk undersøgelse har tilsvarende fundet, at kvinder i gennemsnit er 
afhængige af hjælp ca. fire år længere end mænd (202). 

Figur 2: Restlevetid og funktionsbegrænsninger hos 60+-årige danskere 
(Kilde: Ekholm et al. 2007).  

 
Der er sket en markant forbedring i de ældres mobilitet7. Således steg andelen af 
danske 60+-årige med god fysisk mobilitet i femårsperioden fra 2000 til 2005 fra 
74,5 % til 77,4 % hos mænd og fra 55,5 % til 60,2 % hos kvinder. Andelen af 
kvinder med god mobilitet var steget såvel hos de yngre-ældre (60-80 år) som hos 
de gamle-ældre (80+ år), mens det samme kun gjaldt for mænd under 80 år. Hos de 
80+-årige mænd var andelen med god mobilitet faldet (46).  

I de senere år har der været øget fokus på livsstil og sundhedsadfærd. Undersøgel-
sen ” Sundhed og sygelighed i Danmark 2005 & udviklingen siden 1987” (SUSY 
2005) (46) viser, at der fra 2000 til 2005 var en stigning i andelen af 60+-årige 
kvinder, der dyrker motion eller på anden måde er fysisk aktive for at bevare eller 
forbedre helbredet. Det samme gjaldt for mænd op til 80-års-alderen, men ikke for 
80+-årige mænd. 

Lidt over halvdelen af den danske ældrebefolkning er regelmæssigt fysisk aktive, 
enten organiseret (fx i en klub) eller uorganiseret (på egen hånd), og ældre spiller 
golf, ror i kajak, deltager i motionsløb og spiller fodbold og badminton som aldrig 
før (154). Men selv om undersøgelser viser, at en stigende andel af ældrebefolk-
ningen er fysisk aktiv, er gruppen af ældre stadig mindre fysisk aktive end yngre 
voksne, og næsten halvdelen er fysisk inaktive (104). Der ligger derfor en udfor-
dring i at øge andelen af fysisk aktive i ældrebefolkningen, der som minimum lever 
op til Sundhedsstyrelsens anbefaling om fysisk aktivitet, både for at nedsætte risi-
koen for livsstilssygdomme og for at øge eller vedligeholde funktionsevnen.  

                                                      
7 Dvs. ældre, som uden besvær kunne gå 400 m uden at hvile sig, gå på trapper én etage op og ned igen og løfte 5 
kg. 
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5 Fordele ved at være fysisk aktiv som 
ældre  

5.1 Levetid 

Fysisk aktive ældre lever længere end de, der er fysisk inaktive (23,129). Et finsk 
studie fulgte 47.212 mænd og kvinder i alderen 25-64 år i 18 år. Resultaterne viste, 
at de fysisk aktive havde signifikant lavere aldersjusteret dødelighed som følge af 
hjerte-kar-sygdomme, cancer og død af alle årsager (95). Tilsvarende viste et studie 
af 60+-årige, at god fysisk form (fitness8) og et højt fysisk aktivitetsniveau er for-
bundet med lavere dødelighed (214). Adfærdsændring til en mere fysisk aktiv livs-
stil kan også forlænge levetiden (23). I den danske Østerbroundersøgelse (196) 
fandt man hos 65-79-årige mænd, at de, der i fritiden var fysisk aktive mindst to 
timer ugentlig, havde signifikant lavere risiko for at dø i observationsperioden på 
17-18 år (RR = 0,53)9 end de, der var fysisk aktive mindre end to timer ugentlig. 
Det samme gjaldt for kvinder (RR = 0,67). Hos ældre mænd og kvinder, der øgede 
deres fysiske aktivitetsniveau fra under to timer til over to timers fysisk aktivitet, 
fandt man hos mænd en reduceret risiko for at dø (RR = 0,46) og hos kvinder en 
tendens til reduceret risiko (RR = 0,67) (196).  

 

5.2 Funktion 

Fysisk aktivitet er dog ikke alene relateret til flere leveår. Talrige tværsnitsstudier 
og longitudinelle studier viser, at fysisk aktivitet har positiv indflydelse på fysisk 
funktion, både selvrapporteret og objektivt målt (131,207). Funktionsevnen er tæt 
relateret til fysisk kapacitet, og mange studier viser, at fysisk aktivitet og træning10 
kan forebygge eller udskyde funktionsevnetab, både når tabet sker langsomt, og når 
der sker en akut ændring i funktionsevne (33,51,110,111,157,159,201). Et studie 
viste, at fysisk aktivitet næsten fordobler chancen for at undgå funktionsevnetab i 
livets slutning (33). 

 

5.3 Livskvalitet og kognition  

Der er nogen evidens for, at fysisk aktivitet har en positiv effekt på søvn (144), og 
fysisk aktivitet er derudover forbundet med større psykologisk ”well-being”11 og 
lavere forekomst af depression (201). Data tyder på, at træning kan føre til øget 
selvfølelse og livskvalitet hos ældre, der initialt var fysisk inaktive (47,140). Det er 
dog ikke alle studier, der har fundet, at fysisk aktivitet medfører øget livskvalitet, 
og nogle forskere vil hævde, at forudsætningen for at deltage i træningsprogram-

                                                      
8 Fitness: fysisk form. Aerob fitness: kondition.  
9 RR: relativ risiko, dvs. antal døde blandt ikke-eksponerede (de fysisk aktive)/antal døde blandt eksponerede (de 
fysisk inaktive). 
10 Træning: planlagt og struktureret fysisk aktivitet, der gennemføres jævnligt for at vedligeholde eller forbedre fy-
sisk form og velbefindende. 
11 Well-being: en tilstand af god eller tilfredsstillende eksistens. Ordet kan ikke oversættes direkte til dansk. 
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mer er et vist niveau af well-being (207). Endelig viser en række studier, at fysisk 
aktivitet har en positiv effekt på kognitiv funktion (2,120,126,235), og et større op-
følgningsstudie af en varighed på ca. seks år viste, at incidensen12 af demens er væ-
sentligt mindre hos fysisk aktive ældre end hos fysisk inaktive ældre (126). 

 

5.4 Fysisk aktivitet i forbindelse med forebyggelse og be-
handling af sygdomme  

Der er solid evidens for, at regelmæssig fysisk aktivitet hos voksne, der også om-
fatter ældre, reducerer risikoen for en række sygdomme, som fx hypertension, kar-
diovaskulære sygdomme, apopleksi, type 2-diabetes, osteoporose, overvægt, co-
loncancer, brystcancer, ængstelse og depression (201). ”Fysisk aktivitet – håndbog 
i forebyggelse og behandling” (215) beskriver evidensen for fysisk aktivitet som 
led i behandlingen af en række sygdomme og dermed fremme af et sundt helbred 
og et længere liv uden sygdom hos voksne generelt.  

Også hos ældre har fysisk aktivitet betydning som led i behandling af bl.a. hyper-
tension (236), iskæmiske hjertesygdomme (242,222), hjertesvigt (134,155,239), 
perifere arterielle sygdomme (141), claudicatio intermittens (209), type 2-diabetes 
(24), osteoartrose (61), osteoporose (99,133,241), kronisk obstruktiv lungesygdom 
(125) og apopleksi (65). Der er ligeledes vist en positiv effekt af fysisk aktivitet i 
forbindelse med depression og angsttilstande (28), smerter (3) og fald (216). 

 

5.4.1 Dosis-respons 

Der findes ganske få studier om dosis-respons-relation mellem fysisk aktivitet og 
sundhed specifikt hos ældre. 60+-årige er dog indgået i en række undersøgelser, der 
dokumenterer en dosis-respons-relation hos voksne generelt (101,128). Der er in-
gen grund til at antage, at effekten af fysisk aktivitet skulle være mindre hos ældre, 
og data indikerer, at ældre har yderligere fordele ved at være mere fysisk aktive 
end svarende til minimumsanbefalingerne. Et studie af 3.075 kvinder og mænd i 
alderen 70-79 år viste således en dosis-respons-relation mellem fysisk aktivitet og 
morbiditet. Dosis-respons-relationen var stærkere hos kvinder, idet prævalensen af 
hjertesygdom, lungesygdomme, type 2-diabetes og osteoporose faldt med stigende 
grad af fysisk aktivitet (25). Dette gjaldt dog ikke for osteoartrose i knæ og hofte, 
hvor prævalensen var størst hos de mest fysisk aktive kvinder. Hos mændene fandt 
man alene, at prævalensen af osteoporose faldt i takt med stigende grad af fysisk 
aktivitet (25). 

Selv om der er fordele ved at være mere fysisk aktiv end svarende til minimumsan-
befalingerne, eksisterer der nogen evidens for, at ældre mennesker kan opnå sund-
hedsfordele, på trods af at de ikke lever helt op til anbefalingerne (110). Således vi-
ste et epidemiologisk studie, at selv 45-75 min.s rask gang ugentlig kan reducere 
risikoen for kardiovaskulære sygdomme (137). 

                                                      
12 Incidens: antallet af nye (sygdoms)tilfælde i en given befolkningsgruppe i en given periode.  
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6 Funktionsevne 

Ældregruppen er langtfra homogen. Der er meget stor spredning i funktionsniveau 
og stor forskel på, hvordan og hvornår den enkeltes funktionsniveau ændres. Som 
det fremgår af tabel 1, er kvinders evne til at udføre dagligdags aktiviteter ringere 
end mænds, hvilket er vist i flere undersøgelser (7,150). Funktionsniveauet afspej-
ler ofte det fysiske aktivitetsniveau, og SUSY 2005 (46) viser, at længere uddan-
nelse er relateret til et højere fysisk aktivitetsniveau13 og bedre mobilitet. 

 
Tabel 1: Andelen af kvinder og mænd, der uden besvær kunne gå 400 m uden 

at hvile sig, gå på trapper én etage op og ned igen eller løfte 5 kg 

  400 m gang Gå på trapper Løfte 5 kg 

Kvinder 60-64 år 89,4 % 86,8 % 82,9 % 

 65-79 år 77,9 % 74,1 % 70,0 % 

 80+ år 49,7 % 45,4 % 37,9 % 

     

Mænd 60-64 år 90,9 % 91,2 % 93,7 % 

 65-79 år 83,2 % 84,4 % 89,2 % 

 80+ år 56,5 % 56,5 % 66,0 % 
Data fra Den Danske Sundheds- og Sygelighedsundersøgelse 2005. Uanset køn kunne fle-
re yngre-ældre end gamle-ældre udføre dagligdags aktiviteter uden besvær, og uanset al-
der kunne flere mænd end kvinder udføre aktiviteterne uden besvær (kilde: 46). 

 
For at kunne være aktiv højt op i alderen kræves der en god fysisk form og funkti-
onsevne. Fysisk funktion kan beskrives som et hierarki, hvor det laveste niveau re-
præsenterer basale funktioner, dvs. muskelstyrke, balance, koordination, bevæge-
lighed og kondition. De basale funktioner er en forudsætning for de højere niveauer 
i hierarkiet, hvor næste niveau er simple dagligdags bevægelser som fx at rulle, stå 
og sidde. På tredje niveau er bevægelserne koordinerede og mere komplekse, fx at 
tage tøj af og på, spise, skrive eller gå på trapper, og på højeste niveau integreres 
kognitive og følelsesmæssige ressourcer, så fysisk uafhængighed og sociale roller 
kan opretholdes (figur 3). Ændringer i fysisk funktionsevne14 foregår ofte trinvis og 
følger ofte den almindelige svækkelsesproces (76).   

Et tværsnitsstudie viste, at antallet af gange, man kan rejse sig fra en stol på 30 
sek., og distancen, man kan tilbagelægge på seks min., i gennemsnit reduceres hos 
hjemmeboende selvhjulpne ældre med 15-20 % i perioden fra 60 til 80 år (183). 
Hos 60+-årige falder den normale ganghastighed med 7-12 % pr. ti år, og den mak-
simale ganghastighed med ca. 20 % (20,88), og faldet er muligvis større hos dem, 
der er endnu ældre (63). 

 

                                                      
13 Fysisk aktivitet: ethvert muskelarbejde, der øger energiomsætningen i skeletmuskulaturen, dvs. både ustrukture-
ret aktivitet og mere bevidst, målrettet, regelmæssig fysisk aktivitet. 
14 Fysisk funktionsevne: Både specifikke fysiske bevægelser som at løfte en genstand eller at gå og mere komplek-
se aktiviteter som fx evnen til at opretholde fysisk uafhængighed. 
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Niveau IV

Niveau III

Niveau II

Niveau I
Basis

Styrke Balance Koordination Bevægelighed Kondition

Simple bevægelser
(fx rulle, sætte sig op)

Koordinerede, komplekse bevægelser
(fx tage tøj af og på, gå på trapper)

Aktiviteter, der kræver kognitiv involvering
(fx socialt samvær)

Figur 3: Niveauer i fysisk funktion  
(kilde: 81) 

 

6.1 Fysisk aktivitet og funktionsevne 

Adskillige studier viser, at ændringer i funktionsevne over tid er relateret til både 
biologiske, psykologiske og sociale faktorer (210), men fysisk aktivitet er sandsyn-
ligvis den væsentligste faktor i forhold til helbred og livskvalitet senere i livet (33). 
Tilsvarende viser adskillige longitudinelle studier, at fysisk inaktive ældre har stør-
re risiko for funktionsevnetab sammenlignet med fysisk aktive ældre (12,197,232).  

Spørgsmålet er, hvor stor en rolle det spiller, om personen har været fysisk aktiv 
hele livet eller er blevet aktiv som ældre – med andre ord, om det er inaktivitet over 
tid eller inaktivitet på et givent tidspunkt, der har størst indflydelse på funktionsev-
netab? Dette spørgsmål er søgt besvaret i et longitudinelt studie (33), hvor formålet 
var at analysere påvirkning af fysisk inaktivitet på funktionsnedsættelse fra 50- til 
75-års-alderen. Deltagerne blev evalueret fire gange i løbet af de 25 år. Fysisk akti-
vitet blev vurderet ud fra besvarelse af spørgeskemaer, der opererede med fire for-
skellige aktivitetsniveauer (193). Der blev i analyserne justeret for rygning, køn og 
civilstand. Resultaterne viste, at hverken det fysiske aktivitetsniveau som 50-årig, 
som 60-årig eller den kumulerede fysiske aktivitet fra 50-60 år havde betydning for 
funktionsevnetab som 75-årig. Derimod var der en stærk sammenhæng mellem det 
fysiske aktivitetsniveau som 70-årig og funktionsevnetab som 75-årig (OR = 
5,65)15 (33). Medvirkende årsager til dette noget overraskende resultat kunne være  

! den accentuerede nedgang i muskelstyrke efter 60-års-alderen (166), som 
har betydning for funktionsevnen  

                                                      
15 OR: odds ratio, beskriver sammenhængen mellem en eksposition (her: fysisk aktivitetsniveau) og en dertilhø-
rende risiko (her: funktionsevnetab). 
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! at fysisk aktivitet i de seneste år har større betydning, idet mangel på fysisk 
aktivitet og dermed stimulering af muskler og kredsløb hurtigt fører til 
nedsat fysisk kapacitet  

! at fysisk inaktivitet kan være forårsaget af sygdom  

Undersøgelsens resultater understøtter, at fysisk aktivitet har stor betydning for be-
varelse af funktionsevnen hos 60+-årige.  

 

6.2 Fysisk aktivitet forebygger funktionsevnetab 

Prævalensen af skrøbelighed stiger med alderen, men anses ikke længere for at væ-
re en uundgåelig konsekvens af aldring. Nogle aspekter af skrøbelighed er reversib-
le selv hos de ældste. Som nævnt i afsnit 6.1 kan en fysisk inaktiv livsstil være 
primær årsag til skrøbelighed hos ældre, specielt hos de 80+-årige (44,145). Resul-
tater fra et stort amerikansk tværsnitsstudie af 60-95-årige kvinder og mænd viste, 
at præstationerne i enkle funktionstest var lavere hos ældre, der var fysisk aktive 
mindre end tre gange 30 min. ugentlig, i forhold til ældre, der var fysisk aktive 
mindst tre gange 30 min. ugentlig (figur 4). Den relative forskel mellem testværdi-
erne for de fysisk aktive og de fysisk inaktive personer øgedes med stigende alder. 
Således var det gennemsnitlige tab af funktionsevnetab i perioden fra 60 år til 95 år 
mindre hos de fysisk aktive end hos de fysisk inaktive deltagere (31 % mod 44 %) 
(183). Hos velfungerende 70-79-årige har man fundet, at ganghastigheden (400 m 
gang) var højest og knæekstensionsstyrken størst hos dem, der trænede regelmæs-
sigt med højere intensitet, mindre hos dem, hvor fysisk aktivitet hovedsageligt var 
knyttet til dagligdags aktiviteter, og mindst hos de fysisk inaktive16 (25). Ud over at 
støtte eksistensen af en dosis-respons-relation viste resultaterne, at enhver fysisk 
aktivitet er bedre end ingen aktivitet i forhold til at undgå begrænsning i funktion.  

                                                      

16 Trænede: energiforbrug ved daglige aktiviteter > 2.719 kcal/uge og ved træning > 1.000 kcal/uge; fysisk 
aktive i dagligdagen: energiforbrug ved daglige aktiviteter > 2.719 kcal/uge og ved træning < 1.000 
kcal/uge; fysisk inaktive: energiforbrug ved daglige aktiviteter < 2.719 kcal/uge og ved fysisk aktivitet < 
1.000 kcal/uge. 
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Figur 4:  Gennemsnitspræstationer i forskellige funktionstest hos fysisk aktive  
 og fysisk inaktive ældre mennesker i 5-års aldersgrupper 

Figuren viser, at fysisk aktive mennesker i gennemsnit har bedre resultater end fysisk in-
aktive. Desuden viser figuren, at den relative forskel stiger med alderen, specielt når det 
gælder underekstremitetsfunktion. 
A: antal gange, personen kan rejse sig fra en stol, på 30 sek. 
B: antal gange, en håndvægt kan løftes op til skulderen, på 30 sek. 
C: distancen, der kan tilbagelægges på seks min.  
D: antal gange, knæene kan løftes op til en højde svarende til midt på låret på to min. 
Fysisk aktivitet er defineret som mindst 30 min.s rask gåtur eller lignende mindst tre gan-
ge ugentlig (kilde: 183). 

 

For ældre er det desuden vist, at fysisk aktivitet reducerer risikoen for fald og fald-
skader (6,67,68). 
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7 Fysisk kapacitet og reservekapacitet 

Fysisk kapacitet er et udtryk for, hvor meget den enkelte kan overkomme eller præ-
stere. Fysisk kapacitet måles typisk som maksimal iltoptagelse (kondition), mu-
skelstyrke, muskelpower17, balanceevne og lign. Gennem hele livet har kvinder ge-
nerelt lavere maksimal fysisk kapacitet end mænd, hvilket skyldes, at de er fysisk 
mindre og dermed bl.a. har mindre muskelmasse og kredsløbskapacitet. For ældre 
kvinder kan det være et problem, da den fysiske kapacitet falder med alderen, og 
kvinder derfor hurtigere end mænd når den kritiske grænse, hvor almindelige hver-
dagsaktiviteter kan være uoverkommelige. 

Figur 5: Iltoptagelse og daglig funktion 
Figuren viser den maksimale iltoptagelse for tre grupper af kvinder (unge, midaldrende og 
ældre) som udtryk for den maksimale arbejdsevne samt mængden af ilt, der er forbrugt til 
forskellige hverdagsaktiviteter. Det er tydeligt, at de ældre kvinder i alle aktiviteter var 
meget tættere på deres maksimale kapacitet end de yngre og midaldrende kvinder (kilde: 
170).  

 

                                                      
17 Muskelpower: muskelarbejde pr. tidsenhed – også kaldet effekt (produktet af kraft og hastighed). Da både mu-
skelstyrke og kontraktionshastighed reduceres med alderen, er den aldersrelaterede nedgang i muskelpower større 
end nedgangen i muskelstyrke.  
 



 

 

Fysisk aktivitet og ældre 20  

Skrøbelige ældre udsættes dagligt for at skulle udføre aktiviteter, som ligger tæt på 
deres maksimale formåen, fx når de skal ud af sengen, klare toiletbesøg, tage tøj af 
og på, gøre rent, gå på trapper eller foretage indkøb. At rejse sig fra en spisestuestol 
kan således for skrøbelige ældre være umuligt eller kræve maksimal muskelstyrke 
(96). 

Sædvanligvis er der tæt sammenhæng mellem evnen til at udføre dagligdags aktivi-
teter og den maksimale fysiske kapacitet (figur 5) (170,247). Med alderen reduce-
res reservekapaciteten18, hvilket medfører en stigning i den relative belastning ved 
de samme aktiviteter. Hos ældre er det derfor væsentligt, at reservekapaciteten ikke 
falder til under den tærskelværdi, som er nødvendig, for at den enkelte oplever en 
succesfuld aldring (70).  

Et stort amerikansk multicenterstudie af ældre mennesker, der initialt var fuldt mo-
bile, viste, at risikoen for tab af gangmobilitet (dvs. det ikke at være i stand til at gå 
800 m eller at gå på trapper uden hjælp) 1-6 år senere var større hos de ældre, der 
klarede sig dårligst i en enkel funktionstest til vurdering af muskelstyrke i benene, 
balance og ganghastighed (RR = 2,9-4,9) (75). Risikoen for tab af basal mobilitet 
(dvs. det at være afhængig af andres hjælp) var ligeledes større (RR = 3,4-7,4) (75). 
Den funktionelle reservekapacitet var formentlig allerede fra starten lille hos de 
ældre, der klarede sig dårligst (75). Dette stemmer fint overens med danske data, 
som viser, at selvrapporteret træthed ved dagligdags aktiviteter hos 70-årige kan 
forudsige afhængighed fem år senere (10). 

                                                      
18 Reservekapacitet: forskellen mellem en persons maksimale fysiske kapacitet og kravet ved udførelse af daglige 
gøremål, dvs. et overskud af fx muskelstyrke og kondition i forhold til de gøremål, der er nødvendige for en selv-
stændig livsførelse. 
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8 Kondition  

Maksimal iltoptagelse, VO2max (l O2/min), forstås som kroppens maksimale evne 
til at optage, transportere og forbruge ilt, hvilket er et udtryk for individets konditi-
on. Relateres maksimal iltoptagelse til kropsvægt (ml O2/min/kg), fås kondi-
tionstallet, som også benævnes konditallet.  

Med stigende alder ses et fald i konditionen uafhængigt af ændringer i træningstil-
standen. Dette aldersrelaterede fald i konditionen skyldes hjertets nedsatte pumpe-
kapacitet, som er forårsaget af nedsat maksimal pulsfrekvens og mindsket hjerte-
kontraktilitet (5,85,90,91,151,221). Derudover udvikler ældre en øget systemisk 
vaskulær modstand, som tillige fører til øget blodtryk (5,85,90,91,151,221). Ende-
lig er iltoptagelsen i skeletmuskulaturen nedsat (5,85,90,91,151,221), hvilket blandt 
andet beror på reduceret kapillarisering og muskelmasse (85,90,91,151).  

Sammenlignet med yngre voksne har ældre, der arbejder ved samme absolutte 
submaksimale belastning, et mindre minutvolumen, men til gengæld en øget arte-
rio-venøs iltdifference19, hvilket til en vis grad kompenserer for reduktionen i 
plasmavolumen og volumen af røde blodceller (221).  

Data fra tværsnitsstudier viser, at den maksimale iltoptagelse hos utrænede perso-
ner falder med 5-10 % pr. ti år fra 20-års-alderen (55,56,151,218,221). Kvinder har 
generelt lavere kondition end mænd (56,218). Ændringer i konditionen over tid kan 
enten være alders- eller træningsrelaterede (56), og nogle af de fysiologiske meka-
nismer bag det aldersrelaterede og inaktivitetsrelaterede fald er de samme, fx ned-
sættelse af hjertets pumpekapacitet og reduktion i plasmavolumen (35). 

Såvel tværsnitsstudier som longitudinelle studier viser, at 70+-årige mænd og 
kvinder, der gennem lang tid har udført konditionstræning, kan bevare en meget 
høj kondition på mellem 40 og 55 ml O2/min/kg (87,109,138,167,240). Tilsvarende 
viser longitudinelle studier af elitesportsmænd, at den maksimale iltoptagelse redu-
ceres med 5->20 % pr. ti år, og at ændringen over tid afhænger af, i hvor høj grad 
den samme træningsintensitet opretholdes (56). 

De relative ændringer over tid er de samme hos fysisk inaktive og fysisk aktive 
(49,55,56). Hos 18-90-årige kvinder er det vist, at det absolutte aldersrelaterede 
fald i maksimal iltoptagelse er langt mindre hos de fysisk inaktive end hos de fy-
sisk aktive, hvilket beror på, at sidstnævnte har et højere udgangsniveau 
(49,55,219). Data viser således, at konditionen uanset alder ligger på et højere ni-
veau hos dem, der er fysisk aktive gennem hele livet, end hos dem, der er fysisk in-
aktive, men at den aldersrelaterede nedgang i konditionen ikke kan forhindres ved 
fysisk aktivitet (49,55,56).  

Resultater fra tværsnitsstudier, der søger at dokumentere ændringer over tid, må al-
tid tages med et vist forbehold, idet de tilgængelige forsøgspersoner vil være tilta-
gende selekteret med stigende alder. Således kan det tænkes, at den rapporterede 
aldersrelaterede reduktion i maksimal iltoptagelse er for optimistisk. Data fra et 
større studie af 375 kvinder og 435 mænd mellem 21 og 87 år (56) tyder på, at det-
te er tilfældet (figur 6). Undersøgelsen, der strakte sig over 20 år, rapporterede ale-
                                                      
19 Arterio-venøs iltdifference: forskellen i iltindhold i arterie- og veneblod, som repræsenterer den iltmængde, der 
er optaget i organismen (angives i mlO2/l blod)  
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ne resultater fra raske mænd og kvinder. Forsøgspersonerne fik målt VO2peak20 ca. 
hvert andet år, og den mediane opfølgningsperiode var otte år. Analyserne blev ud-
ført på baggrund af både tværsnitsdata og longitudinelle data. Resultaterne viser, at 
det relative fald i VO2peak pr. ti år øges med stigende alder, men faldet efter 50-
års-alderen var betydelig større, når data var baseret på de longitudinelle analyser. I 
studiet indgik tillige analyser, der skulle identificere eventuelle kønsforskelle. Der 
blev ikke fundet kønsforskelle mht. fald i maksimal puls (56), som reduceres med 
4-5 % pr. ti år (56). Iltoptagelse blev relateret til fedtfri masse, der er mere relevant 
end den traditionelt anvendte kropsvægt, eftersom næsten al iltoptagelse under ar-
bejde sker i skeletmuskulaturen. Når VO2peak blev justeret for fedtfri masse, viste 
det sig, at forskellen mellem mænd og kvinder blev mindre, og at den relative for-
skel i iltoptagelse hos mænd og kvinder blev reduceret efter 50-års-alderen (56). 
Resultaterne viser også, at tabet af fedtfri masse var større hos mænd end hos kvin-
der og desuden startede tidligere hos mænd (omkring 50-års-alderen hos mænd og 
60-års-alderen hos kvinder). 
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Figur 6: Ændringer i VO2peak pr. kg fedtfri masse hos mænd og kvinder, esti-
 meret ud fra en mixed-effects-model  
(kilde: 56) 

 
Disse data er i overensstemmelse med resultaterne fra et tværsnitsstudie, der viser, 
at faldet i maksimal iltoptagelse var større hos mænd end kvinder efter 60-års-
alderen (233), og at forskellen mellem mænd og kvinder var ophævet hos de 90+-
årige. Forskel i fysisk aktivitetsniveau kan ikke forklare disse resultater, idet kvin-
der med stigende alder menes at reducere deres aktivitetsniveau mere end mænd 

                                                      
20 VO2peak: den højeste iltoptagelse målt ved en maksimal test. Denne værdi kan være identisk med VO2max, 
men kan være noget lavere hos personer, der ikke er i stand til at yde et maksimalt arbejde. 
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(233). Derimod kan funktionsbegrænsninger have haft betydning for resultaterne 
(233).  

Et dansk tværsnitsstudie fandt, at 65-årige henholdsvis 85-årige utrænede kvinder i 
gennemsnit havde et kondital på 22 henholdsvis 15 (169). Ved en kondition på 15 
ml O2/min/kg er trappegang en maksimal præstation, og reduceres konditionen til 
11 ml O2/min/kg, vil man som regel være afhængig af andres hjælp (170).  

En række studier viser, at træningskapacitet, som er relateret til det fysiske aktivi-
tetsniveau, er en prædiktor for dødelighed hos kvinder. På baggrund af målinger af 
5.721 raske 35-86-årige kvinder har man i et stort longitudinelt studie udviklet et 
nomogram for aldersrelateret gennemsnitlig træningskapacitet (udtrykt i MET21) 
(72). Data fra otteårs-opfølgningen viser, at den relative risiko for død af alle årsa-
ger var fordoblet hos de kvinder, der initialt havde en arbejdskapacitet, som var 
mindst 15 % lavere end det aldersrelaterede gennemsnit (72).  

 

8.1 Sengeleje 

Selv om faldet i maksimal iltoptagelse er mindre hos fysisk inaktive mennesker, er 
det vigtigt at pointere, at fysisk inaktivitet i form af sengeleje kan have store kon-
sekvenser for ældre mennesker. Undersøgelser af sengeleje hos raske unge voksne 
viser, at den maksimale iltoptagelse falder med ca. 10 % alene i løbet af den første 
uge (35). Der eksisterer ikke tilsvarende forsøg med ældre mennesker, hvilket kan 
bero på etiske overvejelser. Der er dog ingen grund til at antage, at faldet i maksi-
mal iltoptagelse skulle være ubetydeligt, og slet ikke hvis sengelejet er forårsaget 
af sygdom eller skader.  

Med udgangspunkt i ovenstående gennemsnitsdata for maksimal iltoptagelse hos 
ældre danske kvinder (170) og under forudsætning af, at det relative fald i maksi-
mal iltoptagelse er det samme hos ældre og unge voksne, betyder en uges sengeleje 
for en 85-årig kvinde, at hendes kondital falder fra 15 til 13-14. To udenlandske 
studier har påpeget, at ældre med kondital på 13-15 eller derunder angiver at have 
problemer med dagligdags aktiviteter, som er nødvendige for selvstændig livsførel-
se (200,206). Man bør således være særligt opmærksom ved inaktivitet eller senge-
leje hos ældre.  

 

8.2 Effekt af konditionstræning 

Talrige studier har dokumenteret, at konditionstræning reducerer risikoen for en 
række sygdomme (215). 

Konditionstræning kan defineres som dynamisk arbejde med store muskelgrupper 
med en intensitet og varighed, der gør, at der opnås en væsentlig belastning af re-
spirations- og kredsløbsfunktionen (215). Sundhedsstyrelsens minimumsanbefaling 
om daglig fysisk aktivitet 30 min. med moderat intensitet er således ikke tilstræk-
kelig, hvis formålet er at øge konditionen. 
                                                      
21 MET: metabolisk ækvivalent (på engelsk: metabolic equivalent). 1 MET repræsenterer det energiforbrug, en 
person har i hvile. 
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En række studier viser, at der er signifikant effekt af konditionstræning hos ældre 
under 80 år (5,41,78,221), og at træningsresponset er det samme som hos yngre 
voksne, svarende til 10-30 % øgning af maksimal iltoptagelse (5,118). Ligesom hos 
yngre voksne har træningsintensiteten betydning for effekten, og konditionstræning 
med lav intensitet fører til en betydelig mindre øgning i kondition end træning med 
høj intensitet (221).  

Der eksisterer en enkelt metaanalyse vedrørende konditionstræning for 60-80-årige 
mænd og kvinder, som viser, at konditionstræning i form af enten rask gang, jog-
ging, ergometercykling og steptræning eller kombinationer af gang, jogging og 
cykling medfører øgning i maksimal iltoptagelse (VO2max eller VO2peak), og at 
øgningen stort set svarer til den, som man finder hos yngre voksne (66). Metaana-
lysen viser, at ca. 60 % af træningseffekten kan forklares med træningsperiodens 
længde, varighed af træningspassene og udgangsværdien i maksimal iltoptagelse 
(66). Resultaterne viser desuden, at der er en signifikant negativ sammenhæng mel-
lem alder og udgangsværdi i iltoptagelse (r = - 0,56, p = 0,002) henholdsvis øgning 
i maksimal iltoptagelse (r = - 0,56, p = 0,003). Et væsentligt kritikpunkt i forhold til 
metaanalysen, som forfatterne også påpeger, er manglende data vedrørende træ-
ningsintensiteten i de inkluderede studier (66). Dette skyldes, at de forskellige stu-
dier benyttede vidt forskellige metoder til at beskrive træningsintensiteten, og at 
træningsintensiteten i flere af studierne ændredes i løbet af træningsperioden. Re-
sultaterne tyder dog på, at effekten af konditionstræning er større hos de 60-70-
årige end hos de 70-80-årige, og at der skal et vist træningsvolumen til for at øge 
konditionen. Med udgangspunkt i metaanalysens resultater vil en 68-årig person, 
der konditionstræner 30 min. tre gange ugentlig, kunne øge sin maksimale iltopta-
gelse med ca. 14 % i løbet af seks måneder (66). 

Selv om træningsresponset i form af øgning i maksimal iltoptagelse er det samme 
hos ældre mænd og kvinder, er mekanismerne bag denne øgning tilsyneladende 
forskellig hos de to køn (5,221). Hos ældre mænd resulterer konditionstræning i 
ændringer i det centrale og det perifere kredsløb, mens ændringerne alene eller 
overvejende sker i det perifere kredsløb hos ældre kvinder (5,221). 

Kun ganske få konditionstræningsstudier, primært beskrivende, er gennemført med 
80+-årige. Et mindre beskrivende studie med 80-92-årige mænd og kvinder med 
komorbiditet viser, at seks måneders træning resulterede i en gennemsnitlig øgning 
af VO2peak på 6,5 % (225). Forsøgspersonerne trænede på løbebånd og ergometer-
cykel med en intensitet svarende til 60-80 % af maksimal pulsfrekvens 20-30 min. 
to til tre gange ugentlig. Et lille beskrivende studie (136) undersøgte effekten af 
konditionstræning med en intensitet på 75 % af VO2max ca. 20 min. tre gange 
ugentlig i 24 uger. Studiet viser, at kvinderne, som havde et lavt udgangspunkt (i 
gennemsnit 14 ml O2/min/kg), opnåede en forbedring på 15 % i VO2max. Hos 
mændene fandt man ingen effekt af træningen, hvilket kan skyldes, at de havde et 
bedre udgangspunkt (i gennemsnit 22 ml O2/min/kg) (136). 

Et dansk studie viser, at 85-årige meget friske kvinder med meget lavt udgangsni-
veau (gennemsnitligt VO2max: 15ml O2/min/kg), som trænede 60 min. (hvoraf 10-
15 min. var konditionstræning med en intensitet på ca. 67 % af VO2max) én gang 
ugentlig i otte måneder, øgede deres kondition med i gennemsnit 19 % (168). I 
samme periode faldt kontrolgruppens kondition med 16 % (168).  

Effekten af konditionstræning på kredsløbet hos ældre med komorbiditet er ikke 
entydig. Et RCT-studie med 76-78-årige med komorbiditet undersøgte effekten af 
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18 ugers udholdenhedstræning henholdsvis styrketræning (106). Udholdenheds-
træningen bestod af rask gang to gange ugentlig og step-aerobic en gang ugentlig 
med en intensitet stigende fra 50 % af pulsreserven22 i starten af forløbet til 80 % i 
de sidste fire uger. På trods af at intensiteten i udholdenhedstræningen var sam-
menlignelig med intensiteter, der i tidligere studier har ført til markante stigninger i 
maksimal iltoptagelse hos raske ældre under 80 år, fandt man i dette studie en non-
signifikant stigning i VO2peak efter såvel konditionstræning som styrketræning 
(106). Der var store individuelle variationer i træningsresponset, og enkelte af for-
søgspersonerne måtte udgå af projektet pga. helbredsproblemer. I dette studie fandt 
man ikke nogen signifikant sammenhæng mellem udgangsværdi i iltoptagelse og 
ændring i VO2peak.  

 

8.3 Konditionstræning kombineret med anden træning 

Flere studier har peget på, at den højere prævalens af sarkopeni23 hos de ældste kan 
have betydning for træningsresponset, idet der kræves en vis muskelmasse for at 
øge konditionen (43,230). Dette underbygges af data fra en række træningsstudier, 
hvor både styrketræning alene og styrketræning kombineret med konditionstræning 
har medført nonsignifikant fremgang i maksimal iltoptagelse, men signifikant 
fremgang i udholdenhed målt ved fx 6-minutter gangtest (106,127,230).  

Et RCT-studie undersøgte effekten af et ni-måneders træningsprogram opbygget af 
tre faser på hver ca. tre måneder hos skrøbelige 78+-årige mænd og kvinder (22). 
Deltagerne trænede bevægelighed, koordination og balance i den første fase, styr-
ketræning med henblik på at opbygge muskulaturen i den anden fase og konditi-
onstræning i den tredje fase. I alle faser foregik træningen tre gange ugentlig. I det-
te studie resulterede ni måneders træning i øget kondition hos både mænd og kvin-
der, hvor det gennemsnitlige VO2peak steg fra 15,4 ml O2/min/kg til 16,2 ml 
O2/min/kg. Ud over øgning i kondition viser studiet også signifikant øgning i fysisk 
funktion målt med fysiske funktionstest og selvvurderet funktion, mens der ikke 
var nogen ændringer i selvvurderet ADL24 (22). Dette studie indikerer, at det hos 
skrøbelige ældre kan være hensigtsmæssigt at gennemføre generel træning og styr-
ketræning forud for egentlig konditionstræning. 

 

8.4 Overvejelser vedrørende konditionstræning 

Planlægning af et konditionstræningsprogram bør omfatte valg af træningstype, 
træningsintensitet, træningspassets varighed, træningsfrekvens og træningsperio-
dens længde. Endelig er det væsentligt at tage hensyn til den ældres motivation for 
aktiviteten. Se afsnit 12. 

                                                      
22 Pulsreserve: den maksimale puls minus hvilepulsen.  
23 Af sarx (kød) og penia (tab): tabet af muskelmasse ved normal aldring. Defineres som en skeletmuskelmasse 
mindst to standardafvigelser under den gennemsnitlige muskelmasse for en yngre referencegruppe bestående af 
mænd og kvinder i alderen 18-40 år. 
24 Almindelig dagligdags livsførelse (på engelsk: Activity of Daily Living). 
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Træningsintensiteten kan fx bestemmes ved direkte målinger af maksimal iltopta-
gelse under en test. Denne målemetode er ressourcekrævende i forhold til appara-
tur, laboratoriefaciliteter og ekspertise og anvendes oftest i forbindelse med forsk-
ning eller hos ældre med kredsløbssygdomme, hvor igangsættelse af fysisk aktivi-
tet kræver en lægelig vurdering (215). Sædvanligvis estimeres den maksimale puls 
ud fra hjertefrekvensen (målt med pulsur) ved submaksimalt arbejde (215), som of-
te udføres på løbebånd eller ergometercykel. Ud fra den maksimale puls beregnes 
arbejdspulsen, og dermed træningsintensiteten, ud fra formlen: arbejdspuls = mak-
simal puls x intensitet (hvor intensiteten beregnes som procent, dvs. at 70 % fx sva-
rer til 0,7). 

Den maksimale puls er traditionelt blevet estimeret ud fra personens alder (220 - 
alder), men en metaanalyse kombineret med laboratorieforsøg viser, at denne me-
tode underestimerer den maksimale puls hos raske ældre mennesker, hvilket kan 
medføre, at træningsintensiteten undervurderes (220). Den maksimale puls hos æl-
dre bør derfor estimeres ud fra formlen: 208 - (0,7 x alder).  

Der er stor variation i ældres maksimale puls, og i praksis kan pulsen være vanske-
lig at bestemme, især hos ældre, der medicineres i forbindelse med sygdom, idet 
visse typer af medicin, fx !-blokkere, påvirker hjerteaktionen. Hos mange ældre vil 
det derfor være hensigtsmæssigt at fastsætte træningsintensiteten på baggrund af 
anstrengelsesgraden (RPE, Rate of Perceived Exertion), der vokser med stigende 
arbejdsbelastning og dermed iltoptag (56215). Graden af anstrengelse kan måles 
ved hjælp af Borg-skalaen (figur 7), der er baseret på, at der er en tæt sammenhæng 
mellem anstrengelsesgraden, den relative arbejdsbelastning og pulsfrekvensen un-
der arbejdet (215).  

Ældre, der ikke er vant til at træne, oplever ofte, at de hurtigt bliver meget an-
strengte. Her kan det være nyttigt at identificere ”snakkegrænsen”, som svarer til 
14-15 på Borg-skalaen, og som er en god metode til at identificere overgangen 
mellem konditionstræning med moderat og høj intensitet. Hos yngre voksne er det 
vist, at ”snakkegrænsen” er nært sammenfaldende med den respiratoriske tærskel 
(160). Når arbejdsintensiteten overskrider den respiratoriske tærskel, sker der en 
ikke-lineær forøgelse af respirationen, hvilket samtidig hørbart påvirker evnen til at 
tale i længere sætninger. ”Snakkegrænsen” betyder således ikke, at det er umuligt 
at tale, men at talen er hørbart forstyrret af åndedrættet. ”Snakkegrænsen” bestem-
mes i praksis ved at lade den ældre gentage en kendt tekst af ca. 30 ords længde 
(248).  
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Figur 7: Borg-skalaen, der angiver anstrengelsesgraden ved fysisk aktivitet 
(kilde: 215) 

 

8.4.1 Træningsintensitet, -varighed og -frekvens 

Ældre anbefales at træne ved en intensitet svarende til 50-85 % af pulsreserven 
(60). Dette interval omfatter både moderat og høj intensitet svarende til anstrengel-
sesgrad 12-14 henholdsvis 15-17 på Borg-skalaen.  

Træningsintensitet bør fastsættes ud fra det ønskede mål for træningseffekt, men 
bør også tage hensyn til eventuelle risici for fysiske komplikationer og den ældres 
subjektive oplevelse af træningen.  

Hos fysisk inaktive ældre kan det være hensigtsmæssigt i starten at træne med mo-
derat intensitet, dvs. anstrengelsesgrad 12-14 på Borg-skalaen (148). Hos ældre 
med komorbiditet, fx hjertesvigt, kan det være nødvendig at starte konditionstræ-
ning ved en endnu lavere intensitet svarende til anstrengelsesgrad 10-12, fx i form 
af siddende og stående øvelser. Se afsnit 14.  

Tolereres træningen godt, kan intensiteten hos raske ældre gradvist øges til an-
strengelsesgrad 15-17 på Borg-skalaen.  

Træningspas bør indledes med en opvarmning af mere end tre min.s varighed (60), 
og der bør stiles mod en samlet varighed af konditionstræning på mindst 20 min. 
(5). Med hensyn til træningsfrekvens anbefales det at træne mindst to gange ugent-
lig, hvis målet er at øge konditionen hos fysisk inaktive ældre (5). Fysisk aktive 
ældre bør træne mindst to gange ugentlig, hvis målet er at øge konditionen. Det bør 
dog understreges, at tre eller flere ugentlige træningspas vil give den trænede ældre 
et større træningsrespons end to ugentlige træningspas. 
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8.5 Forslag til konditionstræning 

 Fysisk inaktive ældre Fysisk aktive ældre 

Intensitet 50-70 % af pulsreserven, sva-
rende til anstrengelsesgrad 
12-14 på Borg-skalaen  

70-85 % af pulsreserven, sva-
rende til anstrengelsesgrad 
15-17 på Borg-skalaen 

Varighed af  
træningspas 

20 min. Mindst 20 min. 

Frekvens Mindst 2 gange pr. uge Mindst 2 gange pr. uge 

Eksempler 
på Type af 
aktivitet 

Cykling (evt. på kondicykel) 
Gang, rask gang 
Stavgang 
Gymnastik 
Svømning 
 

Cykling (evt. på kondicykel) 
Rask gang (evt. i kuperet ter-
ræn) 
Stavgang 
Gymnastik 
Svømning 
Boldspil 
Løb 
Roning/kajak  
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9 Muskelstyrke 

Fra 50-års-alderen reduceres muskelmassen med ca. 1 % årligt (226). I en gruppe 
på 808 ældre personer var prævalensen af sarkopeni 13-24 % for personer under 70 
år og mere end 50 % for 80+-årige (16). Tab af muskelmasse skyldes en reduktion i 
antallet af muskelfibre og i størrelsen af de enkelte fibre. Det er svært at fastslå, i 
hvor høj grad sarkopeni skyldes aldring i sig selv eller fysisk inaktivitet, men re-
duktion i muskelmasse og nedgang i funktionsevne ses også hos fysisk aktive og 
idrætsudøvere (117,188). 

I takt med muskelatrofien falder den maksimale muskelkraft25 (figur 8) (102), og et 
tværsnitsstudie viste en årlig nedgang i isometrisk26 og isokinetisk27 knæeksten-
sionsstyrke på ca. 1,5 % hos 65-84-årige (62,202). Da både muskelstyrke og kon-
traktionshastighed reduceres med alderen, sker der et endnu større fald i muskel-
power. Således er det i et tværsnitsstudie vist, at mens den isometriske knæeksten-
sionsstyrke faldt med ca. 1,5 % årligt hos 65-84-årige mænd og kvinder, var faldet 
i muskelpower i benenes ekstensormuskulatur ca. 3,5 % årligt (202), hvilket indi-
kerer en selektiv reduktion i evnen til at producere stor muskelkraft ved hurtige be-
vægelser.  

                                                      
25 Maksimal muskelkraft: Det maksimale ekstensor- eller fleksormoment, som en given muskelgruppe kan produ-
cere omkring det eller de led, som musklen eller musklerne spænder over. 
26 Isometrisk: ”med samme længde”, dvs., at musklen hverken forlænges eller forkortes under muskelkontraktio-
nen. 
27 Isokinetisk (af iso (ens) og kinetik (bevægelse)): bevægelsen udføres med samme konstante hastighed gennem 
hele bevægelsen. 
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Figur 8: Isokinetisk kraftmoment i knæekstension ved vinkelhastigheden 
 60"/sek. hos mænd og kvinder 
Gennemsnitsværdier fra 30 tværsnitsstudier af muskelstyrke i knæekstension (målt isoki-
netisk ved vinkelhastigheden 60"/sek.) hos kvinder og mænd i forskellige aldre. Størrelsen 
af populationerne varierede (gennemsnit: n = 27 (6-160)), ligesom aldersspredning i 
grupperne varierede. Foruden forskelle i fysisk aktivitetsniveau og komorbiditet kan dette 
sammen med metodeforskelle forklare en del af variationen i styrkeniveau. Det fremgår 
dog af figuren, at styrkemomenterne hos raske mænd er betydelig højere end hos raske 
kvinder. Data for de blandede grupper af mænd og kvinder med komorbiditet er knapt så 
entydige. I seks af artiklerne er styrkemomenterne aflæst fra grafer (kilde: 102). 

 

Der ses fald i maksimal muskelpower hos både utrænede og trænede (styrketræne-
de) ældre ved stigende alder, men faldet for de trænede ældre sker på et langt høje-
re niveau (figur 9). Således er det vist, at styrketrænede 75-årige har en maksimal 
muskelpower, som svarer til den, man finder hos utrænede 50-årige (158). Styrke-
trænede ældre kan med andre ord opnå en kraftig forøget reservekapacitet for mak-
simal muskelpower. Tilsvarende tendenser ses for eksplosiv muskelstyrke28 (Rate 
of Force Development: RFD29) (1). 

 

 

 

                                                      
28 Eksplosiv muskelstyrke er et udtryk for, hvor hurtigt en muskel eller muskelgruppe kan udvikle (maksimal) 
kraft. Eksplosiv muskelstyrke er nødvendig ved mange dagligdags aktiviteter som fx at afbøde fald, rejse sig fra en 
stol eller gå op ad trapper. 
29 RFD: Rate of Force Development, dvs. kraftændring pr. Tidsenhed. RFD angiver hvor hurtigt en muskel eller 
muskelgruppe kan udvikle (maksimal) kraft. 
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Figur 9: Reduktion i maksimal muskelpower med stigende alder hos henholds-
 vis utrænede mænd og styrketrænede mænd  
(kilde: 158) 

 

9.1 Muskelstyrke og funktion 

Der er solid evidens for, at funktionsbegrænsninger er relateret til reduceret mu-
skelstyrke (17,42,57) og risiko for fald (204,237). Der er bl.a. fundet signifikante 
sammenhænge mellem nedsat knæekstensionsstyrke og nedsat evne til at rejse sig 
fra en stol (50,202), forringet gangfunktion (50,175, nedsat trappegangshastighed 
(26), besvær med at gå op på et højt trappetrin (8) og nedsat balance (50).  

Hos en gruppe af friske ældre og ældre med funktionsproblemer er det vist, at mu-
skelstyrken i benene (isometrisk knæekstensionsstyrke) udtrykt relativt til krops-
vægt har betydning for dagligdags aktiviteter som fx at rejse sig fra en stol, at gå og 
at gå på trapper (164). Således synes der at være en forøget risiko for funktionspro-
blemer ved styrkeniveauer lavere end 3 Nm/kg kropsvægt. Muskelstyrken synes at 
være mere begrænsende for skrøbelige ældres daglige aktiviteter end hjerte-
kredsløbs-funktionen (189), hvilket er i overensstemmelse med, at sarkopeni er re-
lateret til to til fire gange forøget risiko for funktionsevnetab og to til tre gange for-
øget risiko for nedsat balance og fald (16,100). 

 

9.2 Muskelpower og funktion 

Mange aktiviteter kræver, at muskelkraften kan genereres hurtigt, fx at rejse sig fra 
en stol, at gå på trapper eller at afværge et fald. Dette kan være årsagen til, at sam-
menhængen mellem eksplosiv muskelstyrke (RFD) eller muskelpower og nedsat 
funktionsevne synes at være stærkere end den, der gælder for maksimal muskel-
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styrke og funktionsevne (17,98,202). Hos ældre hjemmeboende mennesker med 
funktionsproblemer viser data, at muskelpower i benene korrigeret for kropsvægt 
er en stærk prædiktor for selvrapporteret funktionsevne. Et studie viste således, at 
ca. 50 % af variationen i selvrapporteret funktionsevne kunne forklares med mu-
skelpower (57). Tilsvarende er der vist en sammenhæng mellem muskelpower i 
benene og resultaterne i funktionstest, der er prædiktive for funktionsevnetab (17). 
Specielt synes muskelstyrke og -power i ekstensormuskulaturen omkring knæ og 
ankler at have betydning for almindelig gang og trappegang (18), og eksplosiv mu-
skelstyrke (RFD) spiller en vigtig rolle for dynamisk postural kontrol (92) og for 
evnen til at afværge et fald (163). 

 

9.3 Muskelfunktion og aldring 

Reservekapacitet i forhold til muskelstyrke er af betydning i tilfælde af inaktivitet 
og sengeleje som følge af sygdom, skader eller operation. Ved sengeleje reduceres 
muskelstyrken allerede i løbet af et par døgn, 3-4 % pr. dag i den første uge (op til 
20 % på en uge). Muskelstyrken falder mest i anti-tyngdekrafts-musklerne, dvs. de 
muskler, som man bruger til at rejse sig og sætte sig og til at holde sig oprejst med 
(9). Dette skal ses i lyset af, at det tager op til tre måneder med moderat-tung styr-
ketræning at opnå ca. 20 % øgning i muskelstyrke. 

Muskelstyrken har ikke alene betydning for funktionsevnen og dermed aktive leve-
år, men også for dødeligheden. I et stort studie med 6.040 mænd, der initialt var 
45-68 år, fandt man 27 år senere en højere dødelighed hos dem, der initialt havde 
lavere håndgribestyrke, end hos dem, der initialt var stærke (174). Resultaterne var 
uafhængig af BMI30 ved indgang i studiet (174). Resultater fra et andet longitudi-
nelt studie indikerer, at lav muskelstyrke i knæekstensorerne hos 75-80-årige ældre 
er en god prædiktor for øget mortalitet efter knoglebrud (177). Studiet viste, med 
den stærkeste tertil som reference, at den justerede relative risiko for død var 2,39 i 
middeltertilen og 4,40 i tertilen med den laveste muskelstyrke. Højere muskelstyr-
ke synes således at bidrage til større funktionel reservekapacitet og at beskytte mod 
mortalitet.  

Det er således specielt vigtigt for ældre mennesker at udføre aktiviteter, der styrker 
musklerne og stimulerer til øgning i muskelmassen, fordi det forebygger funkti-
onsbegrænsninger (110,111,121,127,224). En longitudinel undersøgelse, hvor man 
fulgte ca. 4.000 mennesker (30-82 år) i fem år, viste, at andelen af personer, der 
havde funktionsproblemer, var næsten tre gange så høj i gruppen med den laveste 
benmuskelstyrke i forhold til den stærkeste gruppe (27). Tilsvarende viste en un-
dersøgelse, hvor man fulgte 6.000 raske 45-68-årige mænd i 25-30 år, at der var en 
klar sammenhæng mellem en initial lav håndtryksstyrke og funktionsevnetab ved 
opfølgning. Risikoen for funktionsevnetab var således to til tre gange forøget hos 
dem, der tilhørte den svageste tertil, i forhold til dem, der tilhørte den stærkeste ter-
til, også efter justering for sygdom og andre confoundere31 (173).  

                                                      
30 BMI (på engelsk: Body Mass Index): vægten målt i kg divideret med højden målt i m, hvor højden er opløftet i 
anden potens 
31 Confounder: en faktor, som er associeret med eksponeringen, men som Ikke er led i arsagskæden fra ekspone-
ring til udfald. 
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Selv om tværsnitsstudier viser, at muskelstyrken falder med alderen, viser flere 
longitudinelle studier, at fysisk aktivitet har betydning for, hvor hurtigt styrkere-
duktionen sker. Således fandt man i et opfølgningsstudie af en varighed på otte år 
med 79-89-årige ældre, der havde opretholdt eller forøget deres fysiske aktivitets-
niveau, at den isometriske knæekstensionsstyrke var bevaret, til trods for at nogle 
af deltagerne havde helbredsmæssige problemer (69). I et opfølgningsstudie af en 
varighed på fem år med 75-årige kvinder fandt man, at knæekstensionsstyrken var 
forøget med 4 % hos dem, der havde øget deres fysiske aktivitetsniveau (172).  

 

9.4 Effekt af styrketræning  

9.4.1 Effekt af styrketræning på hypertrofi, muskelstyrke og -power  

Det er vist, at ældre, som har styrketrænet i mange år, har højere muskelstyrke 
sammenlignet med ældre, som har konditionstrænet i mange år (83,117). Muskel-
styrken hos de, der havde konditionstrænet i mange år, var sammenlignelig med 
den, man fandt hos utrænede personer med samme alder. Et nyt studie viste, at alle 
veteraner (ældre mennesker som udfører konkurrenceidræt) havde større isometrisk 
muskelstyrke end jævnaldrende utrænede ældre, uanset om de udførte konditions-
træning eller styrketræning (1). Studiet viste også, at kun de styrketrænede ældre 
havde forøget eksplosiv muskelstyrke (RFD) og forøget muskelfiberareal sammen-
lignet med utrænede ældre (1). Disse og tilsvarende fund indikerer således, at en 
fysiologisk reservekapacitet i form af forøget muskelmasse til at modvirke alders-
relateret sarkopeni primært kan opnås ved anvendelse af belastningstræning (”styr-
ketræning”), hvorimod udholdenhedstræning ikke synes velegnet (1,117,238). 

Overordnet kan ældre 60+-årige opnå den samme relative hypertrofi (10-45 %) 
som unge efter typisk 8-12 ugers regelmæssig styrketræning (53,146,234). Adskil-
lige studier viser ligeledes, at ældre raske mennesker opnår den samme relative 
styrketilvækst (54,103) og tilvækst i muskelpower (31,103) som unge. Styrkefor-
øgelse kan ikke alene forklares ved en øgning i muskelmasse (48) og skyldes for en 
stor del neurale tilpasninger (15,79,107,211).  

Styrketræning kan gennemføres meget forskelligt mht. træningsbelastning, træ-
ningsvolumen, træningsfrekvens og træningsperiodens længde. Belastningen i 
styrketræningen skal dog være af en vis størrelse, eftersom en tilvækst i muskel-
styrke kræver, at musklerne belastes ud over det sædvanlige.  

Komorbiditet er ofte forbundet med nedsat muskelstyrke, og træningsstudier har 
dokumenteret betydelig fremgang i styrke hos mennesker med kroniske sygdomme 
(14-47 %) (21,119,123). Selv hos meget gamle (80+-årige), inklusive de ældste 
(85+-årige), øges muskelstyrken ved styrketræning (30,84,127), og her kan den re-
lative styrketilvækst være endnu større end hos yngre-ældre (52,53,123), hvilket til 
dels kan skyldes et større styrkedeficit hos de 85+-årige.  
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9.4.2 Effekt af styrketræning på funktionsevnen  

Hos raske,velfungerende ældre kan styrkeforøgelse føre til forbedringer i funkti-
onsevne målt ved simple funktionstest (195), men dette er ikke altid tilfældet 
(80,203). Hos skrøbelige ældre har talrige studier vist, at tung styrketræning alene 
fører til forbedring (12-38 %) i ganghastighed, stolerejsning og trappegang 
(53,122,212). Disse forskelle kan skyldes, at der er en nonlineær sammenhæng 
mellem styrke og funktion (50). Det antages, at en vis muskelstyrke er nødvendig 
(tærskelværdi) for at gennemføre en aktivitet, men overstiger muskelstyrken en vis 
værdi (tærskel for styrkereserve), forbedres funktionen ikke yderligere (figur 10).  
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Figur 10: Relation mellem muskelstyrke og funktion 
Der kræves en minimummuskelstyrke (tærskelværdi) for at kunne fx komme ud af sen-
gen, komme op fra en stol eller gå på trapper. Når styrken kommer op over et vist niveau 
(tærskel for styrkereserve), vil en yderligere øgning i styrke ikke medføre en forbedring af 
funktionsniveauet, men øge reservekapaciteten, hvilket kan være en fordel i situationer, 
hvor muskelstyrken reduceres, fx i forbindelse med sygdom, sengeleje og operative ind-
greb. Baseret på kilderne: 29 og 50. 

 
Man har traditionelt været tilbageholdende med at lade skrøbelige ældre gennemfø-
re styrketræning med høj belastning, fordi man var bange for, at de ikke kunne tåle 
det. Adskillige styrketræningsstudier viser dog, at skrøbelige ældre udmærket tåler 
at træne med moderat til høj belastning (52,53,123,212). Et RCT viste desuden, at 
styrketræning med høj belastning førte til større styrkeforøgelse og bedre funkti-
onsevne end styrke-udholdenheds-træning (lav belastning med mange gentagelser) 
hos plejehjemsbeboere, der trænede tre gange ugentlig i ti uger (199). Alle gen-
nemførte styrketræning for knæekstensorerne med samme volumen (med ankel-
vægte), men nogle trænede med høj belastning (80 % af 1 RM32) og andre med lav 
                                                      
32 RM (på engelsk:Repetition Maximum): 1 RM-belastningen er den vægt (i kg), hvormed én og kun én gen-
tagelse af en given øvelse kan gennemføres, mens 5 RM tilsvarende er den vægt, hvormed nøjagtig 5 genta-
gelser kan udføres, osv. Jo højere RM, jo lavere belastning. 



 

 

Fysisk aktivitet og ældre 35  

(40 % af 1 RM), dvs. styrke-udholdenheds-træning. Styrketræning med høj belast-
ning førte til større styrkeforøgelse og bedre funktionsevne end styrke-
udholdenheds-træning, og der var en stærk dosis-respons-relation. Resultaterne vi-
ser således, at forbedring i muskelstyrke kunne forklare 37-61 % af forbedringerne 
i forhold til det at rejse sig fra en stol, trappegang og 6 min.s gangdistance (199).  

Hos ældre mænd med kronisk obstruktiv lungelidelse fandt man i et studie, at mu-
skelmassen i den forreste lårmuskel (m. quadriceps) var ca. 15 % mindre end hos 
raske ikke-fysisk aktive mænd på samme alder, og at muskelstyrken var ca. 55 % 
lavere (119). Tung styrketræning to gange ugentlig i 12 uger førte til fremgang i 
funktionsevne, og ca. 40 % af fremgangen kunne forklares ved forøgelsen i mu-
skelstyrke og -power (119). Tilsvarende viste et studie med ældre, der havde fået 
indsat et kunstigt hofteled, at muskelmasse og -styrke blev reetableret efter tre må-
neders tung styrketræning, hvilket ikke blev opnået ved traditionel rehabilitering. 
Samtidig var der en markant øgning i funktion, hvor over 50 % af forbedringen 
kunne tilskrives forøget eksplosiv muskelstyrke (RFD), altså en forbedret evne til 
at producere høj muskelkraft inden for brøkdele af et sekund (211).  

Der er således ingen tvivl om, at styrketræning har effekt på funktionsevne målt 
ved fysiske funktionstest hos ældre med funktionsproblemer. Derimod er der ifølge 
en Cochrane-analyse ingen veldokumenteret effekt af styrketræning på selvrappor-
teret funktionsevnetab og livskvalitet (127). Dette kan dog skyldes, at selvrapporte-
ret funktionsevnetab og livskvalitet ikke alene er betinget af fysisk funktionsevne, 
men også af psykosociale og andre faktorer. 

 

9.5 Ophør med styrketræning (detræning) 

Ligesom muskelstyrken falder ved sengeleje, forsvinder træningseffekten gradvist 
efter træningsophør. Hvis man bestemmer detræningseffekten (efter træningsop-
hør) i knæekstensionsstyrken i forhold til den styrketilvækst, der blev opnået ved 
styrketræning, er der hos raske ældre fundet nedgange på 6-65 % på 14-31 uger 
(80,130,132). Hos skrøbelige ældre synes detræningseffekten at være større, idet 
der er rapporteret om et fald på 32 % efter fire uger (52). Et nyere studie viste dog, 
at den træningsinducerede øgning i maksimal muskelstyrke og -power kan vedlige-
holdes hos ældre med komorbiditet, selv seks måneder efter ophør med styrketræ-
ning (21), hvilket sandsynligvis skyldes, at det generelle ADL-aktivitetsniveau 
øges i takt med den forøgede muskelstyrke og -power og fastholdes på et forhøjet 
niveau i de efterfølgende måneder. 

 

9.6 Træning af muskelstyrke  

For at vedligeholde eller øge sundhed og fysisk uafhængighed bør ældre menne-
sker udføre aktiviteter, der vedligeholder eller øger muskelstyrken (121). Hvis dette 
kan lade sig gøre ved dagligdags aktiviteter, er det fint, men belastningen skal være 
af en tilstrækkelig størrelse, som ofte ikke opnås ved udførelse af almindelige 
ADL-aktiviteter (fx at rejse sig fra en stol, gå på trapper osv.).  

Utrænede ældre bør i starten træne under supervision. Det anbefales i starten at 
træne de store muskelgrupper, primært i benene, ved moderat modstand, dvs., at en 
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øvelse ikke kan gennemføres mere end 10-15 gange (10-15 RM33). Der bør gen-
nemføres mindst ét sæt med 10-15 gentagelser (tabel 2), men gerne to eller flere 
med en pause på et til to min. mellem sættene, og træningen bør gennemføres to el-
ler flere gange ugentlig med mindst en dags pause mellem træningspassene (60). 
Træning, der styrker muskulaturen, omfatter progressiv belastningstræning (styrke-
træning), men i opstartsfasen kan også gymnastik med vægtbelastning og andre 
modstandsøvelser for de store muskelgrupper benyttes. Ældre, der er i god form og 
er vant til at udføre styrketræning, kan træne med høj belastning (mindst 70 % af 1 
RM) og uden supervision.  

Variation i træning er et vigtig træningsparameter for ældre, hvor der bl.a. veksles 
mellem øvelser for en eller flere muskelgrupper. Hos utrænede ældre kan det være 
en fordel at træne i styrketræningsmaskiner (121), hvor der stilles mindre krav til 
balance og koordination end ved træning med frie vægte, og hvor det er muligt at 
tage hensyn til eventuelle begrænsninger, fx i bevægeudslag. 

 
Tabel 2: Kvantificering af belastning ved styrketræning  

1 RM 2 RM 3 RM 4 RM 5 RM 6 RM 8 RM 10 RM 12 RM 15 RM 

100 % 97 % 94 % 91 % 88 % 85 % 80 % 75 % 70 % 60 % 

1 RM er den vægt, hvormed én og kun én gentagelse af en given øvelse kan gennemføres, 
mens 5 RM er den vægt, hvormed nøjagtig 5 gentagelser kan udføres, og 12 RM er den 
vægt, hvormed nøjagtig 12 gentagelser kan udføres osv. Jo højere RM og dermed antal 
mulige gentagelser, jo lavere belastning (kilde: 215). 

 

9.7 Særlige hensyn ved styrketræning 

Hos utrænede ældre bør progression i belastning ske langsomt (121), så den ældre 
gradvist vænner sig til træningen og undgår overbelastningsskader. 

Tidligere har der været et vist forbehold mht. anbefaling af styrketræning til men-
nesker med hypertension, idet blodtrykket stiger under styrketræningsøvelser. 
Styrketræning medfører dog kun forbigående stigninger i blodtryk, og det anbefa-
les i dag, at styrketræning med let til moderat belastning udføres i tilslutning til 
konditionstræning med henblik på forebyggelse, behandling og kontrol af hyper-
tension (36,161,165,215). Det anbefales dog fortsat, at ældre med kardiovaskulære 
sygdomme kontakter egen læge, før de påbegynder styrketræning.  

Herunder er der givet forslag til træningsmetoder, belastning og frekvens ved styr-
ketræning for henholdsvis trænede og utrænede ældre.  

 

                                                      
33 Den anbefalede belastning til utrænede ældre er mindre end den, der anbefales til yngre voksne (12-8 RM) 
(Haskell et al 2007), og tilsvarende er antallet af repetitioner højere.  
 



 

 

Fysisk aktivitet og ældre 37  

9.8 Forslag til træning af muskelstyrke  

Ældre, der ikke er vant til at  
udføre styrketræning  

Ældre, der er vant til at udføre 
styrketræning  

Træningsmetoder  
Det kan være en fordel at træne i ma-
skiner, fordi det kræver mindre koordi-
nation og balance, og fordi det er lette-
re at tage hensyn til evt. smertefulde 
led  
Ved træning af skrøbelige ældre i 
hjemmet kan elastikker, vægtmanchet-
ter, håndvægte, vandflasker og lign. 
benyttes som modstand 
 

Træningsmetoder  
Træning i maskiner eller med frie  
vægte  
 

Belastning  
10-15 RM de første 4-6 uger 
herefter 8-12 RM  
 

Belastning 
8-12 RM  

Sæt og repetitioner 
1-3 sæt (man bør stile efter 3) 
10-15 repetitioner pr. sæt 
1-2 min. pause mellem sættene  
 

Sæt og repetitioner 
3 sæt 
8-12 repetitioner pr. sæt 
1-2 min. pause mellem sættene  

Frekvens  
Mindst 2 gange pr. uge med mindst  
1 dags pause mellem træningspassene  
 

Frekvens 
Mindst 2 gange pr. uge med mindst  
1 dags pause mellem træningspassene  

Øvelser for store muskelgrupper 
Fx hele benet (benpres), lår- og læg-
muskler, mave-og rygmuskler, bryst-, 
skulder- og armmuskler  
 

Øvelser for store muskelgrupper 
Fx hele benet (benpres), lår- og læg-
muskler, mave-og rygmuskler, bryst-, 
skulder- og armmuskler  

NB: Tunge belastninger (!75 % af 1RM) giver større effekt af styrketræningen i 
forhold til både maksimal muskelstyrke, muskelpower og eksplosiv muskelstyrke 
(RFD), hvorfor dette bør anvendes, hvis der ikke er kontraindikationer herfor. 
Det bør understreges, at tre ugentlige træningspas vil give den trænede ældre et 
større træningsrespons end to ugentlige træningspas. 

 

Utrænede ældre kan med relativt enkle midler opnå vedligeholdelse af styrke eller 
en vis styrkefremgang ved øvelser som fx opstigning ad trappetrin, knæbøjninger, 
hælhævninger, armbøjninger og armstrækninger, hvor belastningen tilpasses ved 
ændringer af kropsposition og ydre modstand i form af vandflasker og lign.  
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10 Balance 

Balance, dvs. postural kontrol, reduceres ved aldring, hvilket er en af årsagerne til 
større hyppighed af fald hos ældre mennesker. Dette har bl.a. ført til, at der er 
kommet øget fokus på effekten af fysisk aktivitet og træning i forhold til faldfore-
byggelse. Postural kontrol er en kompleks færdighed, som påvirkes af en række 
sensomotoriske og motoriske processer og kræver interaktion mellem forskellige 
dele af hjernen. Balancen er situationsbestemt og afhænger bl.a. af (94): 

! Biomekaniske begrænsninger pga. ledproblemer, nedsat muskelstyrke, 
nedsat bevægelighed og smerter  

! Bevægelsesstrategi i forskellige situationer, hvilket bl.a. kan være influeret 
af frygt for at falde 

! Sensorisk information fra visuelt, vestibulært og proprioceptivt input samt 
evnen til at prioritere mellem forskellig sensorisk information  

! Orientering af kroppen i forhold til omgivelserne  
! Postural kontrol ved gang og ændring af kropsposition 
! Kognitiv funktion  

       
Balance er således betinget af både fysiske og kognitive forhold (figur 11), og der 
er stor sandsynlighed for, at dårlig balance skyldes dysfunktion(er) eller patologi-
ske forhold (94,135). Derfor bør træning og fysisk aktivitet med henblik på at for-
bedre balancen være målrettet de aktuelle problemstillinger hos det enkelte individ. 
Vedligeholdelse eller forbedring af balance kræver tilstrækkelig stimulering, på 
samme måde som det gælder for kondition og muskelstyrke. 

Fald

Biomekaniske begrænsninger
Frihedsgrader
Muskelstyrke
Stabilitetsgrænser

Bevægelsesstrategier
Reaktive
Anticipatoriske
Voluntære

Sensoriske strategier
Sensorisk integration
Sensorisk omprioritering

Orientering i rummet
Perception
Tyngdekraft, overflader, syn
Lodlinje

Dynamisk kontrol
Gang
Proaktiv

Kognitive processer
Opmærksomhed
Indlæring

 
Figur 11: Postural kontrol i relation til fald 
Postural kontrol er betinget af mange forskellige forhold, som det fremgår af figuren. Dys-
funktion i ethvert af de viste domæner kan medføre balanceproblemer og forøget risiko for 
fald. Figuren indikerer, at balanceproblemer skyldes individuelle specifikke problemer i et 
eller flere domæner. Modificeret fra kilde: 94. 
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Hos skrøbelige ældre synes kombinationen af lav isometrisk muskelstyrke og dår-
lig statisk balance målt ved enkle felttest at være prædiktivt for gangproblemer 
(175), som på det mere dagligdags plan fx medfører problemer med at færdes i tra-
fikken. I overensstemmelse med dette har træningsprogrammer, der indeholder bå-
de styrke- og balancetræning, medført bedre funktionsevne, herunder bedre gang-
funktion, hos ældre med komorbiditet (21) og plejehjemsbeboere (190). 

Fysisk aktivitet i form af styrke- og balancetræning tre gange ugentlig kombineret 
med spadsereture to gange ugentlig har vist sig at kunne forebygge fald og faldska-
der med op til 52 % (186). Størst effekt er vist hos de 80+-årige, hvor prævalensen 
af lav muskelstyrke og dårlig balance er større end hos yngre-ældre. Stort set alle 
faldforebyggelsesprogrammer, som har haft god effekt for hjemmeboende, har in-
debåret fysisk aktivitet, og det anbefales derfor, at ældre med forøget faldrisiko 
(dvs. ældre, som er faldet og/eller har gang- og balanceproblemer) udfører øvelser, 
som vedligeholder eller forbedrer balancen med henblik på at reducere risikoen for 
skader som følge af fald (6). Disse anbefalinger gælder kun for hjemmeboende æl-
dre, idet der p.t. ikke foreligger tilstrækkelige data vedrørende faldforebyggelse hos 
plejehjemsbeboere og hospitalspatienter. 

Det har i reviews og metaanalyser ikke været muligt at afklare, hvilken form for 
balancetræning og hvilken frekvens og varighed der har effekt i forhold til faldfo-
rebyggelse. Dette synes at være i overensstemmelse med balanceproblemers kom-
pleksitet. Endvidere foreligger der ingen studier af effekten af balancetræning i 
form af balancekrævende aktiviteter som fx dans i forhold til faldforebyggelse.  

 

10.1 Forslag til træning af balance 

 

 

 

 

 

 

 

Alle ældre bør vedligeholde balancen, og hos raske ældre er aktiviteter, der 
stiller krav til balancen, formentlig velegnede. Eksempelvis kan øvelser som 
at løfte hælen, løfte forfoden, gå ned i knæ, stå på ét ben, gå på tæer, gå på 
hæl og gå baglæns medvirke til at vedligeholde balancen. 
 
Der eksisterer ingen specifikke anbefalinger i forhold til balancetræning til 
ældre med nedsat postural kontrol og forøget faldrisiko. Det anbefales, at 
disse ældre tilbydes et individuelt tilpasset træningsprogram ved en sund-
hedsprofessionel, der er i stand til at målrette træningen i forhold til de aktu-
elle problemstillinger. 
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11 Bevægelighed 

Mens en række studier viser, hvordan kondition og muskelstyrke ændres med alde-
ren, er det ikke veldokumenteret, hvordan ledbevægelighed ændres. Flere studier 
har dog fundet, at ældre mennesker har mindre ledbevægelighed end yngre (149), 
og nedsat bevægelighed i ankel-leddet menes at øge risikoen for fald, selv om der 
ikke er entydig evidens for dette (142).  

Det er vist, at ledbevægelighed kan øges ved udspænding (statisk stræk, ”stret-
ching”), og at denne form for træning kan reducere smerter (115), som er vist at 
være en barriere for fysisk aktivitet (178). Effekten af bevægelighedstræning er ik-
ke velundersøgt, og i dag foreligger der ingen evidens for, at udspænding har be-
tydning for sundheden eller reducerer risikoen for træningsrelaterede skader hos 
ældre. Der er dog ingen grund til at tro, at reduceret ledbevægelighed er en fordel, 
hvorfor ældre anbefales at vedligeholde den bevægelighed, som er nødvendig for at 
kunne udføre såvel dagligs aktiviteter som motion og træning (60).  

 

11.1 Forslag til træning af bevægelighed 

 

 

 

 

For at undgå, at dagligdags aktiviteter og motion besværliggøres pga. nedsat 
ledbevægelighed, bør denne så vidt muligt vedligeholdes. Dette kan fx gøres 
ved mindst 10 min. to gange ugentlig at gennemføre udspænding, dvs. stati-
ske stræk, der holdes 10-30 sek. og gentages tre til fire gange. Udspænding 
kan med fordel udføres i tilslutning til konditions- og styrketræning.  
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12 Motivation og barrierer for fysisk  
aktivitet  

Der er solid evidens for de positive effekter af fysisk aktivitet, hvilket utallige epi-
demiologiske og randomiserede kontrollerede træningsstudier viser. Gennemgår 
man sidstnævnte, viser det sig, at ”compliance”34 er størst hos dem, der var i rela-
tivt god form ved baseline, tidligere havde været fysisk aktive, var ikkerygere og 
havde tillid til egne evner i forhold til den aktuelle adfærd (139). Selv om de ældre 
prioriterer et godt helbred højt, mangler fysisk aktivitet ofte på listen over faktorer, 
som ifølge de ældre selv kan vedligeholde eller forbedre helbredet (162). Kvinder 
er generelt mindre fysisk aktive end mænd, på trods af at forekomsten af funkti-
onsproblemer og funktionsevnetab, som tidligere nævnt, er større hos kvinder. Der-
for er det ekstra vigtigt at motivere ældre kvinder til at være mere fysisk aktive. 

I modsætning til den solide evidens for de positive fysiologiske konsekvenser af 
fysisk aktivitet er der ikke så meget viden om motivation35 og barrierer for ad-
færdsændring, om, hvordan man bedst promoverer fysisk aktivitet, og om, hvordan 
man fastholder en adfærdsændring hos ældre.  

 
Motivation for øgning af fysisk aktivitet er forsøgt sat på formel (162): 

Vurderet chance for succes x vurderet vigtighed af målet 
Motivation = 

Vurderede omkostninger x trang til at forblive fysisk inaktiv 

 

! Vurderet chance for succes: Dette omfatter bl.a., i hvor høj grad den ældre 
mener at have indflydelse på eget helbred, den ældres tro på egne evner, 
tidligere erfaring, eksempler på succes hos andre ældre, sygdom, smerter 
og funktionsproblemer. 

! Vurderet vigtighed af målet: Mange ældre mener, at de er tilstrækkelig fy-
sisk aktive ved almindelige daglige gøremål. I størstedelen af de ældres liv 
har der været øget fokus på behandling og mindre fokus på sundheds-
fremme og forebyggelse, og behandling har i mange år omfattet fysisk in-
aktivitet (”man skulle tage det med ro eller ligge i sengen”).  

! Vurderede omkostninger: Dette omfatter fx sygdom, urininkontinens, ska-
der, frygt for at blive skadet, frygt for at falde, vægtproblem, blufærdighed, 
opfattelse af, at fysisk aktivitet er ubehageligt, manglende transport, pas-
ning af syg ægtefælle eller partner, ingen trænings- eller aktivitetspartner, 
dårlig økonomi og usikre omgivelser.   

! Trang til at forblive fysisk inaktiv: Dette omfatte fx manglende (positiv) 
erfaring med fysisk aktivitet, manglende socialt netværk og manglende 
energi (fx i forbindelse med depression).  

                                                      
34 Compliance (på dansk: eftergivelighed): beskriver om borgeren/patienten efterlever de professionelles råd og 
anvisninger, fx i forhold til behandling, genoptræning og sundhedsfremmende aktiviteter. 
35 Motivation: prædiktorer, både interne og eksterne kræfter, der fremmer intentionen om at have en bestemt ad-
færd. Barrierer: prædiktorer, både interne og eksterne kræfter, der forhindrer intentionen om at have en bestemt 
adfærd. 
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Ifølge den sociale kognitive teori (14) er adfærdsændring bestemt af to typer af 
forventninger: forventninger til resultatet af den personlige indsats og individets tro 
på at kunne udføre en specifik given handling på trods af specifikke forhold (på 
engelsk: self-efficacy).  

Motivationen for at opretholde en fysisk aktiv livsstil eller ændre livsstil i retning 
af øget fysisk aktivitet afhænger dog af en lang række faktorer (figur 12), hvor 
vægtningen af de enkelte faktorer varierer fra individ til individ.  

Den samlede vurdering af positive og negative forestillinger om gevinsten ved den 
givne adfærd, i dette tilfælde fysisk aktivitet, er influeret af en række forhold som 
fx gode eller dårlige erfaringer med fysisk aktivitet, manglende viden om træning 
og motion, dårligt helbred og frygt for, at træning og motion vil forværre sygdom 
og forårsage skader (116). For en del ældre er fysisk aktivitet forbundet med ånde-
nød, smerter, stivhed og træthed – forhold, der ikke umiddelbart forbindes med 
sundhed og velvære. For disse ældre kan det være svært at forestille sig, hvordan 
motion og træning kan lette dagligdags aktiviteter og øge livskvaliteten. 

Tro på, at fysisk aktivitet i al almindelighed er godt, og at det ikke skader, er ikke 
tilstrækkeligt til, at mennesker ændrer adfærd (116). I forhold til faldforebyggelse 
viser kvalitative interviewundersøgelser i forskellige europæiske lande, at ældre 
mennesker i højere grad accepterer at deltage i træningsprogrammer, hvis de ople-
ver, at tilbuddet er specielt målrettet til dem (187, 245). I den danske interviewun-
dersøgelse (187) var omfanget af funktionsproblemer ikke signifikant forskelligt 
hos dem, der accepterede at deltage i et faldforebyggelsesprogram, og dem, der af-
slog. Begge grupper forventede, at faldforebyggelsesprogrammet kunne medføre 
fysiske forbedringer, men mens de ældre i acceptgruppen omtalte forbedringerne i 
forhold til sig selv, omtalte de ældre i afslagsgruppen forbedringerne som noget, 
svagelige ældre kunne have gavn af. 
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Samfundsmæssige ressourcer
Organisering

Lovgivning/regler/normer
Materielle vilkår
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Medier/reklamer

Lokale ressourcer
Arbejde/familie/bolig

Sociale relationer/netværk
Normer/holdninger/værdier

Økonomi
Færdigheder/viden

Personlige ressourcer
Køn/biologi/fysik

Habitus/erfaringer/holdninger
Færdigheder/viden

Intelligens/personlighed

Motivation:

Følelser Mål

Forventninger

Livsstil

Figur 12: Motivation for at opretholde eller forandre en bestemt livsstil 
Motivation for at opretholde eller forandre en bestemt livsstil influeres af personlige, lokale 
og samfundsmæssige muligheder og betingelser. Motivationen udgøres af det mønster, 
som tegnes af personens målsætninger, følelser og forventninger til sig selv og omgivel-
serne. Motivationen er afgørende for den sundhedsrelaterede livsstil, men livsstilen kan på 
sin side også påvirke motivationen. (kilde: 32) 

 
Støtte fra familie, venner, sundhedsprofessionelle og træningskollegaer er i nogle 
studier vist at have betydning for øget fysisk aktivitet. Blandt sundhedsprofessio-
nelle synes støtte og motivation fra den praktiserende læge at være af specielt stor 
betydning (244). Ikke alle studier har kunnet påvise, at social støtte og opbakning 
har haft afgørende betydning for ændring af adfærd (34,187). Data tyder på, at ef-
fekten af støtte afhænger af, både hvem der yder støtten, og hvornår den gives. Så-
ledes er det i et populationsbaseret studie af yngre-ældre vist, at støtte fra sund-
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hedsprofessionelle betød mindre ved starten på et seksmåneders træningsprogram 
end i opfølgningsfasen efter træningsprogrammets afslutning (152).  

Vurdering af egne evner i forhold til den aktuelle adfærd er formentlig den faktor, 
der har størst betydning for øget fysisk aktivitet (34,116,162,198). For mange ældre 
er aldring forbundet med en følelse af at miste kontrol (116). Fysisk inaktive men-
nesker kan eksempelvis komme med udsagn som ”jeg er for gammel til at motione-
re”, ”når man bliver ældre, skal man tage den mere med ro” og ”når man har forhø-
jet blodtryk, må man ikke træne”. I overensstemmelse med dette viser data, at der 
generelt er en negativ sammenhæng mellem alder og individets vurdering af egne 
evner i forhold til fysisk aktivitet (116). Muskuloskeletale lidelser og skader er en 
af de større barrierer for regelmæssig fysisk aktivitet i alle aldersgrupper (58,93). 
For ældre med osteoartrose er kombinationen af fysiske symptomer og tiltro til eg-
ne evner vist at være bestemmende for præstationen ved bl.a. trappegang, også ef-
ter justering for kardiovaskulær fitness og lårmuskelstyrke (178). Talrige undersø-
gelser har således dokumenteret, at tro på egne evner i forhold til en given aktivitet 
har afgørende betydning for adfærdsændringer og livsstil. Dette har ført til, at en 
gruppe adfærdsforskere foreslår, at svækkelsesmodellen (228) ændres (figur 13). 

Patologi

Dysfunktion
Styrke

Balance
BMI

Depression
Katastrofetænkning

Fysiske
symptomer

Self-efficacy Funktions-
begrænsninger

 
Figur 13: Revideret svækkelsesmodel 
Fysiske symptomer og self-efficacy har afgørende betydning for adfærdsændringer og livs-
stil. Dette har ført til, at en gruppe adfærdsforskere foreslår, at svækkelsesmodellen ænd-
res, således at fysiske symptomer og self-efficacy er inkluderet i selve processen og ikke 
kun figurerer som fak-torer, der påvirker processen (kilde: 178).  

 

12.1 Sammenfattende om motivation og barrierer for fysisk 
aktivitet 

 

 

 

 

 

 

 

 

Motivationen for at blive mere fysisk aktiv afhænger af mange faktorer, her-
under samfundsmæssige, lokale og personlige ressourcer.  
 
Afgørende er det, at den ældre har en forventning om, at resultatet af ad-
færdsændringen har den ønskede effekt, og tror på, at adfærdsændringen 
kan gennemføres. 
 
Derudover er den vurderede vigtighed af målet og chancen for succes på den 
ene side og vurderede omkostninger og trangen til at forblive fysisk inaktiv 
på den anden side af betydning.  
 
Støtte fra familie og venner synes at have betydning, og da sygdomme og 
skader er en af de større barrierer for regelmæssig fysisk aktivitet, er støtte 
fra sundhedsprofessionelle væsentlig, specielt i forhold til ældre med komor-
biditet. 
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13 Strategier for at fremme fysisk akti-
vitet hos ældre 

De senere år har mange kampagner gennem oplysning via medier og/eller pjecer 
søgt at motivere mennesker til at blive mere fysisk aktive. I de fleste tilfælde har 
information alene ikke været tilstrækkelig til at gøre fysisk inaktive ældre mere fy-
sisk aktive (155). I Australien har massive kampagner, der promoverede moderat 
fysisk aktivitet i form af spadsereture, dog haft effekt specielt hos ældre og på 
tværs af socioøkonomiske grupper (155). Kampagnerne var ”Exercise: make it part 
of your day” i 1990 og ”Exercise: take another step” i 1991. Begge kampagner var 
baseret på social læringsteori og social marketingteori og omfattede tv-reklamer, 
indslag om fysisk aktivitet i tv-udsendelser og oplysning gennem radio og avisar-
tikler og ved hjælp af plakater, pjecer og klistermærker. Derudover blev der produ-
ceret T-shirts og sweatshirts og gennemført promotionture med hjertespecialister 
og med indslag fra mediepersonligheder osv.  

Forskningsresultater indikerer, at anvendelse af metoder baseret på modeller inden 
for adfærdsforskning øger sandsynligheden for såvel adfærdsændring som fasthol-
delse af ny adfærd. Effektive strategier med henblik på at øge fysisk aktivitet er of-
test baseret på social læringsteori og faktorer, der har indflydelse på valg af sund-
hedsfremmende og sygdomsforebyggende handlinger, snarere end sundhedsoplys-
ning og -undervisning og ”recept på fysisk aktivitet” alene (4,14). Blandt anvendte 
modeller er Theory of Planned Behavior (34), Stages of Change (179) og kognitive 
adfærdsterapeutiske modeller (178).  

Sandsynligheden for, at en adfærdsændring finder sted, er større, hvis den ældre 
har mulighed for at vælge mellem forskellige former for fysisk aktivitet og tror på, 
at det er muligt at gennemføre den pågældende aktivitet (124), eventuelt på bag-
grund af information fra andre ældre med lignende baggrund eller lignende pro-
blemstillinger. Fysisk aktivitet, der tager hensyn til den ældres evner og ønsker, har 
haft positiv effekt i forhold til at motivere ældre mennesker til at være mere fysisk 
aktive og efterfølgende fortsætte med regelmæssig fysisk aktivitet (208, 246). Her 
er den kropslige og følelsesmæssige oplevelse af at gennemføre den fysiske aktivi-
tet af betydning for adfærdsændringen (32).  

Oplysning om risici ved fysisk aktivitet og undervisning i, hvordan man kan moni-
torere og regulere træningsintensiteten, kan reducere eller fjerne unødig bekymring 
hos den ældre (114). Den praktiserende læge er særdeles vigtig i forhold til at mo-
tivere ældre til at blive mere fysisk aktive (198). I betragtning af hvor mange ældre 
der er bange for at motionere og træne pga. kroniske sygdomme, er viden om den 
ældres medicinske problemer, funktionsniveau, barrierer for fysisk aktivitet og mu-
lig støtte fra familie og venner af stor betydning. Lægen kan med fordel oplyse æl-
dre om risici, fokusere på de positive effekter af fysisk aktivitet og oplyse om, at 
fysisk aktivitet og træning er forbundet med ubehag i starten, men at dette som re-
gel er tegn på, at træningsintensiteten har været tilstrækkelig til at opnå effekt. 

Opsætning af kortsigtede og langsigtede mål er vigtigt. Skriftlige aftaler med mål-
bare og realistiske planer for at nå mål om bedre sundhed, indgået mellem den æl-
dre og en sundhedsprofessionel, fx egen læge (244) eller forebyggende medarbej-
dere (147,186), har med gunstig effekt været benyttet for at monitorere fysisk akti-
vitet og fremme en adfærdsændring (77). Regelmæssig monitorering i form af til-
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bagemelding om, hvordan det går med træningen, kan være medvirkende til, at den 
ældre får realistiske forventninger til egne fremskridt. Tilbagemeldingen kan foregå 
enten ”ansigt til ansigt” eller pr. telefon, og tilbagemeldingen skal være positiv og 
give mening for den ældre (113). Positive ændringer og oplevet succes i forhold til 
at opnå forventede resultater er relateret til mere varig øgning af fysisk aktivitet 
(198).  

Også på (lokal)samfundsniveau kræves en indsats for at øge fysisk aktivitet hos 
ældre mennesker (105). Det kan fx være i form af lettere adgang til steder, hvor det 
er muligt at være fysisk aktiv (fx fitnesscentre, parker og vandreruter), forskellige 
tilbud om fysisk aktivitet til raske og ældre med helbredsproblemer, undervisnings-
tilbud med fokus på fysisk aktivitet og tilbud om sundheds- og funktionstest. Ind-
satserne bør være baseret på evidens og teori i forhold til dokumentation inden for 
adfærdsforskning. 

Effekten af at informere børn og andre familiemedlemmer om sundhedsfordele ved 
en fysisk aktiv livsstil for ældre er ikke dokumenteret, men anbefales, baseret på 
eksisterende evidens og konsensus blandt eksperter inden for faldforebyggelse 
(246, www.profane.eu.org). 

 

13.1 Forslag til strategier for at fremme fysisk aktivitet hos 
ældre 

 

 

 

 

 

 
13.2 Motions- og træningstilbuddet 

I forhold til motions- og træningstilbud foretrækker mange ældre, at det er enkelt, 
behageligt, ikke så anstrengende og ikke konkurrencepræget (116), og for en del er 
det afgørende, at det er økonomisk overkommeligt. Det har betydning, at tilbuddet 
er let tilgængeligt, hvilket også handler om transport for de mindre mobile ældre 
(153,187). Rask gang er vist at være en foretrukken aktivitet på tværs af kulturer 
(19,116), måske fordi spadsereture ikke kræver specielle færdigheder, omklædning 
eller supervision og kan gennemføres med forskellig intensitet de fleste steder. 

Tilsyneladende har socialt samvær større betydning for kvinder end for mænd, men 
for både kvinder og mænd er det fundet, at de fleste ældre foretrækker at motionere 
og træne hjemme og ikke i gruppe (116). Disse data er dog hovedsageligt baseret 
på amerikanske studier, og det er derfor uvist, om det samme gør sig gældende i 
Danmark.  

Gruppen af ældre mennesker er meget heterogen (den omfatter såvel kørestolsbru-
gere som maratonløbere), og derfor duer ”one size fits all”-modellen ikke. Hoved-

! Anvendelse af metoder baseret på modeller inden for adfærdsforskning  

! ådgivning om fysisk aktivitet og træning ved praktiserende læge og sund-
hedsprofessionelle, fx de sundhedsprofessionelle, der varetager de fore-
byggende hjemmebesøg 

! Undervisningstilbud med fokus på fysisk aktivitet og tilbud om sundheds- 
og funktionstest  
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fokus bør dog rettes mod de grupper, som ikke efterlever basisanbefalingen om 30 
min.s daglig fysisk aktivitet. 

Indholdet i motions- og træningsprogrammet og måden, som man rekrutterer delta-
gere på, har betydning for, hvem der deltager i programmet. Dette peger på vigtig-
heden af at benytte forskellige strategier for rekruttering og af at have forskellige 
tilbud til friske ældre, ældre med medicinske problemstillinger og lavt funktionsni-
veau samt ældre fra fremmede kulturer.  

Man ved meget lidt om, hvilke faktorer der er prædiktive for, om ældre fra etniske 
minoritetsgrupper bliver mere fysisk aktive. Men foreløbige data tyder på, at man-
ge af de samme motiver og barrierer for fysisk aktivitet er gældende på tværs af 
kulturer og landegrænser (19,245). Det kan være af betydning, at tilbuddet er til-
passet den fremmede kultur, tidsmæssigt ligger i tilslutning til andre sociale arran-
gementer, involverer de ældres familier og oplyser dem om vigtigheden af fysisk 
aktivitet for ældre mennesker, og at de ældre involveres i udformningen af tilbud-
det (19).  

 

13.3 Fastholdelse af en mere fysisk aktiv livsstil 

Der er meget lidt viden om kognitive prædiktorer for fastholdelse af en mere fysisk 
aktiv livsstil. Vedholdenhed er ikke et enten-eller, men kan være afhængig af fx 
træningsfrekvens, -intensitet og -varighed. Det er også muligt, at forskellige variab-
le prædikterer vedholdenhed på forskellige tidspunkter (139).  

Oplevelsen af at have manglende færdigheder har muligvis mindre betydning i for-
hold til at opretholde fysisk aktivitet (116), mens støtte fra sundhedsprofessionelle 
kan have betydning for fastholdelse af adfærdsændringen (152). I vedligeholdelses-
fasen synes den oplevede positive effekt af fysisk aktivitet, oplevelsen af velvære 
og at have kontrol at være mere væsentlig (198). Der er stigende evidens for vig-
tigheden af valgfrihed, fx mht. om fysisk aktivitet skal gennemføres alene eller i 
gruppe, og hvor aktiviteten skal foregå (116).  

En mere varig ændring af livsstil afhænger af, om fysisk aktivitet bliver en naturlig 
del af hverdagen, og i den forbindelse er det vigtigt, at ældre opmuntres til at opfat-
te sig selv som aktive og uafhængige. Det er også vigtigt at finde ud af, hvilke ik-
ke-fysiske aktiviteter den fysiske aktivitet skal supplere, konkurrere med og even-
tuelt erstatte. 
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13.4 Sammenfattende om fastholdelse af en fysisk aktiv 
livsstil 

 

 

 

 

 

 

! Tilbud om forskellige former for fysisk aktivitet, der tager hensyn til æl-
dres evner, ønsker og eventuelle helbredsproblemer 

! Lettere adgang til steder, hvor det er muligt at være fysisk aktiv (fx fit-
nesscentre, parker og vandreruter) 

! Aktiviteter, der er økonomisk overkommelige, enkle, ikke så anstrengende 
og ikke kon-kurrenceprægede 

! Mulighed for supervision, fx opsætning af kortsigtede og langsigtede mål, 
eventuelt med skriftlige aftaler og monitorering af træningen ved sund-
hedsprofessionelle  

! Mulighed for transport til træningsstedet for mindre mobile ældre 
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14 Fysisk aktivitet for ældre med nedsat 
funktion 

En del ældre med kroniske lidelser er bange for, at fysisk aktivitet er skadeligt for 
dem. Af samme grund kan rådgivning fra en sundhedsprofessionel, fx egen læge, 
være af stor betydning. Desuden kan fysisk aktivitet og træning superviseret af en 
sundhedsprofessionel, særligt i en opstartsfase, være afgørende for en øgning af fy-
sisk aktivitet.  

Ældre med kroniske lidelser og funktionsbegrænsninger kan således med fordel 
udarbejde en aktivitetsplan sammen med en sundhedsprofessionel, som har kend-
skab til forholdsregler relateret til eventuelle kroniske lidelser, og som har eksperti-
se mht. behandling. Planen bør ud over forholdsregler i relation til sygdom tage 
hensyn til funktionsbegrænsninger, risiko for fald og skader, individuelle evner og 
fysiske kapacitet (148,246). Planen bør desuden tage hensyn til motivation, barrie-
rer og individuelle præferencer, der har betydning for planens gennemførelse. For 
ældre med kroniske lidelser, hvor fysisk aktivitet er led i en behandling, er det vig-
tigt at have en plan for, hvordan forebyggelse og behandling integreres. Denne in-
tegration behøver ikke at være problematisk, idet anbefalingerne ofte er de samme. 
Det gælder for en række almindeligt forekommende sygdomme som fx hjerte-kar-
sygdomme, type 2-diabetes, apopleksi, osteoporose og osteoartrose.  

Som eksempel kunne anbefalingerne til en person med osteoporose med henblik på 
behandling og forebyggelse omfatte træning af kondition, muskelstyrke og balance, 
hvor vægtbærende aktiviteter prioriteres højt. For en person med let til middelsvær 
osteoartrose kunne anbefalingen være at udføre konditionstræning tre til fem dage 
ugentlig kombineret med styrketræning to til tre gange ugentlig.  

Hos ældre med funktionsbegrænsninger er det en større udfordring at udarbejde en 
aktivitetsplan, der kombinerer forebyggelse og behandling. Her vil planen ofte af-
hænge af ressourcer inden for sundheds- og socialsektoren og kræve specielle til-
bud til denne gruppe ældre, fordi de ikke kan udføre fysisk aktivitet som anbefalet. 
Da motion og træning ofte er forbundet med øgede smerter hos mennesker med 
kroniske lidelser som fx osteoartrose (178), bør smerteregulering inkluderes i pla-
nen. 

Når kroniske lidelser forhindrer ældre i at leve op til minimumsanbefalingerne, er 
det vigtigt, at de er så fysisk aktive som muligt. Det kan være en fordel at øge det 
fysiske aktivitetsniveau gradvist over tid for derved at minimere risikoen for over-
belastningsskader, gøre livsstilsændringen mere behagelig og give mulighed for 
positiv feedback for små fremskridt. Meget svækkede ældre kan i starten have brug 
for at træne i mange korte seancer (" 10 min.) snarere end én lang seance (60,148). 
For nogle af disse ældre kan det være nødvendigt at øge aktivitetsniveauet lang-
somt over flere måneder. Det er i den forbindelse vigtigt at opmuntre de ældre til 
jævnligt at monitorere deres fysiske aktivitet og revurdere planen, i takt med at de 
kommer i bedre form og deres sundhedstilstand ændres.  

For mennesker med nedsat mobilitet er det specielt vigtigt at opretholde en fysisk 
aktiv livsstil. Et finsk studie af ca. 1.100 selvhjulpne hjemmeboende 65-84-årige 
viste, at nedsat mobilitet er prædiktivt for afhængighed og død otte år senere (89). 
Samme studie viste, at en kombination af nedsat mobilitet og fysisk inaktivitet er 
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associeret med en betydelig forhøjet risiko for afhængighed og død efter justering 
for alder, civilstand, uddannelse, kroniske sygdomme, rygning og tidligere fysisk 
aktivitet (figur 14). Studiet pointerer, at den beskyttende effekt af fysisk aktivitet i 
forhold til en uafhængig tilværelse er størst hos de ældre, der i forvejen har mobili-
tetsproblemer.  
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Figur 14: Risiko for tab af uafhængighed 
Den relative risiko for tab af uafhængighed i løbet af en otteårs periode hos ældre menne-
sker med eller uden mobilitetsproblemer afhænger af det fysiske aktivitetsniveau. Den re-
lative risiko for tab af uafhængighed synes betydelig forøget hos dem, der som udgangs-
punkt har mobilitetsproblemer og samtidig er fysisk inaktive. Data er justeret for alder, ci-
vilstand, uddannelse, kroniske sygdomme, rygning og tidligere fysisk aktivitet. 
Aktiv = fysisk aktiv; Inaktiv = fysisk inaktiv; +Mob = fuld mobilitet; -Mob = mobilitetspro-
blemer (kilde: 89).  

 
Superviseret, alsidig træning af muskelstyrke, balance og udholdenhed er vist at fø-
re til signifikante forbedringer i både dagligdags funktioner og maksimal muskel-
styrke efter fald hos ældre med komorbiditet (21). Ligeledes har superviseret, alsi-
dig træning som behandling til skrøbelige hjemmeboende ældre henvist fra almen 
praksis vist signifikante forbedringer i både dagligdags funktioner og maksimal 
muskelstyrke (243). Endelig er det vist, at fem måneders alsidig hjemmetræning til 
et videoprogram hos hjemmeboende ældre kvinder førte til øget funktionsevne målt 
ved Physical Performance Test (se afsnit 14.1) samt håndens gribestyrke og evnen 
til rejse sig fra og sætte sig på en stol (229). 

Ældre mennesker oplever ofte en nedgang i funktionsniveau efter sygdom og ho-
spitalsindlæggelse (37,40). Større operative indgreb er forbundet med en forøget ri-
siko for sygdom og funktionsevnetab (59,213), og mange ældre patienter genvinder 
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ikke deres oprindelige funktionsniveau (223,232). Ikke overraskende rammes ældre 
med lille reservekapacitet væsentligt hårdere end friske ældre af den fysiske inakti-
vitet, som følger med sygdom, hospitalsindlæggelse og operative indgreb. Men 
selv hos ældre mennesker, der ikke opfattes som hørende til en risikogruppe, er det 
vist, at kortvarige sygdomsperioder har en skadelig effekt på funktionsevnen 
(64,112).  

De senere år er der kommet øget fokus på fysisk aktivitet under hospitalsindlæg-
gelse bl.a. som led i det accelererede patientforløb. Der opbygges også større viden 
om, hvilken form for fysisk aktivitet der er mest effektiv for indlagte patienter 
(213). Foreløbig tyder data på, at moderat til tung styrketræning er effektiv i for-
hold til at genopbygge muskelmasse, -styrke og -power samt i forhold til at øge 
funktionsevnen i det postoperative forløb efter indsættelse af et kunstigt hofteled 
(211,212) og efter en hoftefraktur (86,143). 

Fysisk aktivitet og dermed større reservekapacitet kan have stor betydning i perio-
der med fysisk inaktivitet som følge af sygdom og skader. Studier viser, at det selv-
rapporterede basale funktionsniveau før en hospitalsindlæggelse for ældre medicin-
ske patienter er prædiktivt for funktionsniveau, plejehjemsanbringelse og overle-
velse efter udskrivelse (38,39). Samtidig er regelmæssig fysisk aktivitet vist at væ-
re en uafhængig prædiktor for kortere rekonvalescens, dvs. periode før restitution, 
efter et nyligt opstået funktionsevnetab (82), og regelmæssig fysisk aktivitet er re-
lateret til en længere periode før et nyt funktionsevnetab.  



 

 

Fysisk aktivitet og ældre 52  

15 Identifikation af risikofaktorer for 
funktionsevnetab  

Der er identificeret en lang række risikofaktorer for udvikling af funktionsevnetab, 
herunder nedsat muskelstyrke (176), lav ganghastighed (75,205) og selvrapporteret 
træthed (11).  

Der findes en række validerede enkle test til screening med henblik på at bestemme 
funktionsniveau og identificere ældre mennesker med forøget risiko for funktion-
sevnetab, morbiditet og mortalitet (73,75, 173, 175, 176). Funktionsevnen kan be-
stemmes ud fra både objektive test, som viser, hvad den enkelte ældre reelt kan kla-
re, og selvrapportering (typisk i form af spørgeskema) (194). Der er observeret 
stærk sammenhæng mellem selvvurderet og objektivt målt funktionsevne 
(182,191), og begge målemetoder har vist sig brugbare til at forudsige fremtidige 
behov for hjælp og fremtidig afhængighed i ADL (10,11, 205).  

Til måling af muskelstyrke kan håndholdte dynamometre anvendes (173,174). Ob-
jektive funktionstest afspejler i højere grad dagligdags aktiviteter (73,75,180,181, 
182,183,184,185). Eksempler på validerede objektive funktionstest til 60+-årige er 
Physical Performance Test (PPT) (180,181,182) og Senior Fitness Test (SFT) 
(183,184,185), som begge anvendes i Danmark. Det samme gælder for Avlunds 
mobilitet-trætheds-skala, der måler selvoplevet træthed ved forskellige aktiviteter 
(11).  

Hvis der jævnligt gennemføres målinger af ældres funktionsniveau, fx ved lægebe-
søg eller forebyggende hjemmebesøg, vil det være muligt at opdage akutte ændrin-
ger i funktionsevnen, og dermed er der større mulighed for at forebygge funktion-
sevnetab.  

Nogle ældre er så fysisk svage, at de ikke er i stand til at gennemføre fysiske test. 
Undersøgelser tyder på, at funktionsniveauet hos disse ældre bedst karakteriseres 
ved selvrapportering, fx ved hjælp af besvarelse af spørgeskema eller deltagelse i 
interview (217) og eventuelt med hjælp fra en pårørende eller anden person, der er 
tæt knyttet til den ældre (217).  

 

15.1 Physical Performance Test (PPT) 

PPT giver et billede af grov- og finmotorik ved test på tid af simulerede dagligdags 
bevægelser. Syv simulerede hverdagsaktiviteter testes ved hjælp af et stopur. Den 
tid, det tager at udføre den enkelte aktivitet, noteres og omregnes til en score, hvor 
summen af scorerne ligger mellem 0 (dårligst) og 28 (bedst) (180,181). De enkelte 
opgaver i PPT’en fokuserer specifikt på dagligdags funktioner og kan med stor 
præcision bruges til at skelne mellem individers fin- og grovmotoriske færdigheder 
(74,181).  

På baggrund af 11 studier blev i alt 1.177 deltagere fordelt i fire kategorier afhæn-
gigt af funktionsniveau (171). Dette medførte, at 131 personer blev kategoriseret i 
gruppen med dårlig funktionsevne (PPT 0-14,9), 201 personer i gruppen med be-
grænset funktionsevne (PPT 15-19,9), 407 personer i gruppen med moderat funkti-
onsevne (20-24,9) og 338 personer i gruppen med god funktionsevne (25-28). PPT 
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blev derefter sammenholdt med forskellige funktionelle og maksimale test. For alle 
test demonstreres en signifikant sammenhæng med PPT-scoren, hvilket viser, at 
der er sammenhæng mellem evnen til at udføre daglige aktiviteter og den maksima-
le kapacitet (171).  

PPT har vist sig brugbar ved langt de fleste grupper af ældre. Dog kan meget skrø-
belige ældre som fx geriatriske patienter ofte ikke udføre alle elementer i testen, 
hvilket kan give et forkert billede af den enkelte ældre, på samme måde som vel-
trænede ældre ofte kan udføre alle testelementer uden problemer, og dermed er der 
ikke mulighed for at vurdere en eventuel træningsfremgang.  

 

15.2 Senior Fitness Test (SFT) 

SFT er udviklet med henblik på at vurdere og monitorere fysisk funktionsevne hos 
ikke-skrøbelige ældre, så begyndende funktionsbegrænsninger kan identificeres, og 
tiltag kan iværksættes, mens den ældre endnu har ressourcer til at ændre adfærd 
(183). SFT måler funktionsevne i forhold til muskelstyrke i benene (antal gange, 
den ældre kan rejse sig fra en stol, på 30 sek.), i armene (antal løft af en håndvægt 
på 30 sek.) bevægelighed (siddende finger-tå-afstand og stående samling af hænder 
bag på ryggen) samt balance og adræthed (rejse sig fra en stol, gå rundt om en keg-
le og gå tilbage og sætte sig) (185). Resultatet af SFT er ikke en samlet score, idet 
testen skal vise, på hvilke områder der eventuelt er brug for en (trænings-)indsats. 
Testprotokollerne i SFT er udformet med henblik på at minimere lofts- og gulvef-
fekter36. SFT angiver normative standarder (referencemateriale fra 7.000 60-95-
årige), som gør det muligt at sammenligne individuelle testresultater for hver test 
med resultaterne fra andre personer med samme alder og af samme køn (184). Der-
udover har SFT kriteriestandarder, der angiver resultater, der er forbundet med en 
forøget risiko for tab af fysisk uafhængighed. Som en del af ”The National 
Blueprint: Increasing Physical Activity Among Adults Age 50 and Older” anbefa-
ler American College of Sports Medicine i deres ”Advice on Active Aging”, at æl-
dre 60-95-årige benytter tre af testene i SFT til at monitorere deres fitness 
(www.agingblueprint.org). 

SFT er anvendelig til screening af 60+-årige med henblik på at identificere dem, 
der har risiko for tab af mobilitet (185). Testresultaterne kan bruges til at identifice-
re de områder, hvor det er specielt påkrævet med en træningsindsats. Referencema-
terialet angiver såvel normalområder som percentiler. Hele testen eller dele af den 
anvendes flere steder i Danmark inden for ældreidræt og på træningscentre. Til 
skrøbelige anvendes testen i en modificeret udgave. 

 

                                                      
36 Loftseffekt: Testen er (for) let for de fleste. Gulveffekt: Testen er (for) svær for de fleste. 
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15.3 Avlunds mobilitet-trætheds-skala 

Selvoplevet træthed ved daglige aktiviteter er vist at øge risikoen for funktionsev-
netab, hospitalsindlæggelse og mortalitet. I Avlunds mobilitet-trætheds-skala spør-
ges der til, om den ældre kan rejse sig fra stol og seng, gå omkring indendørs, gå på 
trapper og komme udendørs, om dette medfører træthed, og om den ældre har brug 
for hjælp til aktiviteterne (11). 

Avlunds mobilitet-trætheds-skala er i kombination med funktionstest og som led i 
en screening af ældre i forbindelse med forebyggende hjemmebesøg og lægekon-
sultationer vist at føre til reduceret forekomst af funktionsevnetab, primært hos 
80+-årige (13,227). 
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16 Konklusion  

Der er solid evidens for, at Sundhedsstyrelsens anbefaling om fysisk aktivitet 
mindst 30 min. med moderat intensitet helst alle ugens dage har positiv indflydelse 
på mortalitet, morbiditet og fysisk funktionsevne hos ældre. Der er ligeledes solid 
evidens for, at alsidig fysisk aktivitet, hvor intensitet og belastning er tilstrækkelig 
høj, kan medføre øget styrke, udholdenhed, kondition, balance og funktionsevne 
hos ældre mennesker. 

Det er vigtigt, at ældre mennesker med kroniske lidelser er fysisk aktive, enten som 
en del af behandlingen eller for at forebygge udvikling af inaktivitetsrelaterede li-
delser. 

På baggrund af den foreliggende evidens bør fysisk aktivitet være en væsentlig pri-
oritet i forbindelse med sundhedsfremme, forebyggelse og behandling af sygdom-
me og funktionsevnetab hos ældre. Interventioner, som har vist sig at være effekti-
ve, kan med fordel implementeres bredt. 
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17 Definitioner 

ADL 

Almindelig dagligdags livsførelse (på engelsk: Activity of Daily Living). 

 
Arterio-venøs iltdifference 

Arterio-venøs iltdifference angiver forskellen i iltindhold i arterie- og veneblod, 
som repræsenterer den iltmængde, der er optaget i organismen (angives i mlO2/l 
blod) 

 
Borg Skala  

Borg skala måler graden af selvoplevet anstrengelse. Borg skala er baseret på, at 
der er en tæt sammenhæng mellem anstrengelsesgraden, den relative arbejdsbelast-
ning og pulsfrekvensen under et arbejde. 

 
Compliance 

Compliance (på dansk betyder: eftergivelighed) beskriver om borgeren/patienten 
efterlever de professionelles råd og anvisninger, fx i forhold til behandling, genop-
træning og sundhedsfremmende aktiviteter.  

 
Eksplosiv muskelstyrke 

Eksplosiv muskelstyrke er et udtryk for, hvor hurtigt en muskel eller muskelgruppe 
kan udvikle (maksimal) kraft. Eksplosiv muskelstyrke er nødvendig ved mange 
dagligdags aktiviteter som fx at afbøde fald, rejse sig fra en stol eller gå op ad trap-
per. 

 
Fitness 

Fysisk form. Aerob fitness: kondition. 

 
Funktionsevne 

Funktionsevne: en persons evne til at klare dagligdagens gøremål fysisk, psykisk 
og socialt. 

 
Funktionsevnetab 

Vanskeligheder med (inden for alle livets områder) at udføre aktiviteter, som er 
forventede af omgivelserne på baggrund af køn, alder og social situation. Dvs. en 
kløft mellem individets evne og kravene fra omgivelserne (Avlund 1995). 

 
Fysisk aktivitet  

Ethvert muskelarbejde, der øger energiomsætningen i skeletmuskulaturen, dvs. bå-
de ustruktureret aktivitet og mere bevidst, målrettet, regelmæssig fysisk aktivitet. 
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Fysisk funktionsevne  

Både specifikke fysiske bevægelser som at løfte en genstand eller at gå og mere 
komplekse aktiviteter som fx evnen til at opretholde fysisk uafhængighed. 

 
Incidens 

Antallet af nye (sygdoms)tilfælde i en given befolkningsgruppe i en given periode. 

 
Isokinetisk 

Af iso (ens) og kinetik (bevægelse): bevægelsen eller målingen udføres med sam-
me konstante hastighed gennem hele bevægelsen. 

 
Kondition 

Organismens maksimale evne til at optage, transportere og forbruge ilt, udtrykt ved 
konditallet (ml O2/min/kg), som er relateret til kropsvægten   

 
Maksimal iltoptagelse 

Maksimal iltoptagelse, VO2max (l O2/min), forstås som kroppens maksimale evne 
til at optage, transportere og forbruge ilt, hvilket er et udtryk for individets konditi-
on.  

 
Maksimal muskelkraft 

Det maksimale ekstensor- eller fleksormoment, som en given muskelgruppe kan 
producere omkring det eller de led, som musklen eller musklerne spænder over. 

 
Motivation 

Prædiktorer, både interne og eksterne kræfter, der fremmer intentionen om at have 
en bestemt adfærd. Barrierer: prædiktorer, både interne og eksterne kræfter, der 
forhindrer intentionen om at have en bestemt adfærd. 

 
Muskelpower 

Muskelarbejde pr. tidsenhed – også kaldet effekt (produktet af kraft og hastighed). 
Da både muskelstyrke og kontraktionshastighed reduceres med alderen, er den al-
dersrelaterede nedgang i muskelpower større end nedgangen i muskelstyrke.  

 
OR 

Odds ratio, beskriver sammenhængen mellem en eksposition (her: fysisk aktivi-
tetsniveau) og en dertilhørende risiko (her: funktionsevnetab). 

 
Pulsreserve 

Den maksimale puls minus hvilepulsen. 
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RFD 

Rate of Force Development, dvs. kraftændring pr. Tidsenhed. RFD angiver hvor 
hurtigt en muskel eller muskelgruppe kan udvikle (maksimal) kraft. 

 
RCT  

Randomiseret kontrolleret studie (på engelsk: Randomised Controlled Trial). 

 
Reservekapacitet  

Forskellen mellem en persons maksimale fysiske kapacitet og kravet ved udførelse 
af daglige gøremål, dvs. et overskud af fx muskelstyrke og kondition i forhold til 
de gøremål, der er nødvendige for en selvstændig livsførelse. 

 
RM 

Repetition Maximum. 1 RM-belastningen er den vægt (i kg), hvormed én og kun 
én gentagelse af en given øvelse kan gennemføres, mens 5 RM tilsvarende er den 
vægt, hvormed nøjagtig 5 gentagelser kan udføres, osv. Jo højere RM, jo lavere be-
lastning. 

 
RR 

Relativ risiko, dvs. antal døde blandt ikke-eksponerede (de fysisk aktive)/antal dø-
de blandt eksponerede (de fysisk inaktive). 

 
Sarkopeni 

Af sarx (kød) og penia (tab): tabet af muskelmasse ved normal aldring. Defineres 
som en skeletmuskelmasse mindst to standardafvigelser under den gennemsnitlige 
muskelmasse for en yngre referencegruppe bestående af mænd og kvinder i alderen 
18-40 år.  

 
Self-efficacy 

Kontrol over egen adfærd, dvs. individets tiltro til sine egne evner i forhold til en 
aktuel adfærd. 

 
Skrøbelighed 

En tilstand, hvor den ældre har vanskeligt ved at klare sig selv som følge af funk-
tionsevnetab.  

 
Styrketræning  

Træning, der via ændringer i det neuromuskulære system medfører øget muskel-
styrke, og som involverer belastning, så maksimalt 20 gentagelser kan gennemfø-
res. Regelmæssig eksponering over uger, måneder og år medfører, at de involvere-
de væv (muskel-, sene- og knoglevæv samt nervesystemet) adapterer for at imøde-
komme det øgede belastningskrav. Styrketræning resulterer i både kvalitative og 
kvantitative neuromuskulære ændringer og dermed i en optimering af bevægeappa-
ratets generelle funktion.  
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Succesfuld aldring  

Der er ikke konsensus om definitionen af succesfuld aldring, men de fleste forskere 
er enige om, at succesfuld aldring er multidimensional, og at funktionsevnetab og 
sygdom er den primære limiterende faktor.  

 
Træning  

Planlagt og struktureret fysisk aktivitet, der gennemføres jævnligt for at vedlige-
holde eller forbedre fysisk form og velbefindende. 

 
Well-being 

En tilstand af god eller tilfredsstillende eksistens. Ordet kan ikke oversættes direkte 
til dansk. 
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