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SAMMENDRAG 

Denne studien har som hensikt å undersøke ADL funksjon, aktivitetsnivå og frykt for fall hos 

eldre boende i omsorgsbolig på to ulike helse- og velferdssenter i Trondheim Kommune. Den 

primære hensikten var å se hvordan virking generell eldretrim og ADL- spesifikk trening 

hadde på eldres ADL funksjon, og hvordan denne funksjonen ble opprettholdt èn måned etter 

studiens slutt. Studiens sekundære hensikt var å se hvordan 6 uker med trening påvirket 

deltakernes frykt for å falle og aktivitetsnivå èn uke etter endt treningsintervensjon.  

Undersøkelsen ble gjennomført som gruppetrening og sirkeltrening i de to ulike gruppene, 

hvor 7 deltakere fullførte treningsintervensjonen. Modified physical performance test (M-

PPT) målte deltakernes ADL funksjon ved pretest, posttest 1 og posttest 2. Forsøkspersonene 

besvarte et FES-I spørreskjema knyttet til frykt for å falle ved pretest og posttest 1 og det ble 

tatt målinger av aktivitetsnivå (ActiGraph wGT3X) èn uke før og èn uke etter 

treningsintervensjonen. 

Resultatene viser at alle deltakerne i begge treningsgruppene forbedret sin ADL funksjon 

betydelig over 6 uker, hvor den største forbedringen ble målt til 183,3 % og 155,56 % for to 

av deltakerne. Resultatene viser videre at virkningen av treningen ikke blir opprettholdt, hvor 

seks av syv deltakere etter kun èn måned måler nedgang i ADL funksjon.  

Målingen av frykt for å falle og aktivitetsnivå viste ingen store endringer, hvor fire av syv 

deltakere opplevde redusert frykt for å falle etter treningsperioden, og to av syv økte sitt 

aktivitetsnivå en uke etter endt intervensjon. De små endringene i disse resultatene kan tyde 

på at 6 uker er for kort tid til å endre aktivitetsmønster og redsel for fall hos eldre i 

omsorgsboliger. Studiens resultater kan gi en indikasjon på hvor enkelt og hurtig eldre kan 

opparbeide seg en bedret ADL funksjon, men samtidlig viser studien også hvor raskt en 

opparbeidet funksjonen kan reverseres når aktivitetsnivået ikke opprettholdes.  

Nøkkelord: ADL, gruppetrening, sirkeltrening, eldre, omsorgsboliger, frykt for å falle, 

aktivitetsnivå, constraints  
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Effects of two different training program on activity level, fear of falling and ADL 

function in elderly residents in assisted living facilities 

 

A case study about the extent to which two selected training affects the elderly ADL function, 

and how ADL function is maintained on its own after the intervention end 

 

Einertsen, S.G 

Nord-Trøndelag University College 

ABSTRACT 

This study aims to investigate the ADL function, activity level and fear of falling in low care 

facilities in two different health and welfare centers in Trondheim municipality. 

 The primary purpose was to see how the overall effect at older trim and ADL - specific 

training had on the elderly's ADL function and how this function was maintained one month 

after the end of the study . The study's secondary purpose was to see how the six weeks of 

training influenced participants' fear of falling and activity level one week after completing 

the training intervention. The survey was conducted as classes and circuit training in the two 

different groups, where seven participants completed the training intervention. Modified 

physical performance test ( M - PPT ) measured participants' ADL functioning at pretest, 

posttest 1 and posttest 2. The subjects answered a FES -I questionnaires related to fear of 

falling at pretest and posttest 1 and it was taken measurements of activity level ( ActiGraph 

wGT3X ) one week before and one week after the training intervention. Results show that all 

participants in both exercise groups improved their ADL function significantly over 6 weeks, 

the biggest improvement was measured at 183.3 % and 155.56 % for two of the participants. 

The results further show that the effect of exercise was not maintained, where six out of seven 

participants after only one month measures decline in ADL function. The measurement of 

fear of falling and activity levels showed no significant changes, where four of the seven 

participants experienced reduced fear of falling after the training, and two of seven increased 

their activity level one week after intervention . The small changes in these results may 

indicate that 6 weeks is too short a time to change the pattern of activity and fear of falling in 

the elderly in care homes. The study results can provide an indication of how easy and fast 

older can obtain an improved ADL function, but at the same time the study shows also how 

quickly gained function can be reversed when the activity level is not maintained. 

Keywords: Activities of daily living, group training, circuit training, elderly, assisted 

living, fear of falling, activity level, constraints 
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1.  INNLEDNING 

Suksessfull aldring blir ofte definert i forhold til å opprettholde uavhengighet og en høy 

livskvalitet gjennom hele livet, samtidlig viser stadig nye tall at antall personer som 

rapporterer at de er ute av stand til å utføre en eller flere av dagliglivets aktiviteter øker med 

alderen (Hardman & Stensel, 2009).  

ADL brukes som en forkortelse for «activities daily living», aktiviteter en person må klare, 

for å leve et selvstendig liv
 
(Vermeulen, Neyens, Rossum, Spreeuwenberg, & de Witte, 2011)

 

og opprettholde livskvalitet (Ouyang, et al., 2009). Slike ADL aktiviteter blir ofte presentert 

som bading, kle på seg, spising, gå trapper, toalettbesøk, gjøre ulike ærend og mobilitet både i 

og utenfor hjemmet (Dunlop, Hughes, & Manheim, 1997; Stessman, Hammerman-

Rozenberg, Maaravi, & Cohen, 2002). Nedgang i eldres funksjonalitet, inkludert evnen til å 

utføre ADL aktiviteter, har i litteraturen blitt assosiert med nedgang i helse og et økt behov for 

assistanse i disse aktivitetene  (Fahlman, Morgan, McNevin, Topp, & Boardley, 2007). En 

forebygging av disse konsekvensene skjer ofte ved hjelp av en treningsintervensjon, hvor 

både spesifikk trening og generell trening er en av flere muligheter. Trening for eldre bygger 

på en motorisk kontroll i sentralnervesystemet som ifølge Keetch, Lee, & Schmidt (2008) 

normalt gir muligheter for at ferdigheter kan utføres på mange forskjellige måter, med hensyn 

til både mer spesifikke og generelle motoriske oppgaver. En treningsintervensjon som tar 

sikte på en forbedret ADL funksjon må derfor gi den enkelte oppgaver som stimulerer 

systemet (Oddsson, Boissy, & Melzer, 2007), slik at det kan skapes en overload av 

energisystemer, spesifikke muskler og bevegelsesmønster for å oppnå ønskede resultater.  

 

Den forventede levealder som faktor, øker ved regelmessig fysisk aktivitet og trening hos 

eldre (Beyer, Lund, & Klinge, 2008), noe som settes i sammenheng med forholdet mellom 

fysisk aktivitet og funksjonsdyktighet. Fra flere hold er fysisk aktivitet vist å gi signifikant 

lavere risiko for funksjonsnedsettelse i forbindelse med daglige aktiviteter, 

mobilitetsproblemer, og avhengighet av andre (Dunlop, Hughes, & Manheim, 1997). Faktisk 

er det slik at eldre aktive ser ut til å leve flere år uten funksjonsnedsettelse enn det inaktive 

eldre gjør, samtidlig som mye kan tyde på at kroniske sykdommer knyttet til en 

aldringsprosess heller skyldes inaktivitet enn aldring (Lohne-Seiler & Langhammer, 2011). 
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Helsedirektoratet (2009) anbefaler voksne og eldre 30 minutter fysisk aktivitet hver dag, men 

kun få av de eldre følger denne anbefalingen. Konsekvensene av dette viser seg ofte ved 

vanskeligheter med enkle hverdagslige ting som å gå tur, handle og til og med grunnleggende 

ting som spising og å kle på seg. Selv lite til moderat fysisk aktivitet kan gi en betydelig 

helsegevinst blant inaktive eldre, hvor en amerikansk studie viser til at moderat fysisk 

aktivitet i 3- 4 timer hver uke, ga en redusert risiko for død på 30-40 % i forhold til 

inaktive(Paffenbarger, Kampert, Lee, Hyde, Leung, & Wing, 1994). Med feste i disse tallene 

ser man viktigheten av at eldre bedriver fysisk aktivitet, med tanke på forebygging av både 

aldersrelaterte fysisk og psykiske forandringer (Blair & Wei, 2000). 

 

I 2005 var det under 40 % av menn og 60 % av kvinner over 80 år som fikk pleie og 

omsorgstjenester hjemme, noe som kan gi indikasjoner på bedre helse og økt aktivitet i denne 

gruppen (Folkehelseinstituttet, 2010). Dette er viktig, når vi ser at eldres evner og 

funksjonelle problemer avtar med alderen, og at dette blir rapportert som signifikante 

prediktorer for å havne på sykehjem (Dunlop, Hughes, & Manheim, 1997). Eldrebølgen 

vokser, og personer i Norge over 90 år vil øke fra 27.000 til et sted mellom 80-160.000 inn 

mot 2050. Dermed kan vi få en seksdobling av dem vi har stor grunn til og tro vil ha behov 

for mye omsorg og pleie i fremtiden(Glad, 2003).  

Eldre i omsorgsboliger og sykehjem har i tillegg til behov for omsorg og pleie, et 

grunnleggende behov for bevegelse, som best kan ivaretas gjennom ulike aktiviteter og 

daglige gjøremål.  Eldre skal få «tilpasset hjelp» og «mulighet for selv å kunne bidra», heter 

det i Sosial- og helsedepartementet (1997) sitt rundskriv Kvalitet i pleie- og 

omsorgstjenestene. Beboere i omsorgsboliger og sykehjem ivaretar best sin gjenværende 

funksjon ved å være i bevegelse, dessverre ser vi oftere og oftere at de eldre blir stillesittende, 

som igjen fører til smerter som blir behandlet medikamentelt i stedet for ved aktivitet (Granbo 

& Helbostad, 2006). Beboerne må delta aktivt i hverdagen, men for at dette skal la seg 

gjennomføre kreves kartlegging av hver enkelts funksjoner, for å bidra til at den enkelte skal 

kunne bruke sine gjenværende ressurser(ibid.) Dessverre skjer det motsatte, helsepersonell 

gjør de eldre en ”bjørnetjeneste”, hvor egenomsorg, definert som « aktiviteter man på eget 

initiativ eller med bistand fra andre kan utføre for å opprettholde liv, helse og velvære » 

(Sosial- og helsedepartementet, 1997), kun får oppmerksomhet dersom de ansatte har tid til 

overs. Beboere med ressurser og funksjon nok til og helt eller delvis gjennomføre egne 

dagligdagse aktiviteter, blir ofte overskygget av ansatte som bare «gjorde jobben».  
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Ved fysisk aktivitet som faktor for å forsinke utbrudd av sykdom og funksjonsnedsettelse, vil 

eldre kunne oppleve bedre livskvalitet, samtidlig som samfunnet og den enkelte spares for 

store mengder helse og servicekostnader (Beyer, Lund, & Klinge, 2008). Dermed har både de 

eldre og helsetjenesten et felles mål; eldre bør være friske nok til å bo hjemme, i stedet for å 

havne på sykehjem.  

Så fremt forfatteren vet, er dette det første kasusstudiet i Norge gjort spesifikt med sikte på å 

se hvordan både generell 65 + trening og ADL- spesifikk trening (LIFE) påvirker ADL 

funksjon hos eldre boende i omsorgsbolig.  

For å sette fokus på målet om at eldre bør være friske nok til å bo hjemme, må det skapes 

kunnskap om hvilke treningsmetoder som fungerer og det må det skapes oppmerksomhet 

rundt de begrensinger enkeltpersoner står overfor i møtet med fysisk aktivitet. Disse 

begrensningene som ofte forekommer i situasjoner knyttet til fysisk aktivitet og eldre, kan 

trekke paralleller til og forklares i sammenheng med teorien om dynamisk systemteori, hvor 

begrensninger her blir betegnet som constraints (Newell, 1986). 

 

 

2. TEORIKAPITTEL – DYNAMISK SYSTEMTEORI 

Bevegelsesvitenskapen domineres av to ulike retninger, IPA med hierarkiske modeller, som 

forklarer bevegelser med spesifikke eller generelle programmer lagret i hjernen, og DSA med 

ikke-hierarkiske modeller som forklarer bevegelse som selvorganisering mellom de ulike 

systemene innenfor gitte rammer; constraints (Newell, 1986).  

Dynamisk systemteori ble først utviklet av Bernstein, og går hovedsakelig ut på at systemer i 

kroppen er i bevegelse og endres over tid (Kugler, Kelso, & Turvey, 1982). I DSA er man 

avhengig av ulike rammebetingelser, constraints, i kroppen og miljøet for å påvirke motorisk 

utvikling.  

Felles for de ulike teoriene innen DSA, er at de er basert på prinsippet om selvorganisering, 

noe som innebærer at systemet organiserer seg selv uten spesifikasjon fra en 

kontrollmekanisme i hjernen (Hopkins & Butterworth, 1997). Fra et dynamisk perspektiv kan 

bevegelse oppstå som et resultat av selvorganisering, ved at motorisk atferd vil opptre 

spontant fra samhandling mellom ulike subsystemer, eksempelvis muskelstyrke, bevegelighet 

og selve oppgaven (Ulrich, 1997). Selvorganisering forekommer ikke som en tilfeldig 

organisering, men forekommer ut ifra gitte betingelser eller rammer, som virker inn i forhold til 

bevegelsesløsningen, også referert til og bekreftet ’’as a consequence of the confluence of 
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constraints’’ (Whiting, 1996 s.66). Med dette mener Whiting (1996) at selvorganiseringen 

forekommer innenfor rammene av den samlede mengde constraints, forhold som er med på å 

redusere antall frihetsgrader, som ligger innenfor kroppens system, og kroppen i forhold til 

omgivelsene og virker inn på utfallet av bevegelsen. 

Constraints kan også defineres som en begrensing, hvor Newell (1986, s.347) bekrefter; 

”boundaries or features that limit motion of the entity under consideration”, og deler inn 

constraints i organismen, i omgivelsene og i bevegelsesoppgaven. Disse constraints er med på 

å begrense antall frihetsgrader, forklart som en bevegelsesmulighet eller en mulig variasjon av 

en bevegelse, som må kontrolleres (Newell, 1986). Når frihetsgradene reduseres, blir 

bevegelsen enklere å kontrollere, men reduserer samtidlig evnen til variasjon. Ofte kan en 

reduksjon i antall frihetsgrader muliggjøre en bevegelse, grunnet at antall frihetsgrader er 

tilnærmet uendelige, og det er derfor viktig å redusere dette til noen som kan kontrolleres. 

Hvilke frihetsgrader som da inngår i bevegelsen, bestemmes delvis av bevegelsesoppgaven, 

delvis av en persons forutsetninger og delvis av omgivelsene rundt (ibid.) Nye 

bevegelsesmønstre oppstår som en følge av endringer som skjer i constraints på tilsvarende måte 

som i fysiske systemer (Kugler, Kelso, & Turvey, 1982). 

Dette er endringer som kan være enten permanente eller midlertidige, eksempelvis kroppsvekt 

eller endring av teknikk. Endringene i constraints, gir muligheter for at systemet vårt ikke 

velger bestemte bevegelsesmønster, og dermed reduseres mulighet for feil i 

bevegelsesmønsteret(ibid.) Ofte vil en slik hensiktsmessig bevegelsesløsning oppstå gjennom 

interaksjon mellom constraints i organismen, omgivelsene eller ved selve oppgaven (Kugler, 

Kelso, & Turvey, 1982). Det resultatet som oppstår av en slik interaksjon er ifølge Mathisen 

(2006) avhengig av individets evne til å tilpasse seg bevegelsesløsningen til organismens 

constraints, omgivelsene og til slutt oppgaven slik den skal løses. Derimot kan vi ikke 100 % 

sikkert få det resultatet vi ønsker, på bakgrunn av vanskeligheter med å kontrollere alle 

frihetsgrader i omgivelsene og kroppens interne frihetsgrader. Dette mener Newell (1986) kan 

komme som et resultat av at vi blir slitne, forstyrret eller nervøse. 
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3. CONSTRAINTS OG ADL 

Oppfatningen av constraints og dens innvirkning på motorisk utvikling og deltakelse i fysisk 

aktivitet har vært en kilde til mye interesse for motorisk atferd og kinesiologi i flere tiår 

(Patterson, 2001). Selv om constraints oftest blir omtalt i tilknytning til DSA, spiller 

constraints samtidlig en stor rolle når man ser på ulike faktorer som begrenser eldres 

deltakelse i fysisk aktivitet. Eldres ikke-deltakelse kan forklares med at flere ulike constraints 

ligger til grunne, og på denne måten danner et grunnlag for hvorvidt eldre finner den 

nødvendige motivasjonen og muligheten til å delta eller ikke delta.   

 

Crawford & Godbey (1987) foreslo å dele opp constraints for deltakelse i fysisk aktivitet i tre 

klassifiseringer, beskrevet som strukturelle, intrapersonelle og interpersonelle constraints. 

Kategoriene beskriver hovedgruppene av begrensninger som viser seg gjeldende ved 

deltakelse eller ikke-deltakelse skal bestemmes. Strukturelle constraints omhandler problemer 

knyttet til ressurser og tid, også kjent som omgivelser i Newell (1986) sin DSA modell, som 

begrensinger på treningsmuligheter, finansielle ressurser og dårlig tid.  Intrapersonelle 

constraints, constraints i organismen, er faktorer som involverer individuelle psykologiske 

tilstander og kroppslig funksjon, som opplevde ferdigheter, stress, angst, helse og depresjon. 

Interpersonelle constraints, sosiale faktorer som påvirker både preferanser og deltakelse 

samtidig, knyttes ifølge Crawford, Jackson, & Godbey (1991) ofte opp mot sosial isolasjon, 

manglende evne til å finne treningspartnere og påvirkning fra det sosiale miljøet. 

Disse klassifiseringene av begrensninger ble senere utviklet til en hierarkisk modell  

(Crawdford, Jackson, & Godbey, 1991), som viser hvordan constraints kan være til hinder 

eller ikke i fysisk aktivitet. Modellen foreslår at deltakelse oppstår når intrapersonelle 

constraints, som stress og angst er fraværende, eller at disse har blitt konfrontert gjennom 

aktiviteter gjennomført av egen vilje. Deretter forklarer Crawford, Jackson, & Godbey (1991), 

at den enkelte kan møte på constraints på et interpersonelt nivå, i aktiviteter hvor en 

treningspartner trengs. Når interpersonelle constraints blir overvunnet, oppstår strukturelle 

constraints som tidsmangel eller mangel på treningsmuligheter.  

 

Det tradisjonelle synet på hvordan constraints oppstår kan forklares ved at ’’first a leisure 

preference exists, then a barrier intervenes and results in nonparticipation or, if no barrier 

intervenes, the individual will participate’’ (Crawford & Godbey, 1987 s.119). Eldre vil 

dermed ha en preferanse for en aktivitet, og en ikke-deltakelse kan forekomme hvis 
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constraints blir for fremtredende, og motsatt hvis constraints ikke oppstår.  En direkte link 

mellom constraints og deltakelse, viser at jo færre constraints eldre opplever, jo høyere blir 

nivået av deltakelse (Shaw, Bonen, & McCabe, 1991). Dette bekreftes av White (2008), som 

fant en negativ korrelasjon mellom motivasjon og constraints, og dermed foreslår at eldre med 

lavere motivasjon for å delta, opplever et høyere nivå av constraints. Strukturelle og 

interpersonelle constraints som har vist seg mest begrensende for eldres deltakelse beskrives 

som dårlig organisert aktivitet, mangel på treningspartner, mangel på interesse (Trela & 

Simmons, 1971), samt tids og energi mangel (Henderson, Bedini, Hecht, & Schuler, 1995).  

 

Constraints spiller en viktig rolle for hvorvidt eldre er aktive eller ikke, hvor hele 40 % av 

individets avgjørelse om deltakelse har sammenheng med hvorvidt ulike constraints opptrer 

(Crawford & Godbey, 1987). Spesielt fysiologiske constraints som aldersforandringer, kan 

med sine konsekvenser føre til intrapersonelle constraints som frykt for å falle og lav opplevd 

ferdighet, og være avgjørende for eldres aktivitet. Dette ses i lys av at alder er funnet som 

negativ signifikant constraint med deltakelse i fysisk aktivitet, med bakgrunn i de ulike 

aldersforandringene som skjer hos eldre (Shaw, Bonen, & McCabe, 1991) og at 

intrapersonelle constraints er rapportert å stige med alderen, samt å være den mest 

fremtredende constraint for unngåelse av fysisk aktivitet(Alexandris, Barkoukis, 

Tsorbatzoudis, & Grouios, 2003). Kroppslige aldersrelaterte endringer, constraints i 

organismen, som kan opptre som begrensinger for mestring av ADL, kan ses på som redusert 

muskelstyrke, skjørt skjellet, redusert fleksibilitet, dårligere hjertekapasitet, nedsettelse i 

vektbærende ledd som knær og hofte og dårlig balanse (Engebretsen & Mæhlum, 1989; 

Medicine, et al., 2009). Disse faktorerene er utslagsgivende for at det hos eldre kan 

forekomme lavere selvtillit, noe som kan føre til unngåelse av dagligdagse aktiviteter som kan 

føles utrygge og redsel for å falle (Brouwer, Walker, Rydahl, & Culham, 2003). 

 

Frykt for å falle er en intrapersonell constraint eldre opplever som et av de mest alvorlige 

problemene assosiert med aldring (Maki, Holliday, & Topper, 1991). Minst en tredjedel av 

eldre over 65 år faller minimum en gang i året, spesielt som en konsekvens av de 

aldersforandringer som skjer i kroppen, med redusert refleks for å ta seg for og et skjørere 

skjellet (Helbostad, Granbo, & Østeårs, 2007). Fall hos eldre resulterer i mer enn halvparten 

av sykehusinnleggelser for denne aldersgruppen (Lin, Wolf, Hwang, Gong, & Chen, 2007), 

samtidlig rapporterer 35 – 55 % eldre redsel for å falle (Schepens, Sen, Painter, & Murphy, 

2012). Eldre opplever frykt for å falle som en stor constraints, noe som har blitt et stort 



 13  

helseproblem sett i lys av Howland, Peterson, Levin, Fried, Pordon, & Bak (1993) sine funn, 

hvor flere eldre var redd for å falle (26 %) enn for å bli ranet (17 %). Dette helseproblemet 

gjelder ifølge Cumming, Salkeld, Thomas, & Szonyi (2000) både for eldre som har falt og de 

som ikke har falt, og samme studie fant at forholdet mellom fall relatert selvtillit hos eldre og 

nedgang i ADL ferdigheter var like sterke blant eldre som har falt, som hos eldre som ikke har 

falt. Dette kan føre til mindre aktivitet, redusert ADL funksjon, lav opplevd fysisk status 

(Jung, 2008), som på kort sikt kan reduserer fallrisiko, men hvor langtidseffekten kan føre til 

redusert funksjonsevne og ytterligere økning av fallrisiko (Wijlhuizen, Chorus, & Hopman-

Rock, 2008). Frykt for å falle har vist seg for noen å være en sterkere prediktor for ikke-

deltakelse i sosiale aktiviteter enn en historie med fall, noe som antyder at frykten for å falle 

kan ses å være et like alvorlig helseproblem som fall i seg selv (Howland, Peterson, Levin, 

Fried, Pordon, & Bak, 1993). 

 

 

4. TIDLIGERE EMPIRISK FORSKNING 

Det finnes et utall internasjonale studier som viser at trening virker å forbedre ADL funksjon 

hos eldre, men det er sprikende synspunkter på hvilken type treningsintervensjon som gir best 

resultater. Progressiv styrketrening (Seynnes, Fiatarone Singh, Hue, Pras, Legros, & Bernard, 

2004; Sayers, Bean, Cuoco, LeBrasseur, Jette, & Fielding 2003), kombinasjon av styrke og 

utholdenhet  (Fahlman, Morgan, McNevin, Topp, & Boardley, 2007), powertrening og 

kombinasjonstrening med utholdenhet, styrke, balanse og fleksibilitet (Fielding, LeBrasseur, 

Cuoco, Bean, Mizer, & Fiatarone Singh, 2002; Bean, et al., 2002) har alle vist til en økning i 

ADL funksjon.  

Av norske studier har spesielt Helbostad, Sletvold, & Moe-Nilssen (2005), Helbostad, 

Sletvold, & Moe-Nilssen (2004) og Grönstedt et al. (2013) foretatt treningsintervensjoner med 

øvelser tilnærmet lik ADL aktiviteter, og med innslag av ADL funksjon i testene sine, enten 

det er fysiske tester eller observasjon. Andre studier som Taraldsen (2009) og Kyrdalen, 

Moen, Røysland, & Helbostad (2013) legger vekt på en mer generell treningsintervensjon 

med utholdenhets og styrkeøvelser, samt en testing med innslag av både utholdenhet, styrke, 

balanse og funksjonalitet. Funksjonell styrketrening blir ofte referert til som øvelser rettet mot 

ADL aktiviteter, noe som både Øglund (2010) og Frändin et al. (2009) har tatt i bruk i sine 

studier. Førstnevnte studie har sett på både funksjonell styrketrening tilnæmet lik ADL 

aktiviteter, men har som begrensing at ADL funksjon ikke er et av resultatmålene i studien. 
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Studien til Frändin et al. (2009) inneholder en intervensjon med ADL øvelser, hvor ADL 

funksjon i tillegg er en del av resultattestene både på baseline, posttest og 3 måneder etter endt 

intervensjon. En studie gjort av Solberg et al. (2013) har inkludert øvelser som imiterer ADL 

aktiviter i sirkeltrening, samtidlig som testelementene har spesifikk ADL i seg, med blant 

annet trappeklatring og reise seg fra stol.  

 

Selv om resultatene fra de ulike treningsregimene med sikte på forbedret ADL funksjon er 

gode, er det fortsatt begrensinger og mangelfull forskning på dette området. Mange studier 

inneholder målinger som knyttes opp mot ADL aktiviteter, som måling av trappegåing, reise 

seg fra stol, bære handleposer, løfte gjenstander og gangtester (Dobek, 2006; Solberg, et al., 

2013; Cumming, Salkeld, Thomas, & Szonyi, 2000; de Vreede, Samson, van Meeteren, 

Duursma, & Verhaar, 2005; Manini, et al., 2007). Begrensingene i disse studiene ligger ofte i 

at øvelsene i selve intervensjonen ikke er knyttet opp mot øvelsene i testene, hvor mer 

spesifikke ADL øvelser i intervensjonen, ville vært gunstig med tanke på overføringsverdien 

til øvelsene i testene som blir gjort. Mange av disse studiene, som hos Skelton & McLaughlin 

(1996) inneholder i tillegg en intervensjon som delvis inneholder noen øvelser knyttet opp 

mot ADL aktiviteter, i tillegg til styrke, utholdenhet og balanse. Flere studier inneholder en 

slik kombinert treningsform, hvor ADL spesifikke øvelser kun spiller en liten rolle (Littbrand, 

Lundin-Olsson, Gustafson, & Rosendahl, 2009), og hvor testene fokuserer lite på selve ADL 

funksjonen. Dette gjør det vanskelig ut ifra et spesifisitetsprinsipp å forbedre ADL funksjon 

betydelig, noe som også gjenspeiles i disse studiene. En stor grad av den tidligere forskningen 

på ADL er knyttet opp mot målinger som gjør det vanskelig for de eldre å få en fysisk 

bekreftelse på en eventuell fremgang. Dette gjelder spesielt de mange studiene lik Lin, S.L, 

Hwang, Gong, & Chen (2007), som enten bruker selvopplevd ADL status, observasjon av 

ADL status eller spørreskjema knyttet til egen ADL funksjon som måleredskap. 

En liten andel av ADL forskningen (Jagger, Arthur, Spiers, & Clarke, 2001;Millán-Calenti, et 

al., 2010) gjøres ved regresjonsanalyser og kryssanalyser for å se på muligheten for fremtidlig 

nedgang i ADL funksjon. For å finne de beste resultatene er det viktig at man tar i bruk rene 

treningsintervensjoner som fokuserer på spesifikk ADL funksjon, for å kunne skape en positiv 

transfer til disse dagligdagse øvelsene i hverdagen. Noen studier har tatt tak i dette, hvor 

spesielt de Vreede, Samson, van Meeteren, Duursma, & Verhaar (2005), Dobek (2006), 

Manini, et al. (2007) og Giné-Garriga, Guerra, Pagès, Manini, Jiménez, & Unnithan,(2010) er 

fremtredende med sin forskning, hvor førstnevntes treningsintervensjonen i hovedsak 

inneholder øvelser som imiterer dagligdagse øvelser, eksempelvis reise seg fra stol, gå over 
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objekter og legge objekter på en hylle. De tre sistnevnte studiene inneholder øvelser enda mer 

spesifikke mot ADL aktiviteter, som støvsuging, bæring av vaskebalje, bære handlevarer, 

trille koffert, reise seg fra gulvet etter fall. Selv om disse studiene har en spesifikk 

treningsintervensjon opp mot ADL funksjon, har de noen begrensinger i form av at studiene 

enten kun er gjennomført på kvinner (de Vreede, Samson, van Meeteren, Duursma, & 

Verhaar, 2005) eller at studien mangler en kontrollgruppe (Dobek, 2006).  

 

For helse- og velferdssenter i Norge vil det være viktig å se forskning på hvilke treningstiltak 

som fungerer for å gjøre hverdagen enklere for de eldre. Det finnes mye forskning gjort på 

eldre og trening i Norge, men på spesifikk ADL funksjon er det fortsatt mye forskning som 

gjenstår. De studiene som er gjort på ADL- funksjon i det norske helsevesen i dag er ofte gjort 

på friske eldre (Solberg, et al., 2013), eller som i Helbostad, Sletvold, & Moe-Nilssen (2005) 

hvor øvelsene er knyttet opp mot ADL aktiviteter, og målingene ADL aktiviteter, men 

intervensjonen er gjort på hjemmeboende, eller Kyrdalen, Moen, Røysland, & Helbostad 

(2013) sin studie der treningsintervensjonen er lagt opp til å inneholde generell trening som 

styrke og utholdenhet, men har noen ADL aktiviteter i målingene. Ut ifra dette kan man se 

behovet for å gjøre en studie hvor resultatmålingen inneholder ADL aktiviteter, samt se på 

både en spesifikk intervensjon med øvelser som kun imiterer spesifikke ADL aktiviteter i 

tillegg til en intervensjon som inneholder generelle øvelser, i og med at begge disse 

intervensjonene har gitt positive resultater på ADL funksjon hver for seg.  

De fleste studiene mangler oppfølging av deltakerne, og i fremtiden trengs det å se nærmere 

på om resultatene fremdeles holder seg ved en slik ADL intervensjon. 

Samtidlig vil det være viktig å se om en treningsintervensjon på en positiv måte kan påvirker 

eldres opplevde frykt for å falle og om aktivitetsnivå økes etter en treningsintervensjon, som 

et resultat av at en eller flere av de opplevde constraints hos eldre overvinnes. 

 

Hensikten med denne studien er derfor å  

A) Se på i hvilken grad generell eldretrim med utgangspunkt i ’’65+, øvelser som holder deg i 

form’’ utviklet av Trondheim Kommune og spesifikk ADL trening (LIFE) utviklet av (Dobek, 

2006) påvirker eldres ADL – funksjon 

B) Vurdere i hvilken grad funksjonsnivået hos deltakerne kan holdes vedlike av deltakerne på 

egen hånd etter endt intervensjon  

C) Evaluere effekten av hvordan en treningsintervensjon i ettertid påvirker eldres 

aktivitetsnivå og frykt for å falle i ulike situasjoner  
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5. METODE 

5.1. Eksperimentell tilnærming til problemet  

Med utgangspunkt i tema og problemstilling, falt valget på en kasusstudie med en 

eksperimentell tilnærming. En kasusstudie kan beskrives som en empirisk dybdeundersøkelse 

av et fenomen (Yin, 2009), hvor Gall, Gall, & Borg (2007, s.653) supplerer ve å beskrive en 

kasusstudie som: ”It is the in-depth study of instances of a phenomenon in its natural context 

from the perspective of the participants involved by the phenomenon. Dette forklares gjerne 

med at man setter lys på et fenomen, person eller andre ting som er i forskerens interesse.  

 

Kasusstudier deles opp i tre grupper; undersøkende (exploratory), deskriptive (descriptive) og 

forklarende (explanatory) studier (Yin, 2009). Reelle kasusstudier defineres av Myklebust 

(2002) som en studie hvor kasuset selv er av interesse, samtidlig som en slik studie kan ligne 

på et eksperiment, grunnet likhet i forskningsspørsmål. 

Problemstillingene i denne studien omhandler i hvilken grad effekten av to forskjellige 

treningsprogram påvirker ADL funksjon hos eldre, i hvilken grad deltakerne opprettholder 

funksjonen på egen hånd og evaluering av treningsintervensjonens påvirkning på 

aktivitetsnivå og frykt for å falle. Det vil derfor være naturlig å gjennomføre dette studiet 

innenfor gruppen Yin (2009) beskriver som en undersøkende kasusstudie, med en reell 

eksperimentell tilnærming hvor data vil bli behandlet på individnivå, for å se hvordan hvert 

enkelt kasus (deltakerne) påvirkes av treningsintervensjonen.  

På denne måten kan man utgangspunkt i det konkrete og særegne i hver kasus, for så å kunne 

dra konklusjoner til mer allmenne forhold, hvor Postholm (2005) beskriver at slik informasjon 

kan bli tolket og brukt i praksisfeltet som blir studert. 

 

5.2. Deltakere 

13 (8 kvinner, 5 menn) eldre boende i omsorgsboliger, ble rekruttert til å delta frivillig i 

studien fra to lokale omsorgsboliger gjennom informasjonsskriv, liste fra ledelse over aktuelle 

deltakere, oppmuntring fra de aktuelle ledelsene og opplysende samtaler. Omsorgsboligene 

ble randomisert plukket ut fra en liste over alle aktuelle omsorgsboliger i Trondheim 

kommune, og deltakerne ble randomisert delt inn i ADL spesifikk eller 65+ treningsgruppe, ut 

ifra hvilke omsorgsboliger de bodde på.. 
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For å kunne delta måtte deltakerne bo i omsorgsboliger, ikke sitte i rullestol, ikke være fysisk 

eller psykisk utviklingshemmet eller totalt avhengig av rullator. Individer som ikke kunne 

følge instrukser grunnet kognitive sykdommer som demens ble ekskludert fra studien. 

Deltakerne som samtykket til å delta i studien, hadde ansvar for å delta på 8 av 12 treninger.  

Det var en drop out rate på 50 % i 65 + gruppe og 57,14 % i ADL spesifikk gruppe i uke 6 (8 

deltakere fullførte ikke intervensjonen; se Figur 1 for flere detaljer).  

 

 

Fig.1 Flytdiagram av deltakerrekruttering og studiens design 

 

Gjennomsnittsalderen var for deltakerne som gjennomførte intervensjonen var 88,5 år for 65+ 

gruppen og 83,3 år for ADL spesifikk gruppe.  

Av totalt 12 økter deltok de 4 deltakerne som gjennomførte treningsintervensjonen i 65 + 

gruppe på henholdsvis 12, 12, 11 og11 treninger. De 3 deltakerne i ADL- spesifikk gruppe 

som gjennomførte treningsintervensjonen deltok på henholdsvis 12, 12 og 11 treninger.  

 

Informasjon om mulig risiko og ubehag ble gitt til deltakerne, både muntlig og skriftlig, og 

alle deltakerne ga skriftlig samtykke til å delta. Prosjektet ble godkjent av regional komité for 

medisinsk forskningsetikk(REK) i Midt-Norge.  
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5.3. Individuelle karakteristikker 

5.3.1. 65 + gruppe 

ID 1: 88 år. Har tidligere hatt kreft i tykktarm og hjerneblødning, opplever ofte svimmelhet og 

er meget engstelig for å falle. Brakk lårhalsen for noen år siden grunnet fall, og store smerter i 

skuldre og armer som en konsekvens av å ha gått med prekestol etter fallet. Opplever også 

smerter i knær grunnet fall. Bruker både rullator og stokk, og har lav og ujevn ganghastighet. 

ID 3. 96 år. Bruker rullator som trygghet ved transport. Har veldig vondt i skuldre og armer, 

og har redusert bevegelighet i overkroppen, samt en treg og forsiktig gange.  

ID 5. 85 år. Intervensjonens sprekeste deltaker, uten noen som helst form for smerter eller 

vanskeligheter med å bevege seg. Tar gjerne trappene i stedet for heisen, og har mobilitet som 

en hvem som helst ung voksen.  

ID 7. 85 år. Deltakeren opplever smerter i skuldre grunnet et fall, og måtte samtidlig operere 

håndleddet som en konsekvens av dette fallet. Virker ikke som dette hemmer deltakeren noe 

nevneverdig, og er ellers sprek og i god form. 

 

5.3.2. ADL- spesifikk gruppe 

ID 10. 87 år. Har Bakers cyste i kneet, en utposning av kneets leddhule på baksiden av kneet. 

Har i tillegg slitasjeskader og smerter i begge knær, og opplever av og til hevelse i føtter og 

lår. Har en rolig og forsiktig gange og kontrollert ganghastighet.  

ID 11. 81 år. Deltakeren kjører en liten elektrisk bil som transportmiddel, og bruker rullator 

som trygghet ellers, men er ikke avhengig av den. Opplever sterke smerter i hofte og rygg, 

men får ikke operasjon grunnet fare for hjertestopp, da deltakerne tidligere har vært 

hjerteoperert og klinisk død i 8 minutter.  

ID 13. 82 år. Behandles for blærekreft ca hver tredje måned, og blir veldig sliten av dette i 

perioder. Har i tillegg operert menisk. Kjører fortsatt bil, og venter på å få rullator som 

hjelpemiddel i hverdagen.  

 

5.4. Instrumenter  

Modified physical performance test (M-PPT). Denne ni- elements testen ble brukt for å måle 

deltakernes evner til å utføre ADL aktiviteter.  M-PPT evaluerer følgende spesifikke 

oppgaver: 
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 Sitte på en seng (44 cm), for så å løfte en bok fra et bord(71 cm) og opp på en hylle 

(120 cm). I dette studiet ble en stol benyttet som seng, og en stol stående på bordet ble 

benyttet som hylle. Måles på tid. 

 Snu 360 grader rundt. Måles på kontinuitet og stødighet i bevegelse. 

 Plukke opp et kronestykke fra gulvet. Måles på tid. 

 Ta av og på en jakke med glidelås. Måles på tid.  

 50 feet (15,24m) gåtest. Måles på tid. 

 Gå opp 10 trappetrinn. Måles på tid. 

 Gå opp og ned en trapp på 10 trinn maksimum fire ganger. Måles på antall runder. 

 Reise seg og sette seg ned på en stol med armlen fem ganger (44 cm). Måles på tid. 

  Tre balanseoppgaver. Måles på tid. 

- deltakerne skal stå med føttene side om side (side-by-side) 

- deltakerne skal stå med en fots hæl mot den andre fots ytterside av stortå (semi-

tandem) 

- deltakerne skal stå på rett linje med hæl mot den andre fots tær (full tandem, heel-

to-toe) 

En nøyere beskrivelse av hver øvelse finnes i vedlegg 1. Score for hver enkelt oppgave er 

basert på tiden det tar å gjennomføre oppgaven, og en standardisert protokoll med en skala fra 

0-4 blir benyttet for å registrere data. Testens score kan variere fra 0-36, hvor en høyere score 

representerer bedre funksjon. Tidligere forskning har vist til M-PPT som en reliabel og valid 

test for eldre i omsorgsboliger over 65 år (Dobek, 2006).  

 

Akselerometer.   

Akselerometer av typen ActiGraph wGT3X ble brukt for å kartlegge deltakernes 

aktivitetsnivå før og etter treningsintervensjonen.  

Målingene fra ActiGraph wGT3X vises i form av VMC (vector magnitude counts) (Ward, 

Evenson, Vaughn, Rodgers, & Troiano, 2005). 

ActiGraph bæres på høyre hofte som er et standardisert punkt og måler aktivitetsintensiteten. 

Apparatet er lite og festet i et elastisk bånd med klippslås. Måleperioden for denne studien var 

på syv dager, som tidligere har vist å gi et valid bilde av deltakernes aktivitetsnivå (Trost, 

McIver, & Pate, 2005). Akselerometeret har vist å gi en valid framstilling av den totale 

fysiske aktiviteten og er testet for reliabilitet (Brage, Wedderkopp, Franks, Andersen, & 

Froberg, 2003). ActiGraph wGT3X registrerer tellinger når det er i bevegelse, dermed blir 
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aktiviteten målt i tellinger og tellinger per minutt (TPM). Tellingene er et uttrykk for 

akselerasjonen akselerometeret blir utsatt for, har en frekvens på 30Hz og en dynamic range 

på 6G.  

 

The Falls Efficacy Scale-International (FES-I). FES-I er et 16 elements verktøy som både er 

kort og enkelt å administrere. Spørreskjemaet måler nivået av bekymring for å falle hos eldre, 

under sosiale og fysiske aktiviteter i og utenfor hjemmet, uansett hvorvidt personen faktisk 

gjør aktiviteten eller ikke og er anbefalt av Rixt Zijlstra, van Haastregt, van Eijk, Yardley, & 

Kempen (2007) for å måle frykt for fall. Nivået av bekymring er målt på en fire punkts skala 

(1 = ikke bekymret for å falle i det hele tatt, 4 = veldig bekymret for å falle). Validering av 

FES- viste utmerket intern validitet (Cronbachsalpha = 0,96), samt test-retest reliabilitet (ICC 

= 0,96)(Yardley, et al., 2005). For FES-I i sin helhet, se vedlegg 2. 

 

5.5. Prosedyrer 

Akselerometer ble delt ut til deltakere to uker før intervensjonsstart med beskjed om å brukes 

hver dag i en uke, med unntak av på natten. Deretter ble pretest gjennomført og FES-I 

spørreskjema delt ut i løpet av to dager, hvor spesifikk ADL gruppe gjennomførte pretest på 

dag 1 og 65+ gruppe på dag 2. Deltakerne ble bedt om å avstå fra andre aktiviteter på test dag, 

blant annet eldretrim eller aktiviteter på dagsenter. FES-I spørreskjema ble samlet inn samme 

dag som testen ble gjennomført. Før testing av Modified physical performance test (M-PPT) 

ble deltakerne kjent med testprotokoll og fikk se en gjennomgang av alle øvelser.  

Det ble satt av 45 minutter for hver deltaker i pretesten, deltakerne fikk et tellende forsøk i 

testen, grunnet at to forsøk ble for utmattende for enkelte. Etter hver øvelse fikk deltakerne en 

pause på 1 minutt, for å gjøre seg klar til neste øvelse, og for å få klarhet i eventuelle spørsmål 

knyttet til øvelsen. Hver øvelse ble målt på tid, og en stoppeklokke ble brukt som 

måleinstrument. Deltakerne ble gjort kjent med at klokken på hver øvelse ble startet i det 

prosjektleder sa GÅ, i setningen klar, ferdig, gå.  

Etter endt intervensjon ble posttest 1 gjennomført på samme måte, FES-I spørreskjema ble 

delt ut og samlet inn samme dag og akselerometer ble delt ut en uke etter endt intervensjon 

med beskjed om å brukes i en uke. 1 måned etter endt intervensjon ble deltakerne igjen testet i 

Modified physical performance test (M-PPT) i en posttest 2, under samme omstendigheter 

som på pre og posttest 1.  
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5.6. Intervensjon 

5.6.1. 65 + gruppe  

Deltakerne gjennomførte et 6 uker treningsprogram, to dager i uken, kalt 65 + utviklet av 

Trondheim kommune i samråd med Helsedirektoratet (Tabell 2). En nøyere beskrivelse av 

øvelsene finnes på http://www.helsedirektoratet.no/publikasjoner/65-ovelser-som-holder-deg-

i-form/Sider/default.aspx 

 

Tabell 2. Treningsøvelser og progresjoner i 65 + treningsgruppe.  

Øvelse  Uke 1-2 Uke 3-4 Uke 5-6 

Reise seg fra stol 2 x 5 reps 3 x 5 reps 3 x 6 reps 

Høye kneløft 2 x 5 reps pr fot 3 x 5 reps pr fot 3 x 6 reps pr fot 

Telemarknedslag 2 x 5 reps pr fot 3 x 5 reps pr fot 3 x 6 reps pr fot 

Overarm/Bicepscurl 2 x 8 reps 3 x 8 reps 3 x 10 reps 

Skulderhev 2 x 8 reps 3 x 8 reps 3 x 10 reps 

Ryggdreining 2 x 8 reps 3 x 8 reps 3 x 10 reps 

Armsirkel  1 x 8 reps 1 x 8 reps 1 x 8 reps 

Opp på tå 2 x 10 reps 3 x 8 reps 3 x 12 reps 

Stå på en fot 2 x 5 reps pr fot 3 x 5 reps pr fot 3 x 6 reps pr fot 

Strakt bein til siden 2 x 5 reps pr fot 3 x 5 reps pr fot 3 x 6 reps pr fot 

 

 

5.6.2. ADL- spesifikk gruppe 

Deltakerne gjennomførte en 6 ukers treningsperiode, to dager i uken, basert på et 

treningsprogram kalt LIFE (Living independently through functional exercise) (Dobek,2006). 

LIFE er et treningsprogram som imiterer daglige øvelser og består av en sirkeltrening på 9 

stasjoner. Hver person begynner på en stasjon, og går videre til neste stasjon etter 2 minutter. 

Når øvelsen er gjennomført en gang (en runde), kan deltakeren velge å hvile den resterende 

tiden eller begynne øvelsen på nytt. Målet er å gjennomføre kontinuerlig i 2 minutter. Hver 

stasjon har progresjon ved og enten øke i intensitet (antall runder) gjennom de 6 ukene med 

trening eller ved å legge til tyngre vekt på hver stasjon.  

 

Stasjon 1: Sit-to stand.  

Stasjon 2: Stair climbing. Progresjon ved å gå raskere for å fullføre flere sykluser og ved å 

øke høyden på steppen. 
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Stasjon 3: Laundry. Progresjon ved å legge på vekt.  

Stasjon 4: Grocery shopping. Progresjon ved å legge på vekt. 

Stasjon 5: Vacuuming. Progresjon ved å legge på vekt.   

Stasjon 6: Dressing. Progresjon ved å kun ta av og på jakken med de minste knappene. 

Stasjon 7: Traveling. Progresjon ved å legge på vekt. 

Stasjon 8: Recovering from fall. De som ikke fikk det til på en forsvarlig måte, ble bedt om å 

ta knebøy i stedet.  

Stasjon 9: Pick up scarves. Progresjon ved å øke høyde på knaggene.  

 

Tabell. 1 Progresjon på stasjonene i ADL- spesifikk gruppe 

Stasjoner Uke 1-2 Uke 3-4  Uke 5-6 

Sit – to stand 

Sitte på en stol, reise seg 

opp og setter seg ned 

igjen 

6 repetisjoner = 1 sett 8 repetisjoner = 1 sett 10 repetisjoner = 1 sett 

Stair climbing 

Gå opp og ned på en step, 

hvor å gå opp på steppen, 

ned på andre siden, snu 

seg og gjøre det samme 

tilbake er en runde.  

22 cm høy step 28 cm høy step 28 cm høy step 

Laundry 

Plukke opp 

skittentøyskurv fra en 

tørketrommel, gå 10 m, 

snu og sette kurven 

tilbake, føre innholdet 

ned i en bøtte på gulvet 

og tilbake i kurven igjen. 

2,5 kg 4 kg 6 kg 

Grocery shopping 

Føre varer fra en hylle til 

bæreposer, bære de 6 m 

og tilbake, og så fordele 

varene tilbake på hyllen. 

2,5 kg 4 kg  6 kg 

Vacuuming 

Skyve en støvsuger frem 

og tilbake på en 

vinkelrett 3 m lang linje.  

0 kg  2,5 kg 4,5 kg 
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Dressing 

Kle på og ta av en serie 

på tre jakker. Jakkene 

øker  i kompleksitet fra 

en glidelås og store 

knapper til små knapper 

3 jakker; glidelås, store 

og små knapper 

3 jakker; glidelås, store 

og små knapper 

1 jakke; små knapper 

Traveling 

Trille en koffert med 15 

kg rundt hele rommet 

15 kg 20 kg 25 kg 

Recovering from fall 

Sitte på alle fire, legge 

seg ned på matte og 

komme seg opp igjen 

   

Pick up scarves 

Plukke tre skjerf ned fra 

knagger med forskjellige 

høyder og legge de på 

bakken, for så å henge de 

opp igjen  

1. 134 cm 2. 156 cm 3. 

176 cm 

1. 163 cm 2. 173 cm 

3. 188 cm 

1. 173 cm 2. 183 cm  

3. 193 cm 

 

Både ADL spesifikk og 65 + gjennomførte oppvarming på 10 minutter før trening, 40 

minutters hoveddel og en cooldown/ stretching periode på 10 minutter etter endt trening.  

 

5.7. Analyse 

Siden dette er en kasusstudie, går analysen i dette studiet hovedsakelig ut på å se på hver 

enkelt deltakers endring og reaksjon på treningsintervensjonen.  

Data fra Modified physical performance test (M-PPT) ble analysert ved å summere sammen 

deltakernes scorer fra både pretest, posttest 1 og posttest 2 og prosentvis økning fra pretest til 

posttest 1 og prosentvis nedgang fra posttest 1 til posttest 2 ble regnet ut. 

Deltakerne som en samlet gruppe ble analysert og fremstilt med gjennomsnitt og 

standardavvik for både M-PPT, FES-I og akselerometer resultater, i tillegg til fremstillingen 

av hver enkelt deltakers resultater. FES-I ble analysert ved å summere sammen score for hver 

deltaker oppnådd på pretest og posttest 1. Resultatene fra ActiGraph wGT3X ble kjørt i et 

program av typen ActiLife 6 v 6.6.2 for å prosessere og analysere data, og deretter overført til 

Microsoft Office Excel 2007 for å fremstille resultatene. 
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6. RESULTAT 

6.1. Primære målinger 

Gjennomsnittsmålinger for alle deltakerne (Fig.2 A-C) viser at deltakernes ADL funksjon har 

økt fra pretest til posttest 1, og videre vist en nedgang fra posttest 1 til posttest 2. FES-I 

totalscore viser nedgang, som viser til at deltakernes frykt for å falle har blitt redusert. 

Aktivitetsnivå er lavere etter endt intervensjon ved gjennomsnittlig måling av alle deltakerne, 

enn det var før treningsintervensjonen startet.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Primære målinger i ADL funksjon for hver enkelt deltaker ved pretest, posttest 1 og 2 er vist i 

Fig 3. Hver enkelt deltaker, i både i 65+ og ADL spesifikk gruppe ble registrert med 

fremgang i Modified physical performance test (M-PPT) fra pretest i uke 0 til posttest i uke 6, 

noe som tilsier en signifikant økning hos alle de 7 deltakerne som gjennomførte 

intervensjonen. Det er derimot vanskelig å si noe om forskjeller i endringer mellom gruppene, 

da gruppestørrelsen er for liten, og funksjonsnivået på deltakerne så ulikt. For deltakere i 

begge gruppene viste måling av Modified physical performance test (M-PPT) på posttest 2 en 

nedgang i funksjon for alle deltakere, bortsett fra èn (Fig 4). 

 

0 1 2

T
o

ta
ls

c
o

re
 M

-P
P

T

10

15

20

25

30

35

40

Pretest 

Posttest 1 

Posttest 2 

0 1 2
A

k
s
e
le

ro
m

e
te

rm
å

lt
 V

M
C

1,5e+5

2,0e+5

2,5e+5

3,0e+5

3,5e+5

4,0e+5

4,5e+5

Pretest 

Posttest 

0 1 2

T
o

ta
ls

c
o

re
 F

E
S

-I

20

25

30

35

40

45

Pretest 

Posttest 

                             A                                                        B                                                                   C 
Fig 2A viser gjennomsnitt og standardavvik for alle deltakerne ved pretest, posttest 1 og posttest 2 i M-PPT som måler ADL funksjon 

Fig 2B viser gjennomsnitt og standardavvik for alle deltakerne ved pretest og posttest 1 i FES-I som måler frykt for fall 

Fig 2C viser gjennomsnitts og standardavvik for alle deltakerne målt med akselerometer en uke før og en uke etter treningsperioden 
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Fig. 3 Resultater på Modified physical performance test (M-PPT) fra baseline til posttest 2 for begge grupper. 

Totalscore på 0-36. Poengscore 65+: ID1: 9-23-12. ID3:6-17-5. ID5:28-35-34. ID7: 28-35-35. Poengscore ADL 

spesifikk: ID10:19-30-24. ID11: 17-31-29. ID13: 25-34-31. 

 

 

Fig.4 Prosentvis økning fra pretest til posttest 1 og % nedgang fra posttest 1 til posttest 2 på Modified physical 

performance test (M-PPT) gjennomført 1 måned etter intervensjonsslutt.  

 

6.2. Individuelle resultater 

6.2.1. 65 + gruppe 

ID1: En prosentvis økning på 155, 56 % i totalscore på MPP-T fra pretest til posttest 1 ble 

målt for ID 1.  

Resultater fra pretest til posttest 1: 

15 meter gåtest ble målt fra 25 sekunder på pretest til 15 sekunder posttest 1. Antall runder på 

trappegåing gikk opp fra to til tre runder. Bok løft ble gjennomført 5,4 sekunder raskere, fra 7 

sekunder til 1,6 sekunder og reise seg fra stol fem ganger og gå 10 trappetrinn ble 

gjennomført fra henholdsvis 25 til 20,3 og 20 til 13 sekunder. De to øvelsene med samme 

score på pretest og posttest 1 var å bøye seg ned for å plukke opp en mynt, og stå rett opp og 
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ned i 10 sekunder med føttene side om side. De to siste balanseoppgavene viste derimot en 

forbedring fra pretest til posttest 1, hvor ID 1 gikk fra og ikke klare å stå i semi-tandem og 

full- tandem til å stå i henholdsvis 10 og 7 sekunder. ID 1 gikk fra å snu seg 360 rundt ustødig 

og ukontinuerlig til å snu seg stødig og kontinuerlig i posttest 1.  

En prosentvis nedgang på 47,83 % i totalscore på MPP-T fra posttest 1 til posttest 2 ble målt 

for ID 1. 

Resultater fra posttest 1 til posttest 2: 

Øvelsen bokløft, ta av og på en jakke, plukke opp en mynt, gå 10 trappetrinn, reise seg opp og 

ned fra stol fem ganger og full tandem gikk tilbake til utgangspunktet som ble målt på pretest.  

To av balanseoppgavene ble målt til samme score som på posttest 1, 15 meter gangtest ble 

gjennomført 5,5 sekunder tregere enn posttest 1, fra 20 til 25,5 sekunder og antall runder på 

trappegåing gikk ned fra tre til en runde.  

FES- I, ble redusert til 44-38 poeng fra pretest til posttest 1, og aktivitetsnivå målt til 70101,1 

VMC på pretest gikk ned til 61291,5 VMC på posttest 1. 

 

ID 3: En prosentvis økning på 183,30 % i totalscore på MPP-T fra pretest til posttest 1 ble 

målt for ID 3.  

Resultater fra pretest til posttest 1: 

15 meter gåtest ble gjennomført 13 sekunder raskere, fra 28 til 15 sekunder, bokløft ble 

gjennomført 5,3 sekunder raskere, fra 8,3 til 3 sekunder og side by side balanseøvelse ble 

gjennomført i 10 sekund mot 3 sekund på pretest.  ID 3 gikk fra å ikke klare å gå trapper eller 

ta av og på en jakke til å gå 10 trappetrinn på 22 sekunder, to runder trappegåing og ta av og 

på jakke på 20 sekunder. De øvelsene som ble registrert med samme score på posttest 1 som 

pretest var å reise seg opp og ned fra stol, plukke opp mynt fra gulvet og å snu seg 360 grader.  

En prosentvis nedgang på 70, 59 % i totalscore på MPP-T fra posttest 1 til posttest 2 ble målt 

for ID 3, noe som er under utgangsnivå i pretest. 

Resultater fra posttest 1 til posttest 2: 

ID 3 gikk fra å gjennomføre bokløft på 3 sekunder til og ikke klare å løfte boken, og plukke 

opp en mynt fra gulvet på 10 sekunder i posttest 1 til å ikke klare å plukke opp mynten i 

posttest 2. 

15 meter gåtest ble gjennomført 5 sekunder tregere, fra 15 til 21 sekunder. Både snu 360 

grader, antall runder trappegåing og ta på jakke gikk tilbake til utgangspunktet på pretest. De 

tre balanseoppgavene og reise seg fra stol hadde lik måling både pretest, posttest 1 og posttest 

2.  
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FES-I viste en større frykt for å falle, fra 33-38 poeng fra pretest til posttest 1, og 

aktivitetsnivå økte fra 48379,3 VMC til 56350,8 VMC.  

 

ID 5: En prosentvis økning på 25 % i totalscore på MPP-T fra pretest til posttest 1 ble målt for 

ID 5.  

Resultater fra pretest til posttest 1: 

Bokløft ble gjennomført to sekunder raskere, fra 3 til 1 sekund. Ta av og på jakke ble 

forbedret med 6 sekunder, fra 20 til 14 sekunder, plukke opp mynt fra gulv ble gjennomført 4 

sekunder raskere, fra 6-2 sekunder. ID 5 var 1,2 sekunder raskere på å reise seg opp og ned fra 

stol, fra 11,2 til 10 sekunder og 10 trappetrinn på tid ble forbedret med 4,3 sekunder, fra 10 til 

5,7 sekunder.  

En prosentvis nedgang på 2,86 % i totalscore på MPP-T fra posttest 1 til posttest 2 ble målt 

for ID 5. 

Resultater fra posttest 1 til posttest 2: 

Både bokløft, ta av og på jakke, 15 m gåtest, 10 trappetrinn på tid, antall runder trappegåing, 

reise seg fra stol, snu 360 grader og alle tre balanseøvelsene var lik fra posttest 1 til posttest 2. 

Den øvelsen som gikk ned fra posttest 1 til posttest 2 var å plukke opp en mynt fra gulvet, 

som ble gjort 2 sekunder tregere, fra 1 til 3 sekunder. 

FES-I ble redusert fra 21-16 poeng fra pretest til posttest 1, og aktivitetsnivå ble målt til 

omtrent det samme, fra 428653,4 VMC til 413541,8 VMC.  

 

ID 7: En prosentvis økning på 25 % i totalscore på MPP-T fra pretest til posttest 1 ble målt for 

ID 7.  

Resultater fra pretest til posttest 1: 

Bokløft og plukke opp mynt ble gjennomført 2 sekunder raskere, fra henholdsvis 3 til 1 

sekunder og 4 til 2 sekunder. Ta av og på jakke ble gjort 10 sekunder raskere, fra 20 til 10 

sekunder, gå opp 10 trappetrinn ble gjennomført 5 sekunder raskere, fra 10 til 5sekunder og 

reise seg fra stol ble gjennomført 6,7 sekunder raskere enn pretest, fra 15,9 til 9,2 sekunder.  

En prosentvis nedgang på 0 % i totalscore på MPP-T fra posttest 1 til posttest 2 ble målt for 

ID 5. 

Resultater fra posttest 1 til posttest 2: 

Både 15 meter gåtest, antall runder trappegåing, snu 360 grader og de tre balanseøvelsene var 

lik på både pretest, posttest 1 og 2. Ta av og på jakke ble gjennomført 2 sekunder raskere, fra 
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10- 8 sekunder, og reise seg fra stol ble gjennomført 2,7 sekunder tregere, fra 9,2 til 11,9 

sekunder. 

FES-I ble redusert fra 32-25 fra pretest til posttest 1, og aktivitetsnivået gikk ned fra 394116,8 

VMC til 318152,7 VMC. 

 

6.2.2.  ADL- spesifikk gruppe 

ID 10: En prosentvis økning på 57,89 % i totalscore på MPP-T fra pretest til posttest 1 ble 

målt for ID 10.  

Resultater fra pretest til posttest 1: 

Bokløft ble forbedret med 4 sekunder, fra 6 til 2 sekunder, ta av og på jakke forbedret seg 

med 10,5 sekunder, fra 22,5 til 12 sekunder og 15 meter gåtest ble gått 9 sekunder raskere, fra 

24 til 15 sekunder. 10 trappetrinn ble forbedret med 5,5 sekunder, fra 14 til 8,5 sekunder og 

antall runder trappegåing ble forbedret fra to til fire. Alle tre balanseoppgavene og snu seg 

360 grader ble målt likt fra pretest til posttest 1.  

En prosentvis nedgang på 20 % i totalscore på MPP-T fra posttest 1 til posttest 2 ble målt for 

ID 10. 

Resultater fra posttest 1 til posttest 2: 

Både bokløft og plukke opp mynt ble gjennomført 3 sekunder tregere, fra henholdsvis 2 til 5 

sekunder og 3 til 6 sekunder. 15 meter gåtest ble gjennomført 5,4 sekunder tregere, fra 15 til 

20,4 sekunder. Både ta av og på jakke, trappeøvelsene, snu 360 grader og to av 

balanseøvelsene viste samme resultat fra posttest 1 til 2, men reise seg opp og ned fra stol ble 

redusert til samme nivå som pretest, som var 23,4 sekunder. 

FES-I score økte fra 36-38 poeng, og aktivitetsnivået gikk ned fra 319977,6 VMC til 

295283,7 VMC. 

 

ID 11: En prosentvis økning på 82,35 % i totalscore på MPP-T fra pretest til posttest 1 ble 

målt for ID 11.  

Resultater fra pretest til posttest 1: 

Bokløft og plukke opp mynt ble gjennomført 4 sekunder raskere, fra henholdsvis 6 til 4 

sekunder og 8 til 4 sekunder. Ta av og på jakke ble gjennomført 12,6 sekunder raskere, fra 25 

til 12,4 sekunder, 15 meter gåtest ble gått 11 sekunder raskere, fra 26 til 15 sekunder og reise 

seg fra stol ble gjennomført 7,9 sekunder raskere, fra 19,3 til 11,4 sekunder. Både på pretest, 
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posttest 1 og 2 ble snu 360 grader rundt og to av tre balanseøvelser registrert med samme 

score.  

En prosentvis nedgang på 6,45 % i totalscore på MPP-T fra posttest 1 til posttest 2 ble målt 

for ID 11. 

Resultater fra posttest 1 til posttest 2: 

Plukke opp en mynt ble målt til 2 sekunder tregere, fra 4 til 6 sekunder og reise seg fra stol ble 

gjennomført 2,5 sekunder tregere, fra 11,4 til 13,9 sekunder. Både bokløft, 15 m gåtest, ta av 

og på jakke og begge trappeøvelsene var likt målt fra posttest 1 til posttest 2.  

FES-I score økte fra 21-22 poeng. Aktivitetsnivået ble ikke målt på grunn av manglende data. 

 

ID 13: En prosentvis økning på 36 % i totalscore på MPP-T fra pretest til posttest 1 ble målt 

for ID 13.  

Resultater fra pretest til posttest 1: 

Bokløft ble gjennomført 2,2 sekunder raskere, fra 3,2 til 1 sekund, ta av og på jakke 7 

sekunder raskere, fra 20 til 14 sekunder, 10 trappetrinn ble gått 3 sekunder raskere, fra 8 til 5 

sekunder og reise seg fra stol ble målt til 7,6 sekunder raskere, fra 17,8 til 10,2 sekunder. 

Både 15 m gåtest, gå trapp opp og ned, snu 360 grader og to balanseøvelser viste samme score 

for både pretest, posttest 1 og 2.  

En prosentvis nedgang på 8,82 % i totalscore på MPP-T fra posttest 1 til posttest 2 ble målt 

for ID 13. 

Resultater fra posttest 1 til posttest 2: 

Plukke opp mynt ble gjennomført 1 sekund tregere, fra 2 til 1, 10 trappetrinn ble gått 3 

sekunder tregere, fra 5 til 8 og reise seg fra stol ble gjennomført 2,3 sekunder tregere, fra 10,2 

til 12,5 sekunder. Bokløft, ta av og på jakke, 15 m gåtest og antall runder trappegåing var likt 

fra posttest 1 til posttest 2.  

FES-I score ble redusert fra 33-24, og aktivitetsnivået økte fra 234434,1 VMC til 248754,9 

VMC.  
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6.3. Sekundære utfall 

Sekundære utfall ved frykt for å falle, FES-I (Fig.5) og aktivitetsnivå målt med ActiGraph 

wGT3X akselerometer (Fig.6) har vist sprikende resultater, med vanskeligheter for å fastslå et 

konkret mønster i redselen for å falle og aktivitetsnivå før og etter endt intervensjon. Dette 

kan tyde på at 6 uker er for kort tid til å gjøre endringer i aktivitetsmønsteret hos eldre og for 

liten tid til å påvirke eldres redsel for å falle. 

Resultatene viser at kun ID 3 og ID 13 er registrert med et økt aktivitetsnivå, og de andre 

deltakerne er registrert med målinger nærliggende tall fra før intervensjonen eller litt lavere. 

Resultatene fra FES-I viser at ID 1,5, 7 og 13 viser lavere totalscore i frykt for å falle etter 

endt intervensjon, og ID 3, 10 og 11 viser høyere totalscore i FES-I.  

 

 

Fig. 5 Resultater fra FES-I spørreskjema. Totalscore 16-64, hvor en høyere totalscore angir større redsel for å 

falle. Poengscore 65+: ID1: 44-38. ID3: 33-38. ID5: 21-16. ID7: 32-25. Poengscore ADL spesifikk: ID10: 36-

38. ID11: 21-22. ID 13: 33-24 
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Fig. 6 Resultater fra ActiGraph wGT3X for 65+ og spesifikk ADL gruppe som viser VMC (Vector Magnitude 

Counts) for deltakerne, bortsett fra ID 11 som er ikke regnet med, grunnet for lite data. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

100000

200000

300000

400000

500000

ID 1 ID 3 ID 5 ID 7 ID 10 ID 13

Resultater akselerometer 

Pretest

Posttest



 32  

7. DISKUSJON  

Formålet med denne studien var å se på hvordan generell trening og ADL- spesifikk trening 

påvirket eldres ADL funksjon, hvordan funksjonen ble opprettholdt og om 

treningsintervensjonen førte til mindre frykt for å falle og et høyere aktivitetsnivå i ettertid. 

De to store funnene i denne studien var at begge treningsprogrammene gjennomført, viste i 

stor grad en forbedret ADL funksjon hos alle syv deltakerne, men at denne effekten ikke ble 

opprettholdt, men heller redusert hos alle deltakerne bortsett fra én, kun én måned etter endt 

intervensjon.  

Effekten av ADL- spesifikk trening sett i denne studien, korresponderer med resultater fra 

andre studier som også har sett på viktigheten av å innlemme funksjonelle øvelser når et 

treningsprogram skal designes for å forbedre ADL funksjon hos eldre (Manini, et al., 2007; de 

Vreede, Samson, van Meeteren, Duursma, & Verhaar, 2005; Skelton & McLaughlin, 1996). 

Også studier med treningsprogram med øvelser tilnærmet likt som de i 65 + gruppe, har vist 

signifikant forbedring i ADL score (Lin, S.L, Hwang, Gong, & Chen, 2007).  

Fremgangen sett spesielt i både trappegåing, ganghastighet og reise seg opp og ned fra stol i 

denne studien er også sammenlignbar med resultater fra Giné-Garriga, Guerra, Pagès, Manini, 

Jiménez, & Unnithan (2010), Sletvold, & Moe-Nilssen (2005), Solberg et al. (2013), Dobek 

(2006) og Milton, Porcari, Foster, Gibson, & Udermann (2008) som har samme populasjon i 

sine studier,  og det er derfor sannsynlig at effektene i denne studien fremkommer som et 

resultat av selve intervensjonen, og ikke av oppmerksomheten av å delta i studien. Både 

deltakere i ADL- spesifikk og 65 + gruppe bedret sin ADL funksjon gjennom 

treningsperioden, noe som kan ha forklaring i det fysiologiske perspektivet med constraints i 

organismen, og knyttes mot den enkeltes overvinnelse av ulike constraints, som har sin rot i 

DSA teorien.   

 

7.1. Intrapersonelle, interpersonelle og strukturelle constraints 

Det er viktig å sette fokus de ulike constraints eldre står overfor, i og med at Crawford & 

Godbey (1987) påpeker at hele 40 % av individets avgjørelse om å delta i fysisk aktivitet 

avhenger av om ulike constraints oppstår. De deltakerne i studien med størst fremgang, hadde 

en prosentvis økning på henholdsvis 183,3 % og 155,56 % fra pretest til posttest 1, mens de 

andre målte en økning i ADL funksjon på mellom 25,0 – 82,35 %. Det kan være nærliggende 

å tenke seg at noe av forklaringen i denne økningen kan ligge i de eldres overvinnelse av ulike 

opplevde constraints. Dette kan vi se i lys av Crawford & Godbey (1987) sin modell om tre 
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klassifiseringer av constraints,og hvordan Crawford, Jackson, & Godbey (1991) gjorde om 

denne til en hierarisk modell for å forklare hvordan ulike constraints påvirker eldres 

deltakelse. 

Modellen indikerer at deltakelse oppstår når intrapersonelle constraints, som stress og angst er 

fraværende, og constraints på et interpersonelt nivå, som å finne en treningspartner er 

konfrontert og overvunnet. Deretter oppstår strukturelle constraints, som tid til trening eller 

mangel på organiserte treningsmuligheter.  

 

Hvis man knytter de positive resultatene funnet i denne studien opp mot modellen, kan det 

tyde på at deltakerne underveis i intervensjonen har overvunnet ulike intrapersonelle 

constraints som redsel, stress, eller angst for treningen. Dette kan ses i lys av blant annet 

interpersonelle constraints eller constraints i omgivelsene, som at deltakerne hadde andre 

treningspartnere i samme situasjon rundt dem, og dermed ikke opplevde den sosiale 

isolasjonen Crawford, Jackson & Godbey (1991) beskriver. Samtidlig har de strukturelle 

constraints vært lagt til rette for at disse ikke skal bli et hinder for deltakerne, hvor deltakerne 

har hatt faste rammer, med faste treningslokaler, enkelt utstyr og ressurser og forholde seg til 

og tilbud om transporthjelp fra egne leiligheter til hver trening. Det kan også tenke seg at etter 

hvert som deltakerne har sett forandringer i egne ferdigheter og progresjon i treningen, at 

dette har overskygget intrapersonelle. Av de deltakerne som møtte opp på første trening, har 

kun èn person hoppet av, og alle andre deltatt på tilnærmet 100 % av treningene, noe som kan 

tyde på at deltakerne har opplevd en vellykket konfrontasjon og overvunnet hvert 

constraintnivå (Jackson, Crawford, & Godbey, 1993), som er avgjørende for hvorvidt eldre 

holder gående sin deltakelse. Lignende funn er også presentert av Shaw, Bonen, & McCabe 

(1991), som fastslår at jo færre constraints den enkelte opplever, jo høyere vil deltakelsen bli. 

Ut ifra dette kan man kan derfor trekke slutninger om at overvinnelse av de ulike constraints 

deltakerne gikk inn i treningsintervensjonen med, kan ha vært en grunn for den store 

fremgangen i ADL funksjon studien viser, ved at deltakerne ved en slik overvinnelse har følt 

en trygghet til å konsentrere seg fult og helt om selve treningsintervensjonen, og ikke de ulike 

constraints de måtte ha opplevd før studiens start. Dette har vist seg og gitt resultater i ADL 

funksjon, samtidlig som studiens resultater også kan knyttes til dynamisk systemteori og 

constraints som kan være i selve organismen, i denne studien belyst som fysiologiske 

endringer.  
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7.2. Dynamisk systemteori og constraints i organismen 

Et viktig argument i arbeidet med å få eldre i aktivitet, er evnen til å kunne opparbeide seg 

både muskelstyrke og arbeidskapasitet relativt raskt og enkelt (Rodahl, 2002). Innenfor 

teorien om dynamisk systemteori kan det Newell (1986) omtaler som constraints i 

organismen, i denne sammenheng belyst som fysiologiske endringer, være en årsak til 

deltakernes økning i ADL funksjon. Resultatene viser en klar forbedring i øvelser hvor 

spesielt musklene i underekstremitetene er representert, eksempelvis trappegåing og reise seg 

fra stol, noe som stemmer overens med Skelton & MacLaghlin (1996) sine funn om at 

trappegåing og reise seg fra stol viste en signifikant økning i funksjon i et treningsprogram 

som imiterte ADL øvelser. Det samme konstateres av Gudlaugsson et al. (2012) og Bastone & 

Filho (2004) som viser til øvelsen reise seg fra stol, som en øvelse som er bevist å styke 

musklene i underekstremitetene. Begge treningsgruppene hadde øvelser rettet mot 

underekstremitetene, hvor funnene i denne studien, eksempelvis ved ID 3 som ved pretest 

ikke klarte å gå trapper, til å gå to runder opp og ned trappen på posttest 1, kan belyse 

constraints i organismen i form av fysiologiske endringer. Disse fysiologiske endringene kan 

også være en årsak til det mest oppsiktsvekkende og kanskje viktigste funnet i denne studien; 

hvor seks av syv deltakere ikke har klart å opprettholde den funksjonen de opparbeidet seg 

gjennom treningsintervensjonen, målt èn måned etter intervensjonsslutt. Resultatene 

samsvarer med studier som Littbrand, Lundin-Olsson, Gustafson, & Rosendahl (2009) og 

Ouslander, Griffiths, McConnell, Riolo, Kutner, & Schnelle (2005), som også har vist en 

nedgang etter endt intervensjon og samtidlig påpeker viktigheten av å vedlikeholde treningen 

over tid for å opprettholde eldres ADL funksjon og ivareta effekten etter en treningsperiode. 

Ved å knytte deltakernes nedgang i ADL funksjon til constraints i organismen (Newell, 1986), 

kan sarkopeni være en fysiologisk endring som fremkommer hos inaktive eldre.  

Sarkopeni brukes gjerne om tap av muskelmasse, som fører til redusert muskelstyrke og er en 

naturlig del av aldringen (Lexell, 1995). Ved å se på resultatene i posttest 2, gjenspeiles disse i 

teorien om sarkopeni, når man ser at både ID 1, ID 7, ID 10, ID 11 og ID 13 gikk ned i score 

på å reise seg fra stol, som av Frändin et al. (2009) er ansett som den beste testen for å 

evaluere trening. 

Nedgangen i ADL funksjon hos deltakerne, viser hvor viktig det er å opprettholde treningen, 

og Frändin et al. (2009) hevder at skal man øke eldre i omsorgsboliger sin uavhengighet, må 

det bedre rutiner til, som at pleiere inviterer deltakerne til å ta del i daglige aktiviteter så ofte 

som mulig. Dette viser seg å være vanskelig grunnet tidsmangel på mange sykehjem og 

omsorgsboliger, og konsekvensene kan være nettopp det denne studien viser, at de eldre på 
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egen hånd ikke klarer å opprettholde de funksjonsgevinstene de oppnådde under 

treningsintervensjonen. Målingene gjort på aktivitetsnivå hos deltakerne før og etter studien, 

viser nettopp dette, da kun to av de syv deltakerne ble målt med et økt aktivitetsnivå etter endt 

treningsintervensjon. 

 

7.3. Constraints knyttet til aktivitetsnivå og frykt for å falle 

Intensjonen med dette studiet var å gi eldre i omsorgsboliger en mulighet til å gjennomføre 

enkle funksjonelle øvelser som de etter endt intervensjon, kunne bringe videre med seg i 

hverdagen. Deltakerne i 65 + gruppe fikk etter endt intervensjon utdelt et hefte som 

oppsummerte øvelsene de hadde hatt i treningsintervensjonen, for å kunne gjennomføre 

øvelsene hjemme om ønskelig. Resultatene av akselerometeret viser at kun to av deltakerne 

økte sitt aktivitetsnivå etter treningsintervensjonen i forhold til aktivitetsnivået de hadde før. 

Selv om det nedgangen ikke kan sies og være nevneverdig stor, er det fortsatt et funn som 

tyder på at aktiviteten fra treningsintervensjon ikke er blitt opprettholdt i hverdagen. Disse 

funnene er sammenlignbare med andre studier med samme populasjon, som har tatt sikte på å 

stimulere til selv å ta initiativ til aktivitet i hjemmet (Frändin, et al., 2009). Derimot har 

deltakerne i de Vreede, Samson, van Meeteren, Duursma, & Verhaar (2005) sin studie med 

øvelser som imiterer ADL aktiviteter, opprettholdt sin ADL funksjon i en 6 måneders posttest, 

noe som ble forklart med at slike øvelser stimulerer til større aktivitet på fritiden. Dette er 

derimot et motsatt funn av denne studien som viser at seks av syv deltakere ikke klarte å 

opprettholde opparbeidet ADL funksjon èn måned etter studiens slutt, noe som gjenspeiler seg 

i resultatene i deltakernes aktivitetsnivå. 

 

En mulig forklaring på hvorfor aktivitetsnivået ikke har økt for flere enn to av de syv 

deltakerne som fullførte posttest 2, kan knyttes mot constraints som for deltakerne kan ha 

føltes uovervinnelige, når de blir overlatt til seg selv etter å ha vært deltakende i en gruppe. 

Gruppebasert trening har vist seg å funksjonere sosialt støttende, og med tilsyn og struktur, er 

dette mange eldre trenger for å opprettholde trening over lengre tid (Rose, 2010). Når 

deltakerne i denne studien ikke lengre opplevde dette, kan det ha ført til at en slik constraints i 

omgivelsene, slik vi kjenner det fra dynamisk systemteori, ble vanskelig å overvinne. 

Constraints som en faktor, kan i dette tilfellet direkte ha påvirket ulike aspekter av 

engasjement, deriblant deltakernes frekvens av fysisk aktivitet, motivasjonen for deltakelse og 

egen definisjon av situasjonen (Crawford, Jackson, & Godbey, 1991). Etter hvert som 
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deltakerne ble trygge i treningsgruppen og trygg på seg selv, har resultatene vist seg å 

forbedre seg stort, noe som kan ha teoretisk rot i overvinnelse av constraints i omgivelsene og 

intrapersonelle constraints som stress og angst. Den påvirkningen constraints hadde på 

deltakerne før intervensjonen, kan ifølge Crawford, Jackson, & Godbey (1991) ha kommet 

tilbake etter intervensjonen og ført til at aktiviteten ikke har blitt opprettholdt. Først i form av 

intrapersonelle constraints, hvor deltakerne kan ha opplevd stress, redsel og usikkerhet for om 

det fortsatt var mulig å gjennomføre fysisk aktivitet uten tilsyn. Deretter kan det ha oppstått 

interpersonelle constraints, hvor problemet har vært å finne noen å trene med og som de 

samtidlig kunne følt seg trygge med, og til slutt strukturelle constraints, med hvor det skal 

trenes og hvilket utstyr som skal brukes. Dette kan til slutt ha blitt for overveldende for 

deltakerne, noe som kan ha ført til at det enkleste alternativet har blitt valgt; inaktivitet. Dette 

belyser hvor viktig et tilbud om fysisk aktivitet og bevegelse er for å kunne opprettholde 

funksjonen og eldre boende i omsorgsboliger, samtidlig som det faktum å opprettholde de 

eldres mulighet for fysisk aktivitet kan føre til en større trygghet og mindre redsel for å falle. 

 

Fire av syv deltakere opplevde en redusert frykt for å falle i løpet av treningsperioden.   

Frykt for å falle assosieres ofte med lav gåhastighet eller dårlig gange (Lach & Parsons, 2013; 

Cumming, Salkeld, Thomas, & Szonyi, 2000). Dette kan være en forklaring for hvorfor både 

ID 3 og ID 11, som er bruker rullator og har en lav gåhastighet, opplevde en større frykt for å 

falle etter intervensjon, som også samsvarer med andre som fant signifikant assosiasjoner 

mellom frykt for å falle og gåvansker (Vellas, Wayne, Romero, Baumgartner, & Garry, 1997).  

Eldre har en tendens til å unngå aktiviteter av en viss vanskelighetsgrad, eksempelvis 

trappegåing, når de selv opplever vanskeligheter med balansen og en økt frykt for å falle. Ved 

pretest var ID 3 ikke i stand til å gjøre trappeøvelsene, noe som endret seg betraktelig til 

posttest 1. I stor grad kan dette skyldes treningseffekten som oppsto, men også overvinnelse 

av intrapersonelle constraints knyttet til redsel eller angst for øvelsen. Siden både gåhastighet 

og ADL funksjon (Tinetti, Mendes de Leon, Doucette, & Baker, 1994) tidligere har blitt 

assosiert med frykt for å falle, kan det også forklare hvorfor ID 5 og ID 7 er de to med lavest 

score på FES-I, sett i lys av at disse er de to med høyest ADL score både på pretest, posttest 1 

og posttest 2. Studiens resultater, hvor alle deltakerne forbedret sin ADL funksjon, kan 

dermed ha ført til at de som opplevde mindre frykt for å falle, hadde overvunnet egne 

intrapersonale constraints, som angst og redsel, eller følte seg mer trygg etter en intervensjon 

som hadde tilsyn av prosjektleder og et sosialt aspekt med flere deltakere i gruppen. 



 37  

7.4. Konklusjon  

Studien konkluderer med at to ulike treningsprogram, over en periode på 6 uker, har begge 

positiv effekt på ADL funksjon i eldre boende i omsorgsboliger. Likevel synes dette kun å 

være en kortsiktig effekt og vanskelig for deltakerne å opprettholde på egen hånd, da seks av 

syv deltakere etter èn måned viste variert nedgang i ADL funksjon. Denne nedgangen kan ses 

i lys av resultatene fra måling av hver enkeltes aktivitetsnivå, som viser at det etter 

treningsperioden ikke har skjedd nok endring hos deltakerne til at opparbeidet funksjon har 

blitt opprettholdt. Målingene av både frykt for å falle og aktivitetsnivå viser varierende 

resultater, med små endringer, og det kan derfor være grunnlag til å tro at 6 uker er for kort tid 

til å gjøre en nevneverdig forskjell.  

 

Studiens resultater setter fokus på viktigheten av å opprettholde trening, spesielt hos en eldre 

populasjon, som opplever en raskere reduksjon i fysisk form enn hva gjelder unge (Lohne-

Seiler & Langhammer, 2011). Et eksempel fra studien, som viser viktigheten av dette, er ID 3. 

Som en av to deltakere hadde ID 3 et økt aktivitetsnivå etter studiens slutt, men kun tre uker 

etter denne målingen viste posttest 2 en tilbakegang på opparbeidet funksjon til et nivå 

dårligere enn på pretest. Dette kan tyde på at det ble vanskelig for ID 3 på egen hånd å 

opprettholde aktivitets og bevegelsesnivået. Man kan dermed fastslå viktigheten av å gi eldre 

et gode aktivitetstilbud og oppfølging, slik at de ulike opplevde constraints eldre står overfor i 

møtet med fysisk aktivitet kan overvinnes på en best mulig måte. Dette er viktig, når dette 

studiet viser hvor raskt eldre kan opparbeide seg en ADL funksjon, men samtidlig hvor kort 

tid det tar å miste denne som en konsekvens av inaktivitet. 

 

En slik inaktivitet har vist seg å doble risikoen for utvikling av alvorlige funksjonsproblemer 

(Rose, 2010). Dette koster samfunnet milliarder, da samme funksjonsproblemer hos eldre 

frem til 2030, likt med dem vi ser i dag, vil føre til en økning fra 2,88 % til 4 % av BNP i 

utgifter til eldreomsorgen (Folkehelseinstituttet , 2010). På bakgrunn av dette, vil dette studiet 

som viser til en bedret ADL funksjon ved gjennomføring av to ulike treningsprogram være et 

nyttig verktøy for alle som jobber i eldreomsorgen. Ved å ta med studiens resultater og 

kunnskap om hvor enkel og lite trening som skal til, kan disse bruke med formål om 

gjennomføre trening som kan gjøre eldres hverdag enklere, mer selvstendig og meningsfull. 
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VEDLEGG 2 

 

 FES-I De følgende spørsmålene handler om hvor bekymret du er for at du kan komme til å 

falle. Vi ber deg om å svare ut fra hvordan du vanligvis utfører aktiviteten. Hvis du for tiden 

ikke utfører aktiviteten (for eksempel hvis noen andre går i butikken og handler for deg), vil 

vi be deg angi om du tror at du ville være bekymret for å falle HVIS du utførte aktiviteten. 

Kryss av for utsagnet som ligger nærmest opp til din egen opplevelse av, i hvor stor grad du 

er bekymret for å falle.  

  Ikke bekymret i 

det hele tatt  

1 

Litt bekymret 

          2 

Ganske 

bekymret  

3  

Veldig 

bekymret  

4  

1  
Gjøre rent i huset (f.eks. tørke 

støv, støvsuge eller vaske)  

 1    2    3    4   

2  Kle av eller på deg   1    2    3    4  

3  Tilberede enkle måltider   1    2    3   4  

4  Bade eller dusje   1    2    3   4  

5  Gå i butikken   1    2    3   4  

6  
Reise deg opp fra, eller sette deg 

ned på en stol  

 1   2    3   4  

7  Gå opp eller ned trapper   1    2    3   4  

8  Spasere i nabolaget   1    2    3   4   

9  

Strekke deg for å nå ting over 

hodehøyde eller bøye deg for å ta 

opp ting fra golvet  

 1    2    3   4   

10  
Ta telefonen før den stopper å 

ringe  

 1   2   3   4  

11  
Gå på et glatt underlag (f.eks. vått 

eller isete)  

 1   2   3    4  

12  Besøke en venn eller slektning   1   2    3    4  

13  
Gå på sted der det er mange 

mennesker  

 1   2   3   4   

14  

Gå på ujevnt underlag (f.eks. 

dårlig vedlikeholdt fortau, 

grusvei)  

 1   2    3    4   

15  Gå opp eller ned en skråning   1    2   3    4   

16  

Delta i sosiale sammenkomster 

(f.eks. gudstjeneste, 

familiesammenkomst, møte)  

 1    2   3   4  

 

 

 


