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Sammendrag
Total mengde fysisk aktivitet (en kombinasjon av intensitet, varighet og fre-
kvens) er relatert til forskjellige helsevariabler i et såkalt dose-respons-forhold. 
Dette kapitlet beskriver anbefalinger for fysisk aktivitet – både generelt og i for-
hold til kondisjon, styrke og bevegelighet. Dessuten beskrives koblingen mellom 
fysisk aktivitet, helse og fysisk kapasitet, samt kort den vitenskapelige bakgrun-
nen for de aktuelle anbefalingene. For å gjøre det lettere å foreskrive fysisk akti-
vitet presenteres dessuten en strategi for tilpasning av anbefalingene gjennom 
aktivitetspyramiden.

Anbefalingene kan oppsummeres på denne måten:
«Alle mennesker bør, helst hver dag, være fysisk aktive i til sammen minst 30 
minutter. Intensiteten bør være minst middels, for eksempel en rask spasertur. 
Ytterligere helseeffekt kan oppnås ved å øke den daglige mengden eller intensi-
teten utover dette.»

Aktivitetspyramiden
For å gjøre det lettere å foreskrive fysisk aktivitet kan aktivitetspyramiden 
brukes som et hjelpemiddel (se figur 2.1). Prinsippet er at de aktivitetene som 
befinner seg nederst i pyramiden, utføres oftere og med lavere intensitet enn 
de aktivitetene som er plassert høyere oppe. Derfor skal pyramidens base være 
utgangspunkt for planleggingen av hvilke hverdagsaktiviteter som kan gjen-
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nomføres. Deretter vurderes det ut fra den enkeltes behov, interesse, tidligere 
og aktuelle erfaring med fysisk aktivitet, fysisk kapasitet og helsetilstand om og 
når det er hensiktsmessig å utvide aktivitetene, det vil si bevege seg oppover i 
pyramiden, for å oppnå ytterligere helsegevinst. Aktiviteter høyere oppe i pyra-
miden gir også bedre kondisjon, styrke og bevegelighet.

I enkelte tilfeller kan det være nødvendig å begynne høyere oppe i pyrami-
den. Kronisk sykdom og/eller høy alder kan ha ført til så svekket muskulatur at 
for eksempel styrketrening kan være den treningsformen som må prioriteres før 
annen trening for i det hele tatt å kunne ta spaserturer, som er en av pyramidens 
«basisaktiviteter».

1 sett
8–10 øvelser

20–60 minutter

I alt minst 
30 minutter
(ca. 150 kcal)

Minst moderat/ talevennlig takt 
Minst 12–13 iflg. Borgs RPE-skala
Minst 55–70 % av maks. HF
Minst 40–60 % av maks. VO2

Moderat      høy/andpusten/svett
12–16 iflg. Borgs RPE-skala
55/65–90 % av maks. HF
40/50–85 % av maks. VO2

8–12 RM 
til muskulær 
utmattelse

INAKTIVITET

STYRKE

2/3 DAGER/UKE

FOR EKSEMPEL
- kroppen som motstand
- armbøyninger
- tåhevninger
- curl-ups

FOR EKSEMPEL
- trening med gummistrikk
- vekt-/ maskintrening

FOR EKSEMPEL
- løping
- stavgang
- sykling
- svømming

FOR EKSEMPEL
- ski/skøyter
- gym/aerobic/dans
- ballsport
- roing/kanopadling

FOR EKSEMPEL
- gå i trapper
- husarbeid

FOR EKSEMPEL
- spaserturer
- hagearbeid

HELST HVER DAG

KONDISJON

ENERGIFORBRUK

3/5 DAGER/UKE

Figur 2.1. Aktivitetspyramiden.

Helsefremmende anbefalinger
Anbefalingene for fysisk aktivitet (tabell 2.1) tar utgangspunkt i den kunnska-
pen vi har om dose-/responsforholdet mellom fysisk aktivitet og helse. Fysisk 
aktivitet har forskjellige dimensjoner som intensitet, varighet og frekvens. Total 
mengde fysisk aktivitet (en kombinasjon av de nevnte faktorene) er relatert til 
forskjellige helsegevinster i et såkalt dose-respons-forhold.

Dose-/responsforholdet mellom fysisk aktivitet og helsegevinst (risikoreduk-
sjon) fremstår som et kontinuum, som ikke synes å ha noen nedre grense. Anta-
kelig har de forskjellige helsevariablene (for eksempel når det gjelder osteopor-
ose, psykisk helse og risikofaktorer for hjerte-karsykdom) forskjellige dose-/
responsforhold, men dette er ikke tilstrekkelig undersøkt.
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Anbefalingene for fysisk aktivitet og forventet helseeffekt er også avhengige 
av utgangspunktet, både når det gjelder aktivitetsnivå og risikoprofil. Det inne-
bærer at jo lavere aktivitetsnivå en person befinner seg på og jo dårligere risiko-
profilen er, desto større kan effekten forventes å bli dersom aktivitetsnivået for-
høyes. Dermed er det påvist at helseforskjellen er størst mellom personer som er 
fysisk inaktive og personer som er lite fysisk aktive. Det innebærer at regelmes-
sig, moderat fysisk aktivitet kan gi en betydelig helsegevinst.

Tabell 2.1. Anbefaling fysisk aktivitet

Frekvens Intensitet/belastning Varighet/omfang

Helst hver dag Minst 12–13 ifølge Borgs skala for opplevd 
anstrengelse = «Snakketempo» 
Minst 40–60 % av maksimalt oksygenopptak
Minst 55–70 % av maksimal hjertefrekvens

Minst 30 minutter

I Sverige og Norge har man, på oppdrag fra henholdsvis Statens folkhälsoin-
stitut og Sosial og helsedirektoratet utarbeidet anbefalinger for fysisk aktivitet. 
Anbefalingen lyder slik:

Alle mennesker bør, helst hver dag, være fysisk aktive i til sammen minst 30 
minutter. Intensiteten bør være minst middels, for eksempel en rask spasertur. 
Ytterligere helseeffekt kan oppnås ved å øke den daglige mengden eller intensite-
ten utover dette. Fysisk aktive personer har halvparten så stor risiko for å dø av 
hjerte-karsykdom som sine stillesittende jevnaldrende. Fysisk aktivitet reduserer 
også risikoen for å få høyt blodtrykk, aldersdiabetes og tykktarmskreft. Livskva-
liteten blir dessuten bedre av fysisk aktivitet på grunn av økt psykisk velvære og 
bedre fysisk helse. Det er dokumentert at fysisk aktive personer har lavere risiko 
for å rammes av beinskjørhet, beinbrudd forårsaket av fall, blodpropp, fedme og 
psykiske lidelser. På grunnlag av dette bør alle klinisk aktive leger gi pasientene 
råd om fysisk aktivitet tilpasset helsetilstand og personlige levevaner.

Denne anbefalingen bygger på en amerikansk anbefaling som ble offentlig-
gjort i 1995 (1) av 20 eksperter på områdene epidemiologi, fysiologi og medi-
sin. Det vitenskapelige grunnlaget ble ytterligere utdypet i rapporten «Physical 
activity and health. A report of the Surgeon General» (2) og er nylig revidert og 
tydeliggjort av American College of Sports Medicine og American Heart Asso-
ciation (3). Den omfatter nå også en generell anbefaling om styrketrening (se 
kapittel 8) og trening av bevegelighet samt trening av balanse for eldre (4).

De helsefremmende anbefalingene bygger, som tidligere nevnt, på et dose-/
responsforhold mellom mengden fysisk aktivitet (produktet av intensitet, varig-
het og frekvens) på den ene siden og sykelighet og død av for eksempel hjerte-
karsykdommer eller diabetes på den andre siden (1, 2, 4–7). Mengden fysisk 
aktivitet kan uttrykkes som energiforbruk i kilokalorier (kcal) eller kilojoule 
(kJ). Denne sammenhengen bygger på epidemiologiske studier, det vil si studier 
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på befolkningsnivå som oftest omfatter flere tusen individer. Den fysisk aktivi-
teten er imidlertid selvvalgt, noe som kan være en svakhet i vitenskapelige sam-
menhenger, men det kommer stadig flere studier som er randomisert, og som 
utvetydig underbygger disse epidemiologiske studiene og dermed styrker årsaks-
sammenhengen mellom fysisk aktivitet og sykdom (8–11).

Anbefalinger for kondisjon, styrke, bevegelighet
American College of Sports Medicine (ACSM) offentliggjorde den første ver-
sjonen om kondisjonstrening i 1978. I den andre versjonen fra 1990 er også 
styrke- og bevegelighetstrening innlemmet. Den siste og tredje versjonen fra 
1998 (16) om kondisjon, styrke og bevegelighet er noe endret og sammenligner 
anbefalingene som gjelder kondisjon, styrke og bevegelighet, med de «helse-
fremmende» anbefalingene (tabell 2.2).

Tabell 2.2. Anbefalinger for kondisjon, styrke og bevegelighet (3, 4, 16, 26).

Frekvens Intensitet/belastning Varighet/omfang

Kondisjonstrening 3–5 dager/uke •  55/65–90 % av maksimal  
hjertefrekvens

•  (40/50–85 % maksimalt  
oksygenopptak)

•  12–16 ifølge Borgs skala  
for opplevd anstrengelse 
middelshøy/andpusten/svett

20–60 minutter

Styrketrening 2–3 dager/uke 8–12 repetisjoner 
(75 % av 1 RM, dvs. den tyngste 
vekten man klarer å løfte en gang)
Borgs RPE >16

Minst 1 økt med  
8–10 øvelser

Bevegelighet 
(eldre personer)

2–3 dager/uke (10–30 sekunder)  
4 ganger/ 
muskelgruppe

Anbefalinger for kondisjon og styrke bygger, i motsetning til de helsefrem-
mende, på et dose-/responsforhold mellom treningens intensitet, varighet eller 
frekvens på den ene siden og mål på kondisjon, som maksimalt oksygenopptak, 
eller mål på styrke på den andre siden. Denne sammenhengen oppnås som regel 
gjennom eksperimentelle studier på langt færre individer enn i de epidemiolo-
giske studiene. Det er verdt å legge merke til at trening av kondisjon og styrke 
også fører til bedre helse i tillegg til at treningen gir spesifikk effekt i form av 
bedre fysisk kapasitet.
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Likheter og ulikheter i de aktuelle anbefalingene
Målgruppe
De helsefremmende anbefalingene er rettet mot alle mens ACSMs anbefalin-
ger om trening av fysisk kapasitet er begrenset til friske voksne personer. Dette 
skyldes at intensitetskravet er høyere i anbefalingene om fysisk kapasitet, og 
dermed øker risikoen for negative effekter, særlig for personer med kronisk syk-
dom. Derfor er det behov for særlige anbefalinger for disse gruppene og perso-
nene, og disse er beskrevet i de forskjellige avsnittene i FYSS.

Intensitet
I henhold til de helsefremmende anbefalingene kan intensiteten være både mid-
dels og mer intensiv for å oppnå positiv helseeffekt. Dermed er ikke intensite-
ten direkte avgjørende for helseeffekten, men det virker i stedet som det totale 
energiforbruket er av større betydning for effekten. Ved middels intensitet må 
imidlertid varigheten være lengre sammenlignet med høyere intensitet for å få 
tilsvarende helseeffekt (3, 5–7). Ved høyere intensitet bør det imidlertid tas hen-
syn til at kroppen trenger å hente seg inn igjen for å få optimal treningseffekt, 
det vil si at det bør legges inn hviledager.

Når det gjelder å forbedre kondisjon og styrke, må treningen være av en viss 
intensitet for at effekten skal bli optimal, en intensitet som for de fleste er høy-
ere enn middels (16).

Varighet
I henhold til de helsefremmende anbefalingene skal varigheten være «til sammen 
minst 30 minutter», og frekvensen «helst hver dag». «Til sammen» betyr at du 
kan samle opp aktivitet i løpet av en dag, for eksempel tre ganger ti minutter. 
Dette skyldes at de aktivitetene som er kartlagt i de store epidemiologiske studi-
ene som anbefalingene bygger på, er gjennomført i flere økter i løpet av dagen. 
Eksempler på slike aktiviteter er gang i trapper, spaserturer til og fra arbeidet 
samt hus- og hagearbeid. I de siste amerikanske anbefalingene slås det imidler-
tid fast at hver aktivitetsøkt ikke bør være kortere enn ti minutter (3, 4). 

Den angitte minimumsmengden på 30 minutters daglig fysisk aktivitet tilsva-
rer et energiforbruk på omtrent 150 kcal (630 kJ) per dag eller omtrent 1 000 
kcal (4.2 MJ) per uke. Valget av akkurat 30 minutter (150 kcal/630 kJ) er basert 
på studier der det ble påvist at risikoen for tidlig død ble redusert allerede ved 
70 kcal (290 kJ) per dag, men at risikoen ble enda mindre dersom energiforbru-
ket utgjorde omtrent 150 kcal per dag (17–19). Den høye frekvensen, det vil 
si «helst hver dag», er vesentlig for et høyt sammenlagt energiforbruk over tid 
og for samtidig å kunne «utnytte» hverdagsaktivitetene. Det er i praksis lettere 
å innlemme fysisk aktivitet i hverdagen dersom selve hverdagsaktivitetene kan 
utnyttes. 
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I anbefalingene for kondisjon og styrke er det i den siste versjonen fra 1998 
innført den endringen at også kondisjonstrening (20–60 minutter, 3–5 ganger 
per uke) kan gjennomføres som flere økter i løpet av dagen, men hver økt må 
være på minst 10 minutter. Eksperimentelle studier av effekten på maksimalt 
oksygenopptak underbygger denne endringen (20–22). 

Den lavere anbefalte frekvensen for trening av kondisjon og styrke enn i de 
helsefremmende anbefalingene, 3–5 ganger per uke for kondisjon og 2–3 ganger 
per uke for styrke, skyldes at kroppen trenger å hente seg inn igjen for at tre-
ningen skal gi optimal effekt ved trening med høyere intensitet. Dessuten øker 
risikoen for belastningsskader dersom frekvensen er for høy ved kondisjons- og 
styrketrening.

Anbefalingene «forenes»
Som tidligere nevnt er intensiteten forskjellig i de to anbefalingene. I de helse-
fremmende anbefalingene er det angitt at intensiteten bør være «minst middels» 
for å oppnå helseeffekt, en intensitet som for de fleste er for lav for å få bedre 
kondisjon og styrke (tabell 2.2). Ifølge de helsefremmende anbefalingene er det 
imidlertid mulig å oppnå «ytterligere helseeffekt» utover den som for eksempel 
30 minutters daglig rask gange (middels intensitet) gir, ved å øke mengden og/
eller intensiteten. Dersom du velger å øke intensiteten, «forenes» de to anbefa-
lingene, det vi si en mer høyintensiv aktivitet kan gi både helsegevinst og økt 
kondisjon/styrke (3, 4). Forutsetningen for dette er at du velger en intensitet som 
ikke er så høy at varigheten blir ekstremt kort og energiforbruket dermed blir 
lavere enn det som tilsvarer 30 minutters daglig rask gange, det vil si omtrent 
150 kcal per dag. Ved høyere intensitet øker imidlertid risikoen for kardiovas-
kulære komplikasjoner (23). Legg merke til at den totale risikoen ved regelmes-
sig trening i løpet av døgnet reduseres når det gjelder risikoen for å rammes av 
kardiovaskulære komplikasjoner, selv om risikoen under selve treningsøkten er 
høyere (23). Risikoøkningen i forbindelse med én enkelt treningsøkt synes imid-
lertid å være lavere for kvinner enn for menn (24).
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