
38 Fysioterapi nr 12 / 2010

   

Sammanfattning
Bra muskelfunktion har stor betydelse för hur vi klarar vardagliga aktiviteter. Att 
noggrant utvärdera muskelfunktion och kroppssammansättning hos äldre personer 
och hos patienter med olika skador/sjukdomar är av stor vikt. Detta förbättrar 
möjligheten att individanpassa träning för ett stort antal människor som idag befinner 
sig i riskzonen att förlora sin autonomi på grund av nedsatt muskelfunktion. . I denna 
artikel diskuteras olika aspekter av muskelfunktion som spänst, elasticitet, explosiv 
muskelstyrka och muskelfibersammansättning och hur dessa påverkas av åldrande, 
och sjukdom . Dessutom presenteras ett antal enkla test som är såväl valida som 
reliabla. 
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Att mäta muskelfunktion
Enkla test möjliggör tidig upptäckt av nedsatt fysisk prestationsförmåga

ULL A SVANTESSON

Genom att mäta muskelstyrka, balans och 
gångförmåga kan man få en mycket god upp-
fattning om individens fysiska prestationsför-
måga. Vi vet att god muskelfunktion har stor 
betydelse för att vi skall klara vardagliga akti-
viteter och vi vet också att skelettmuskulatu-
ren påverkas av graden av fysisk aktivitet.

Mängden fettfri massa styrs i hög grad av 
mängden skelettmuskulatur. Man har dock 
sett att en stor mängd fettfri massa/muskula-
tur, inte nödvändigtvis leder till bra muskel-
prestation. Därför är det av stort värde att stu-
dera relationen mellan muskelmassa, muskel-
styrka och hur väl man kan utnyttja de musk-
ler man arbetat sig till. 

 Vid åldrandet förändras vår kroppssam-
mansättning. Andelen fett ökar och muskel-
massan minskar. Inte enbart musklernas vo-
lym minskar. Fett inlagras och muskelfiberför-
delningen förändras. Muskulaturens egenska-
per försämras och funktionen blir nedsatt. 
Detta bidrar till den allmänna skörhet som 
drabbar äldre personer och som successivt le-
der till nedsatt förmåga att kunna klara sig 
själv. Risken för komplikationer ökar, bland 
annat på grund av nedsatt muskelstyrka och 
balans och risken för att ramla ökar med sti-
gande ålder.  Muskulaturen kan dock tränas 
till bättre funktion också hos mycket gamla. 

forskning
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”Det är av stort 
värde att studera 
relationen mellan 
muskelmassa, 
muskelstyrka och 
hur väl man kan 
utnyttja de muskler 
man arbetat sig till.”

Förloppet kan således påverkas varför tidig 
upptäckt borde vara av stort humanitärt och 
samhällsekonomiskt värde.

Spänst och elasticitet
God muskelstyrka och god spänst (elasticitet) 
i muskler och senor är viktigt för att vi skall 
kunna utföra livets dagliga aktiviteter (1). Med 
god spänst menas att kombinationen av ex-
centriskt och koncentriskt muskelarbete ut-
nyttjas så bra som möjligt. Detta kallas för 
stretch-shorteningcykeln (SSC) och vi utnytt-
jar denna typ av muskelarbete då vi till exem-
pel går, springer eller hoppar. Inom de allra 
flesta idrotter spelar SSC en mycket stor roll 
för den fysiska prestationsförmågan.

Tidigare studier visar att man kan höja den 
koncentriska muskelstyrkan avsevärt genom 
att låta en excentrisk muskelaktivitet direkt fö-
regå en koncentrisk rörelse (2, 3). Den ökade 
kraften under den koncentriska fasen i en 
stretch-shorteningcykel (SSC) beror dels på de 
elastiska egenskaperna i muskler och senor, 
men även på en reflexmässigt ökad neuromus-
kulär aktivering (4). Att utnyttja SSC är ett ef-
fektivt sätt för kroppen att utveckla kraft. 

Unga kvinnor utnyttjar effekten av SSC 
bättre än unga män, vilket är en indikation på 
att lägre muskelstyrka kan medföra ett ökat ut-
nyttjande av de elastiska komponenterna. Det-
ta gäller åtminstone vid relativt låga hastighe-
ter såsom vid normal gång. Detta resultat vi-
sar sig även i jämförelse mellan vältränade 
unga och äldre personer, där forskningen ty-
der på att man inte förlorar möjligheten att ut-
nyttja SSC med stigande ålder (5). Hoppför-
mågan försämras dock med stigande ålder, lik-
som de elastiska egenskaperna i muskler och 
senor.

Explosiv muskelstyrka – power 
Musklernas förmåga att utveckla största möj-
liga kraft under så kort tid som möjligt kallas 
explosiv muskelstyrka eller power. Förmågan 
att kunna utföra ett maximalt vertikalhopp är 
en mycket god indikator på benens explosiva 
muskelstyrka (6). En kraftplatta ger unika möj-
ligheter att studera hoppförmågan, inte bara 
ur ett kvantitativt perspektiv utan också för att 
studera kvaliteten på hoppet (7).

I en studie av äldre personer som hoppade 
på en kraftplatta visade det sig att speciellt äld-

re kvinnor hade en sämre hoppförmåga, fram-
för allt beroende på en lägre hastighet i själva 
upphoppet (7). Slutsatsen är således att både 
muskelstyrka och förmåga att snabbt kunna 
utveckla kraft kan vara en bidragande orsak till 
att framför allt äldre kvinnor har en högre fall-
risk.

Det har utförts ett antal studier med två-
benshopp inom olika idrotter (6, 8, 9, 10, 11). 
Bosco (4) var en av de första som började stu-
dera tvåbenshopp på en kraftplatta, och har 
med sina studier initierat många intressanta 
forskningsprojekt. Dokumentation av äldres 
förmåga att utveckla explosiv muskelstyrka är 
dock starkt begränsad. Till vår kännedom sak-
nas kunskap om den äldre aktiva idrottarens 
explosiva kapacitet.

I en nyligen utförd studie på 124 normalträ-
nade unga män och kvinnor har metoden ut-
värderats med avseende på reliabilitet och va-
liditet i ett examensarbete av C Elam Edwén. 
Reliabiliteten är mycket god för mätning av 
hoppförmåga på kraftplatta.  

Män hoppade i medeltal 34,4 cm, vilket var 
signifikant högre än kvinnor, vars motsvaran-
de värde var 22,0 cm. 

Exempel på andra parametrar som studera-
des var hastigheten vid själva upphoppet och 
kraftutvecklingen under både den excentriska 
och den koncentriska fasen var för sig. Män-
nen uppvisade signifikant högre värden i samt-
liga analyserade parametrar. 

Hopphöjden korrelerade med såväl längden 
som vikten på försökspersonerna. Ett ganska 
svagt samband sågs mellan hopphöjd och ak-
tivitetsnivå i den här gruppen. I en studie av 
Bojsen-Møller (6) förelåg ett mycket svagt sam-
band mellan hopphöjd och ”stiffness” i mus-
kel/sen-komplexet, vilket också var fallet i en 
studie av Svantesson (11). 

I en test-reteststudie av hoppförmågan, ut-
förd av Slinde och medarbetare (12), uppnåd-
des en mycket god reliabilitet avseende två-
benshopp på hoppmatta samt för hopphöjd, 
mätt med måttband, så kallat Abalakows 
hopp.

Muskelfibersammansättning 
Korhonen (13) studerade muskelfibersamman-
sättningen hos äldre löpare och fann att de 
vanliga åldersrelaterade förändringarna på fi-
bernivå förekom även hos dem. Däremot såg 
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      ”Gångtest är ett sätt 
att mäta en persons 
fysiska kapacitet och 
är enkelt att utföra.”

de en ökad muskelfiberstorlek hos de äldre lö-
parna i jämförelse med förväntat värde. Mus-
kelstyrkan minskar med stigande ålder (14) 
men denna nedgång i muskelstyrka, som fram-
för allt gäller  explosiv styrka, var mindre än 
förväntat hos äldre löpare (13). Nedgång i 
muskelstyrka skiljer sig åt mellan män och 
kvinnor (15), både koncentrisk och excentrisk 
muskelstyrka (16, 17), liksom förmågan att 
snabbt utveckla kraft (power) (7). Muskelstyr-
kan minskar i högre takt hos kvinnor. Förkla-
ringen kan möjligen finnas i den neuromusku-
lära aktiveringen eller metabola förhållanden 
i muskulaturen. 

Det vore av stort idrottsmedicinskt intresse 
att få ökad kunskap om huruvida ett aktivt 
idrottande i hög ålder kan påverka förmågan 
att utveckla power. Detta skulle i så fall kunna 
leda till ökad kunskap om träning för äldre 
och idrottens betydelse för den enskilde indi-
viden på längre sikt.

Handstyrka som mått 
på prestationsförmåga 
Handen är ett av våra mest användbara och 
komplexa arbetsinstrument. Att mäta hand-
styrka är en enkel utvärderingsmetod och ger 
en god uppfattning av den funktionella presta-
tionsförmågan (18). Det finns flera instrument 
som används för att utvärdera greppstyrka, bå-
de inom klinik och forskning, och det finns 
normalvärden för handstyrka i stora popula-
tioner (14, 19, 20). Ett svenskt instrument som 
de senaste åren blivit allt vanligare är Grippit® 
(AB Detector, Göteborg, Sverige), som är en-
kelt att använda och har visat sig ha mycket 
god reliabilitet (18, 21). 

Mätning av handstyrka är ett vanligt och 
betydelsefullt mått, som används vid utvärde-
ring av handfunktion för att bedöma ADL-för-
måga (activities of daily living) och generell 
styrka i övre extremiteten (21, 22). Thomas  
Magnusson och medarbetare (23) visade att 
handstyrkan ökade efter bara åtta veckors ge-
nerell styrketräning för övre extremiteten. Hö-
ga korrelationer har också visats i flera studier 
mellan handstyrka och muskelstyrka runt ax-
elleden hos friska individer.

Handstyrkans betydelse inom idrottsmedi-
cin är mycket sparsamt studerat. Därför ge-
nomförde vi en studie med sextionio elitidrot-
tare, aktiva inom friidrott, fotboll, ishockey 

och segling. Det fanns inga signifikanta skill-
nader mellan de kvinnliga idrottarna gällande 
handstyrka. Däremot var de kvinnliga idrot-
tarna, oavsett idrott, betydligt starkare än kon-
trollpersonerna i motsvarande ålder. 

När det gäller de manliga idrottarna fann vi 
en del intressanta skillnader. Seglarna var star-
kast, följda av av ishockeyspelarna. Fotbolls-
spelarna var svagast av idrottarna och uppvi-
sade resultat likvärdiga med kontrollpersoner-
nas. Detta tyder på vikten av allsidig träning 
och att handstyrkans betydelse för den fysiska 
prestationsförmågan inte bör underskattas. 
Studien visade också på höga samband mellan 
Fettfri massa (FFM) och  handstyrka. Bentät-
heten (BMC) visade också mycket höga korre-
lationer med handstyrkan!

Gångförmåga som mått 
på prestationsnivå
Inom sjukgymnastiken används många gång-
er gångförmåga som ett mått på fysisk presta-
tionsnivå. Gång är en komplex aktivitet som 
involverar hela kroppen. Koordination, mus-
kelstyrka och balans, samt den sensoriska in-
formationen är viktiga komponenter för att 
kunna kontrollera och anpassa gången. Det 
krävs också att man klarar av att initiera och 
avsluta rörelser samt att ändra hastighet och 
riktning för att undvika hinder och anpassa sig 
efter omgivningen. Gånghastigheten bestäms 
framför allt av stegfrekvensen och steglängden 
(24).

Gångtest är användbara för att få ett mått 
på den fysiska prestationsförmågan, att utvär-
dera och följa upp behandlingsresultat samt 
för att kunna ge en prognos (25). Gångtest är 
ett sätt att mäta en persons fysiska kapacitet 
och är enkelt att utföra.  

Gångförmågan mäts ofta genom att tid, 
längd och hastighet registreras vid gång av oli-
ka sträckor. Vanliga gångtest som används för 
patienter med nedsatt lungkapacitet är sex mi-
nuters gångtest (6MW), tolv minuters gångtest 
(12MW), Incremental Shuttle Walking Test 
och Endurance Walking test (25, 26, 27).  

Andra gångtest som används är fem, tio och 
30 meters gångtest då patientens självvalda 
och maximala hastighet registreras (28). Med 
några av de längre och betydligt mer tidskrä-
vande gångtesten, exempelvis 6MW och 
12MW, får man ett mått på patientens uthål-
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”Man har sett att en 
stor mängd fettfri 
massa/muskulatur, 
inte nödvändigtvis 
leder till bra 
muskelprestation”

lighet och kardiorespiratoriska kapacitet, med-
an kortare test visar mer på faktorer som var-
daglig förmåga, muskelfunktion, balans och 
koordination (29). 

Att kunna gå kortare sträckor med en rela-
tivt hög hastighet är viktigt vid vardagliga situ-
ationer, som till exempel att gå över ett över-
gångsställe. I Sverige är en hastighet på 1,4 m/s 
rekommenderat som en norm för gångare vid 
signalreglerade övergångsställen (29). Det har 
också visat sig att när personer uppmanas att 
gå i självvald hastighet väljer de att gå i den 
takt som är minst energikrävande för dem (30) 
vilket i många fall handlar om ca 50 procent 
av deras maximala kapacitet.

30 meters gångtest har använts i ett fåtal 
studier, bland annat på patienter med post-po-
lio syndrom, patienter efter stroke och på äld-
re personer (14, 29, 31). God test-retest relia-
bilitet av 30 m gångtest hos äldre personer har 
påvisats i ett examensarbete av H Eriksson och 
J Snickars (32) och i ett annat arbete hos pa-
tienter med KOL av I Eliasson och B Jacobs-
son (33). 

Att skatta mängden muskelmassa 
Människokroppen kan delas in på olika sätt. 
Ett vanligt sätt är att dela upp den i fettfri mas-
sa och fettmassa. Mängd fettfri massa styrs i 
hög grad av mängden skelettmuskulatur, och 
människans kroppssammansättning kan mä-
tas på olika sätt. 

I en analys av 33 idrottare på elitnivå visa-
de det sig att metoden att mäta så kallad bio-
elektrisk impedans inte är tillförlitlig. Den in-
dividuella variationen och risken för felskattning 
av kroppssammansättningen var mycket stor. 

Ett annat sätt att uppskatta mängden mus-
kelmassa, som visat sig mer tillförlitligt är 
DXA-metoden (34). Man har sett att en stor 
mängd fettfrimassa/muskulatur, inte nödvän-
digtvis leder till bra muskelprestation (35). 
Därför är det av stort behov att studera relatio-
nen mellan muskelmassa och hur väl man kan 
utnyttja de muskler man arbetat sig till.  

Muskelfunktionen påverkas vid KOL
Att nedsatt muskelfunktion kan vara en allvar-
lig komplikation vid kroniska tillstånd exem-
plifieras av KOL. KOL utgör ett växande pro-
blem i hela världen och är idag den fjärde van-
ligaste dödsorsaken. 

KOL har många drag av systemsjukdom, 
det vill säga det är inte bara lungorna som är 
påverkade. Nedsatt muskelfunktion, undernä-
ring ofta med viktnedgång, ökad risk för kar-
diovaskulär sjukdom och osteoporos är exem-
pel på systemeffekter som förekommer i varie-
rande grad hos personer med KOL (36). 

Den tilltagande graden av dyspné, som är 
ett huvudsymtom vid KOL, leder till att per-
soner  med KOL minskar sin fysiska aktivitet 
och därmed ofta får nedsatt muskelfunktion. 
Symtomen är mest framträdande i perifer mus-
kulatur och då främst i benmuskler (37). Stu-
dier visar att många avbryter sina aktiviteter på 
grund av muskeltrötthet och inte av dyspné 
(38, 39). En ”ond cirkel” uppstår, där den ned-
satta muskelfunktionen leder till ytterligare 
nedsatt fysisk prestationsförmåga. 

Muskelfunktion/muskelmassa/
muskelstyrka 
Vid KOL har förlust av muskelmassa stor be-
tydelse och är en oberoende faktor för dålig 
prognos. Förlust av muskelmassa är en starka-
re prediktor för tidig död än ren viktförlust 
(40, 41, 42, 43). Muskulaturen tycks ha en av-
görande roll för överlevnaden vid KOL. 

 Orsaken till varför minskad mängd mus-
kelmassa har större prognostiskt värde än en-
dast viktförlust är oklar (44). Minskad mängd 
muskelmassa kan eventuellt vara uttryck för 
specifika ogynnsamma katabola processer. 

En annan, men sällan uppmärksammad, 
förklaring kan ligga i minskad muskelstyrka på 
grund av minskad muskelmassa i kombination 
med försämrad neuromuskulär aktivering.  
Detta leder successivt till förändrade muskulä-
ra egenskaper med försämrad muskelfunktion 
som följd.  Detta innebär att förmågan att ut-
nyttja den mängd muskler som man har för-
sämras, vilket ofta visar sig i vardagliga aktivi-
teter. 

Vid KOL är osteoporos en mycket vanlig 
systemisk komplikation ( 45). Osteoporos le-
der till ökad frakturrisk. Allvarligast är höft-
fraktur med 25 procent mortalitet inom fyra  
månader hos drabbade män. För personer med 
KOL är mortaliteten 70 procent högre än hos 
befolkningen i stort (46) vid höftfraktur. 

Nedsatt muskelfunktion kan öka mortalite-
ten hos KOL-patienter genom att öka fallris-
ken och därmed risken för höftfrakturer. Ned-
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   satt muskelstyrka, försämrad gångförmåga och 
nedsatt balans är allvarliga varningstecken vid 
KOL (19, 47).  Allt detta visar på behov av 
enkla test som tidigt kan påvisa bristande mus-
kelfunktion.

Viktigt att testa muskelfunktion 
i klinik 
Att noggrant utvärdera muskelfunktion och 
kroppssammansättning hos äldre personer och 
hos patienter med olika skador/sjukdomar för-
bättrar möjligheten att individanpassa träning 
för ett stort antal människor som idag befin-
ner sig i riskzonen att förlora sin autonomi. 

Om man på ett tidigt stadium, med enkla 
mätmetoder, identifierar personer med olika 
sjukdomstillstånd som har nedsatt muskel-
funktion och nedsatt fysisk prestationsförmå-
ga så kan åtgärder vidtas innan funktionsned-
sättningen blir för svår. Därför bör enkla test 
inkluderas i alla grundundersökningar av pa-
tienter med misstänkt muskelsvaghet. Det 
finns idag reliabla och valida test som är enk-
la att utföra. Här nedan presenteras ett antal 
test som rekommenderas av författaren. 

Test av handstyrka 
Mätning av handstyrka utförs med Grippit® 
som är ett väl standardiserat elektroniskt in-
strument. Testet utförs med deltagaren sittan-
de vid ett bord och benen stadigt i golvet. Un-
derarmen vilar mot bordet, med armbågen i 
90 graders vinkel. Handen håller i ett cylinder-
handtag. 

Deltagaren uppmanas att ta i maximalt i tio 
sekunder. Maximalt värde och medelvärde på 
10 sekunder noteras (18, 23). 

Handstyrkan kan även mätas med en enk-
lare apparatur (Jamar), som används inom kli-
niken på ett flertal platser. En jämförande stu-
die mellan instrumenten har utförts av Svan-
tesson och medarbetare (18).

Att mäta statisk lårmuskelstyrka 
Mätning av statisk lårmuskelstyrka utförs med 
en dynamometer (Stig Starke®) bestående av 
en trådtöjningsgivare fastsatt runt ankelleden 
och i väggen bakåt i horisontell riktning. 

Försökspersonen sitter med underbenen 
fritt hängande och knävecken mot kanten av 
stolen. Höfterna är fixerade med ett bälte. En 
manschett är fäst kring vristen på det ben som 

skall testas. Händerna hålls i kors över bröstet. 
Försökspersonen instrueras därefter att sträcka 
fram foten och öka spänningen i lårmuskeln 
maximalt under fem sekunder. Resultatet av-
läses i newton. Det högsta värdet av tre försök 
registreras.  

Att mäta styrka i vadmuskulaturen 
Mätning av muskelstyrka/uthållighet i vad-
muskulaturen kan mätas med det så kallade 
Tåhävningstestet: Försökspersonen står på ett 
ben på en skiva som lutar tio grader, med fing-
ertopparna mot väggen, och utför tåhävning-
ar till maximal uttröttning i en förutbestämd 
takt (60 beats/min). Antalet tåhävningar per 
ben registreras. För detaljerad beskrivning se 
Svantesson och medarbetare (11). 

Har man ingen lutande skiva går det bra att 
stå på golvet och utföra testet. Men då kan 
man inte jämföra dessa testvärden med ovan 
givna referensvärden. Utförs testet på exakt 
samma sätt varje gång för varje patient uppvi-
sar testet mycket god reliabilitet.

”Enkla test bör 
inkluderas i alla 
grundundersök-
ningar av patienter 
med misstänkt 
muskelsvaghet.”

Tåhävningstestet utförs stående på ett ben. Antalet 
korrekt utförda maximala tåhävningar i rätt takt 
dokumenteras.
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Test av gångförmåga 
Trettio meters gångtest kan användas för att 
mäta gångförmåga. En sträcka på 30 meter 
uppmäts. Tidräkningen startar då försöksper-
sonen når startlinjen med första foten och av-
slutas då en fot når mållinjen. Försöksperso-
nen går 30 meter i självvald hastighet och, ef-
ter en kort vila, 30 m med maximal hastighet. 
Tiden mäts och hastigheten räknas ut. 

Att mäta maximal kraftutveckling 
Maximal kraftutveckling (power) kan mätas 
med vertikalhopp. Deltagaren står på en hopp-
matta/kraftplatta med höftbrett avstånd mel-
lan de skobeklädda fötterna. Händerna hålls i 
midjan. 

Ett hopp utförs i en enda sekvens, där del-
tagaren startar i en upprätt position, böjer 
snabbt båda benen till ca 90 grader i knäleden 
och utför direkt därefter ett maximalt vertikalt 
upphopp utan att stanna i någon del av rörel-
sebanan (7, 12). Det högsta hoppet av tre re-
gistreras. 

Skattning av fysisk aktivitet:
Forskningspersonen skattar sin fysiska aktivi-
tet under de senaste sju dagarna på en sex-gra-
dig skala utformad för personer över 65 år 
(48). Till yngre personer används en modifie-
rad version av ovanstående skala.

Nätverk 
I den nu etablerade forskningsgruppen vid 
Göteborgs universitet ingår bland andra pro-
fessor Sven Larsson, docent, leg dietisterna 
Frode Slinde och AnnMarie Grönberg, profes-
sor Lena Hulthén, leg sjukgymnasterna Ceci-
lia Elam Edwén och Linda Moberg.
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University of Southern Denmark, Dr Peter 
Magnusson, University of Copenhagen och 
docent, leg sjukgymnast Margareta Emtner vid 
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