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Innledning

I drene som kommer vil vi se en ekning i
bade antall og andel eldre i befolkningen.
Fysisk kapasitet og styrke reduseres med
okende alder (1), og redusert styrke hen-
ger sammen med svekket fysisk funksjon i
daglige aktiviteter og mobilitet generelt (2,
3). Kroniske sykdommer er vanligere hos
eldre enn hos yngre (4), og utgiftene til hel-
sehjelp til eldre vil derfor gke. Samtidig har
nye resultater fra blant annet Tromsgunder-
sokelsen vist at nyere generasjoner eldre ser
ut til 4 ha bedre funksjon, malt ved gripe-
styrke, enn tidligere generasjoner eldre (5).
Utviklingen ser ut til 8 ha sammenheng med
heyere utdanning og kroppsheyde i den nye
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Sammendrag

[ Hensikt: Undersgke hva som kjennetegner eldre personer som har trent regelmessig
over tid og om helsemyndighetenes anbefalinger om fysisk aktivitet fglges. Er det
forskjell pa de som trener hos fysioterapeut og de som har abonnement pa trenings-

senter?
[ Design: Tverrsnittstudie.

I Materiale: 105 personer over 70 ar som har trent regelmessig i minst ett ar. Median

(range) alder var 74 (70-90) ar.

I Metode: Sparreskjemaer og fysiske tester (styrke, utholdenhet, balanse, mobilitet).

I Resultat: Median (range) antall ar med trening var 20 (1-70) ar. 64% hadde mus-
kelskjelettplager og 46% var kvinner. Oppgitt varighet, intensitet og hyppighet av
trening samsvarer stort sett med myndighetenes anbefalinger. De fleste trente
utholdenhet og styrke, kun halvparten oppga a trene balanse. En stgrre andel av
gruppen som trente hos fysioterapeut oppga medisinske grunner som motivasjon for
trening. Det var ingen forskjell mellom gruppene pa de fysiske testene.

@ Konklusjon: Resultatene viser at oppgitt varighet, intensitet og frekvensen av tre-
ningen i stor grad samsvarer med anbefalingene fra Helsedirektoratet. Det var ingen
forskjeller pa eldre som trente hos fysioterapeut og de som trente pa treningssenter,
bortsett fra motivasjon for trening. Balanse og bevegelighet er darligst ivaretatt og
bgr antagelig oppmuntres i stgrre grad ogsa hos aktive eldre.

M Ngkkelord: Fysisk funksjon, fysioterapi, funksjonstester, kliniske tester.

generasjonen eldre. Det & greie seg selv og
veere selvstendig sd lenge som mulig er uan-
sett sveert viktig for de fleste, og friske eldre
som er mer aktive i det daglige reduserer ri-
siko for ded (6). Som faggruppe har fysiote-
rapeuter mye kunnskap om fysisk funksjon
og mobilitet hos grupper av skrapelige eldre,
mens vi trolig vet mindre om funksjon og
mobilitet hos de eldre som er fysisk aktive.
Dette kan dreie seg om personer som ogsd
har behov for oppfelging hos fysioterapeut
og som bade kan og ber fortsette med, el-
ler fa hjelp til & endre p4, sine aktiviteter. En
tidligere studie i FYSIOPRIM (Fysioterapi i
primeerhelsetjenesten) viste at personer som
far fysioterapibehandling for muskelskjelett-

problemer har lavere aktivitetsnivéd og dérli-
gere fysisk form enn en kontrollgruppe fra
den generelle befolkningen (7).

Mer kunnskap om fysisk funksjon, ka-
pasitet, balanse og mobilitet hos eldre som
trener, samt om deres motivasjon for 4 trene,
vil kunne bidra til bedre forstaelse av hvor-
dan fysioterapeuter kan folge opp og moti-
vere eldre pasienter for aktivitet og trening
bade for og etter at funksjonstap oppstar.
Anbefalinger om trening som forebyggende
tiltak, spesielt for eldre personer, er i end-
ring, og det har veert vist at eldre kan trene
toffere enn hva tidligere anbefalinger har
lagt opp til (8).



Flere av deltagerne som hadde hatt hjerteproble-

mer opplyste spontant at de synes det var trygt a
fortsette treningen med fysioterapeut.

Regelmessig fysisk aktivitet er en universalmedisin som forebygger plager og er en viktig kilde for
livskvalitet, overskudd, selvhjulpenhet i hverdagen og god helse. Det er aldri for seint a begynne.

*  Voksne over 65 ar ber veere fysisk aktive i minst 150 minutter hver uke. Aktiviteten ber gjgre deg
lett andpusten. Er aktiviteten av hgy intensitet, som far deg a puste mye mer enn vanlig, holder
det med minst 75 minutter hver uke. Anbefalingene kan ogsa oppfylles med en kombinasjon, for
eksempel 70 minutter moderat og 40 minutter med hey intensitet.

@kt dose, inntil det dobbelte av anbefalingen ovenfor, gir gkt helsegevinst.

Aktiviteten kan deles opp i gkter av minst 10 minutters varighet.

Minst to ganger i uka bgr man utfare aktiviteter som styrker musklene.

Tiden i ro ber reduseres, lange perioder i ro bgr stykkes opp med avbrekk med lett aktivitet.

De som er ustg eller har nedsatt mobilitet bar gjere balansesvelser og styrketrening tre eller flere
dager i uken for a styrke balansen og forhindre fall.

FIGUR 1 Fysisk aktivitet og stillesitting - for dem over 65 ar. Nasjonale anbefalinger fra Helsedirektora-
teti 2014. www.helsenorge.no og www.helsedirektoratet.no

Helsedirektoratets anbefalinger
Det viser seg at antallet eldre som folger
disse anbefalingene (9) er ganske lavt
(10, 11). Vi ensket derfor & se pd hva
som kjennetegner eldre som har trent
regelmessig over tid og i hvilken grad
de fulgte anbefalingene. Vi ville ogsa
undersoke om det var forskjell i fysisk
form hos de som trente pd henvisning til
fysioterapeut (medisinsk treningsterapi,
gruppetrening tilrettelagt for forskjellige
diagnoser) og de som hadde tegnet
medlemskap og trente p4 et treningssenter.
Vi var ogsa interesserte i om disse oppga
forskjellige arsaker til hvorfor de trente. Er
det de som oppgir at de trener mest som
tester best i styrke, utholdenhet og balanse?
I tillegg ville vi undersoke om utvalgte
tester som benyttes til & kartlegge funksjon
hos pasienter i fysioterapipraksis ogsd egner
seg for a teste et utvalg av spreke eldre.
Vihadde en hypotese om at de som trente
hos fysioterapeut var i darligere fysisk form
enn de som hadde tegnet abonnement, og
at de ogsa i storre grad hadde diagnose/syk-
dom som arsak til at de trente.

Materiale og metode

Studien er en tverrsnittstudie og inngar i
FYSIOPRIM, finansiert av Fond til etter- og
videreutdanning av fysioterapeuter. Forfat-
terne har testet 105 eldre personer over 70
ar som har trent regelmessig over tid (mini-
mum ett r). Deltagerne ble rekruttert fra sju

ulike treningstilbud béade tilknyttet fysiote-
rapipraksiser samt fra ulike treningssentre.
Vi testet deltakere i tre forskjellige @stlands-
kommuner og en vestlandskommune, og
det deltok personer bosatt bade i astlige og
vestlige bydeler i Oslo. Personell som jobbet
ved de ulike treningsstedene rekrutterte del-
tagerne. Vi har ikke informasjon om hvem
som ble spurt og som eventuelt takket nei
til deltagelse, og vi har derfor ikke informa-
sjon om svarprosent. Deltagerne besvarte
sporreskjemaer og gjennomgikk et utvalg
av standardiserte fysiske tester (styrke, ut-
holdenhet, balanse, koordinasjon) og det
var tilfeldig hva som ble gjort forst og sist.
GGT utforte testingen og HSR hjalp delta-
kerne med det tekniske rundt besvarelse av
sporreskjemaene. Gjennomfering av bade
sporreskjemaer og tester tok tilsammen ca.
en time. Alle data ble samlet inn elektronisk
ved hjelp av Infopad systemet (www.Info-
pad.no) med innhold utviklet gjennom FY-
SIOPRIM (12). Alle deltagerne fikk munt-
lig og skriftlig informasjon og undertegnet
samtykkeerklering. Studien er godkjent av
Regional komité for medisinsk og helsefag-
lig forskningsetikk (2013/2030) som en del
av FYSIOPRIM.

Sporreskjemaene

Sporreskjemaene inkluderte spersmél om
demografiske variabler (alder, kjonn, sivil-
stand, bosituasjon, medisinbruk, komorbi-
ditet) som ble benyttet til & beskrive delta-

gerne. Spersmél ble stilt om treningsvaner
(hyppighet, varighet, intensitet, typer akti-
vitet). Standardiserte skjemaer om livskvali-
tet (EQ5D og 15D), psykisk helse (Hopkins
symptom check list, HSCL-10). I tillegg var
sporsmal om funksjon (Coop-Wonca), Ska-
la for fall og mestringsforventninger (FES-
I short), og spersmil om hukommelse og
romlig orienteringsevne inkludert. Data fra
de siste skjemaene er ikke benyttet i denne
artikkelen.

Kliniske tester

De kliniske testene omfattet generell mobi-

litet, balanse, ganghastighet, koordinasjon,

kondisjon og styrke. Folgende prestasjons-
baserte tester var inkludert:

o Short physical performance battery
(SPPB) (13) er et screeningverktey for fy-
sisk funksjon, utviklet for bruk hos eldre.
Her testes statisk balanse, ganghastighet
og styrke i underekstremitetene. Hver
deltest gis et skir fra 0-4 og det lages en
sum-skar fra 0-12, hvorav heyere skar er
et uttrykk for bedre funksjon.

o One leg standing (OLS) test (std pa ett

Kort sagt

¢ | denne studien av eldre personer som
har trent regelmessig over tid rappor-
terte de fleste av deltagerne trening
i samsvar med Helsedirektoratets ret-
ningslinjer i form av varighet, hyppighet
og intensitet.

¢ Deltagerne som trente pa henvisning
hos fysioterapeut brukte flere medi-
siner, en stegrre andel hadde muskel-
skjelettplager og de oppga oftere en
medisinsk diagnose som motivasjon for
trening enn de som hadde abonnement
pa treningssenter.

¢ Mange oppga en medisinsk diagnose
som arsak til at de begynte a trene.
Dette kan bety at fysioterapeuter er
viktige ressurser for & fa eldre personer
til bade & begynne med aktivitet og
trening men ogsa til 3 fortsette med tre-
ning etter avsluttet behandling.
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ben med apne og lukkede oyne), er en
vanlig benyttet screeningtest for staende
balanse (14). Vi registrerte tid opp til 30
sekunder.

e Mini Balance Evaluation Systems Test
(Mini-BESTest) (15) bestar av flere tester
som bidrar til & evaluere flere elementer
av dynamisk balanse. Totalt inngir 14
delelementer og det regnes ut fire subs-
kalaer (I. Antisipatorisk stillingsendring,
I1. Reaktiv balansekontroll, III. Sensorisk
orientering, og IV. Dynamisk gange). To-
tal skar gédr fra 0-28, og hoyere skar er et
uttrykk for bedre balanse.

o Test av gripestyrke (hand-grip), er en
indikator for muskelstyrke (spesielt hos
eldre personer) (16). Vi benyttet et Base-
line dynamometer (Fabrications Enter-
prises, New York). Hver hand ble testet
tre ganger, og vi brukte resultatet fra det
beste forsoket.

o Trappetest (kondisjon) er et mél for
submaksimal utholdenhet (17, 18). Vi
instruerte deltakerne i & lope eller g sa
fort som mulig 18 trappetrinn opp og
ned tre ganger og tok tiden pé gjennom-
foring. Det ble lagt vekt pa at de skulle
utfore dette sa raskt som mulig, men like-
vel trygt. De kunne benytte rekkverk ved
behov, og det var ikke tillatt & hoppe over
trinn i trappa. Vi benyttet trapper som
var tilgjengelige i tilknytning til lokalene
pé de stedene vi var og testet.

Krav til utstyr/plass

Statistiske analyser

Deskriptive data er gitt i frekvenser, prosen-
ter, gijennomsnitt med standard avvik (SD)
eller i median og range. Sammenligning av
grupper er gjort med t-tester for kontinu-
erlige data som er normalfordelte og med
Mann Whitney U test for data som er skjev-
fordelte. Kjii-kvadrat eller Fischer exact test
ble benyttet for kategoriske data. P<0.05 ble
vurdert som statistisk signifikant. Alle ana-
lyser ble utfort i SPSS versjon 25 (IBM, New
York, NY).

Totalt deltok 105 personer, median (range)
alder var 74 (70-90) ér, 75 (69%) var gift
eller samboende og 48 (46%) var kvinner
(Tabell 1). Ingen var rgykere. Gjennomsnitt-
lig (SD) kroppsmasseindeks (KMI) var 24,6
(3,1) med range fra 17,5 til 37,2. Totalt 67
(64%) deltagere oppga & ha hatt muskelskje-
lettplager og kun fire (4%) oppga & ha dia-
betes. Fire deltakere hadde tegn til psykisk
stress, med HSCL score pa over 1,83 (19).
Nittiseks deltakere (91%) anga at de hadde
god eller meget god helse. Trettitre (31%)
av deltagerne trente pa henvisning fra lege,
manuellterapeut eller kiropraktor (medi-
sinsk treningsterapi eller gruppetrening i
regi av fysioterapeut) mens 72 (69%) hadde
abonnement pa treningsstedet. Deltagere

som trente pa henvising brukte signifikant
flere medisiner (p=0.049), og en storre andel
hadde muskelskjelettproblemer enn de som
trente pa vanlig abonnement (p=0.048).

Hva, hvor mye og hvor hardt trener
deltagerne?

I tabell 2 kan vi se at omtrent samtlige del-
tagere trente styrke (99%) og utholdenhet
(97%), mens kun 56% trente bevegelighet og
50% trente balanse. Trettito deltagere (31%)
oppga at de aldri trente hverken balanse el-
ler bevegelighet. Femtisju deltagere (54%)
trente to til tre ganger per uke, og 48 (46%)
deltagere oppga at de trente nesten hver
dag. De fleste av deltagerne, 85 i alt (81%)
oppga at de trente slik at de blir andpustne
og svette, atte deltagere (8%) at de tar seg
nesten helt ut og 12 (11%) tar det rolig pa
trening. Median (range) ar med regelmes-
sig trening var 20 (1-70) ar og 10% hadde
deltatt i konkurranser siste ar (mosjonslep,
O-lgp, golfturneringer, tennis, bowling,
bandy). De som trente pa henvisning hadde
signifikant kortere treningsekter (p=0.021)
enn de som trente pa abonnement. Det var
forskjell mht. hvorfor de trente, og en storre
andel av gruppen som trente pa henvisning
(61% mot 19%) oppga at de trente pga. at
de hadde, eller hadde hatt, en medisinsk di-
agnose (f. eks. artrose, reumatisk sykdom,

Oversikt over deskriptive data for totalt antall deltagere (n=105) og en sammenligning av de
som har treningsabonnement og de som trener pa henvisning hos fysioterapeut.

Vi har valgt tester som krever minimalt med Tﬂal}: n=105 | Abonnement | Henvisning p-verdi
béde utstyr og plass for & kunne gjennomfo- (100%) n=72(69) n=33(31)
res. Det er behov for en stoppeklokke, stol Alder, median (IQR) 740 74,0 (5) 73,0 (6) 0,662
uten armlener, balansepute, skribrett og | (range)ar (70-90) (70-90) 70-85
en skoeske (benyttes som «hinder» i en av Menn, n (%) 57 (54,3) 40(55,6) 17 (51,5) 0,83°
ganglestene (se bilde 1, utstyr). I tillegg er | g, alene, n (%) 32(30,5) 18 (25,0) 14(42,4) 0110
det behov for et areal som gjor det mulig & g& - - :
minst seks meter frem og tilbake uhindret, KMI, giennomsnitt (S0) 24631) 243(26) 253(59) om
samt tilgang til en trapp p& minst 18 trinn. Antall medisiner, n (%) 0,049°
Ingen 19(18,1) 17 (2356) 2(6,1)
- 1-3 56 (53,3) 38(52,8) 18(54,5)
4eller flere 30(28,6) 17 (2356) 13(39.4)
Medisinske tilstander, n (%)
Hjerte/kar sykdommer 69 (65,7) 47 (65,3) 22 (66,7) 1,0°
Nevrologiske sykdommer 10(9,5) 5(6,9) 5(15,2) 0,28¢
Kreft 13(12,4) 12(16,7) 1(3.0) 0,059°¢
Lungesykdommer 14(133) 8(11,1) 6(182) 0,36
Muskelskjelett tilstander 67 (638) 41(56,9) 26(788) 0,048"

= Mann Whitney U test, > kji-kvadrat test, < t-test, % Fisher exact test.
IKR: Interkvartil range, KMI: Kroppsmasseindeks.

Balansepute og skrabrett.

26  FYSIOTERAPEUTEN 4/19



hjertesykdom) og var anbefalt & trene pga.
dette og en mindre andel som oppga at arsa-
ken til at de trente var for & holde seg i form
(24% mot 57%) sammenlignet med gruppen
som hadde tegnet abonnement (Tabell 2).
Totalt 31% sa at de trente, eller hadde begynt
4 trene, fordi de var anbefalt trening pga. et
helseproblem eller en diagnose.

I tabell 3 presenterer vi resultatene fra de
fysiske testene. Vi ser at de korte screening-
testene som SPPB og ett-bens-stdende med
apne oyne har takeffekt (>20% oppnar mak-
simal score/tid), mens ett-bens-stdende med
lukkede oyne har gulveffekt (>20% klarer
ikke oppgaven). Det var ingen signifikant
forskjell mellom de som trente pa henvis-
ning og de som hadde abonnement pa noen
av testene.

Gjennomfgring

Deltagerne benyttet i gjennomsnitt 23,4 (SD
3,8) minutter pa gjennomfering av alle tes-
tene. Gruppa som trente hos fysioterapeut
brukte i gjennomsnitt 2,0 (95% CI: 0,5, 3,6)
minutter lengre tid enn gruppa som hadde
abonnement (p=0.01).

Deltagere i denne studien, eldre som har
trent regelmessig over tid, rapporterer tre-
ning som i varighet, innhold og intensitet
ser ut til & samsvare med anbefalingene
fra Helsedirektoratet nar det gjelder fysisk
aktivitet. Vi fant ingen forskjeller mellom
deltagerne som trente pa henvisning og de
som trente pa abonnement nar det gjelder
fysisk form, men de som trente pa henvis-
ning oppga oftere at helseproblemer var en
motivasjon for treningen.

Vi var spesielt interessert i & se hva som
skilte deltagerne som trente pa henvisning
og de som trente pa eget initiativ bade i fy-
sisk form, treningsvaner, sosiodemografiske
karakteristika og motivasjon for trening.
Noe overraskende var det fa forskjeller a
finne mellom disse gruppene. I rene sosio-
demografiske karakteristika var det ingen
forskjeller, og vi sd heller ingen forskjeller i
fysisk form. Nar det gjelder helsetilstand ser
vi at begge gruppene har hoy forekomst av
bade muskelskjelettplager og hjertekarsyk-
dom, sa det er riktigere & karakterisere utval-
get som spreke heller enn friske. Deltagerne
som trente pd henvisning brukte flere me-
disiner, en storre andel hadde muskelskje-
lettplager og de oppga oftere en medisinsk
diagnose som motivasjon for trening enn

Treningsvaner og motivasjon for trening hos fysisk aktive eldre.

Alle, n=105 | Abonnement Henvisning p-verdi
(100%) n=72(69) n=33(31)
Treningshyppighet, n (%) 068a
2-3 ganger per uke 57 (54.3) 38(52,8) 19(57.,6)
Nesten hver dag 48 (45,7) 34(47.2) 14 (42,4)
Lengde per treningsgkt, n (%) 0,021a
Opptil 1 time 52 (49,5) 30(41.7) (66,7)
Merenn 1 time 53(50,5) 42 (58,3) 11(33.3)
Intensitet, n (%): 045b
Tar det rolig, ikke andpusten/svett | 12(11,4) 9(12,5) 3(9.1)
Blir andpusten og svett 85(81,0) 59(81,9) 26 (78,8)
Tar meg nesten helt ut 8(7,6) 4(5,6) 4(12,1)
Treningsformer, n (%):
Styrketrening 104 (99,0) 71(98,6) 33(100) 10b
Utholdenhet 102 (97.1) 71(98,6) 31(93.9) 0.23b
Balanse 52 (49,5) 35(48,6) 17 (51.5) 084a
Bevegelighet 59(56,2) 38(52.8) 21(63.6) 040b
Deltar i konkurranser, n (%) 10(9,5) 6(83) 4(12,1)
Motivasjon, n (%): <0,001b
Alltid trent 17(16.2) 14(19) 3(9)
Holde segi form 49 (46,7) 41(57) 8(24)
Medisinsk diagnose/rad 34 (32.4) 14(19) 20(61)
Goy/ gir glede 5(4.8) 3(4) 2 (6)

2= Kji-kvadrat test > Fisher exact test.

Resultater av tester for totalt antall deltagere (n=105) og sammenlighing av gruppen som har
abonnement pa treningssenter og gruppen som trener pa henvisning hos fysioterapeut.

Totalt n=105 | Abonnement | Henvisning | p-verdi
(100%) n=72(69%) | n=33(31%)
Mobilitet:
SPPB, median (IQR) 12,0(2) 12(1) 11,0(2) 021a
- range 4-12 6-12
- Toppscore (12 poeng), n (%) 58(55,2) 43(59,7) 15 (45,5) 0,21c
Ganghastighet, m/s, giennomsnitt (SD) | 1,14 (0,2) 1,13(0,2) 1,17 (0,2) 0,56b
TUG, sekunder, giennomsnitt (SD) 82 (1,5 82 (1,6) 8,0(1,2) 0,29b
Balanse
0LS-Ag, sekunder, median (IQR) 24,7 (20,2) 27,1 (20,6) 22.8(194) 0,78a
0LS-Ag, 30 sekunder, n (%) 49 (46,7) 34 (47.2) 15(45,5) 1,0c
0LS-LJ, median (IQR) 30(34) 30(3.3) 3,0(53) 0,46a
OL-Lg, <2 sekunder, n (%) 78(74.3) 19(26,4) 8(24.2) 1,0c
Mini-BESTest, median (IQR) 24,0 (4,0) 25(5) 24 (4) 0,26a
- range 14-28 15-28
Styrke
30sSTS, gjennomshnitt (SD) 169 (5.1) 17.2(49) 16,3 (5,5) 0,54b
Gripestyrke, kg, giennomsnitt (SD)
Dominant hand 32,7 (9,5) 329(9.2) 32,2(10,2) 0,80b
Ikke-dominant hand 32,0(9,7) 32,7 (9,6) 30,2 (9.8) 0,24b
Utholdenhet
Trappetest, median (IQR) 51,3(16,1) 49,4 (14,0 53,4 (20,5) 0,27a

2 Mann Whitney U test, ® t-test, < kji-kvadrat test, SPPB: short physical performance battery, IQR: Inter-
quartile Range, SD: standard deviation, OLS: One leg standing (st& pa ett ben), A@: apne ayne, L@; lukkede

gyne, STS: sit to stand (sitt il sta).
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de som trente pa abonnement. Trening som
behandling for muskelskjelettplager er et-
terhvert godt etablert praksis (20), s& det var
ikke overraskende at disse var overrepresen-
tert i gruppen som trente hos fysioterapeut.
Vi vil imidlertid ogsa rette oppmerksomhet
mot at naer 17% av deltagere som trener uten
oppfelging av fysioterapeut oppgir at de har
eller har hatt kreftsykdom. Vi vet at kreft-
sykdom opptrer hyppigere i eldre ar, og at vi
kan forvente 4 se en gkning i antall personer
som lever med kreft som folge av at vi blir
flere eldre. Trolig vil ogsd denne gruppen i
storre grad kunne ha nytte av veiledet tre-
ning i sykdomsforlapet.

Utvalget i denne studien bestar av eldre
som trener regelmessig, enten pa eget initia-
tiv eller etter henvisning fra manuellterapeut
eller lege. Vi har ingen kontrollgruppe, slik
at vi kan ikke underseke hvor godt trent
denne gruppen er sammenlignet med andre
pa samme alder. Det er likevel interessant &
sammenligne testresultatene fra vart utvalg
med resultater fra studier p4 normalbefolk-
ningen. I en studie basert pa data fra den
femte runden i Tromsgundersakelsen bruk-
te deltagerne i gjennomsnitt 12,6 sekunder
pa Timed Up and Go test (21), mens i var
studie brukte deltagerne i gjennomsnitt 8,2
sekunder. Selv om utvalget i Tromsgunder-
sokelsen i gjennomsnitt var to ar eldre enn i
vért utvalg er dette en stor forskjell som kan
indikere at utvalget vart har bedre funksjon
enn den generelle befolkningen.

Det var lite forskjeller mellom gruppen
som trente hos fysioterapeut og de som
hadde abonnement. Det var flere som oppga
medisinsk arsak til at de trente hos forst-
nevnte, og dette kan bety at fysioterapeuter
kan veere viktige ressurser for  fa eldre per-
soner til bade & begynne med aktivitet og
trening, men ogsa til & fortsette med trening
etter avsluttet behandling. Vi har ikke infor-
masjon om hvor lenge gruppen som trener
hos fysioterapeut har gjort nettopp det, kun
hvor lenge de har trent generelt. Deltagerne
som har trent regelmessig over kortest tid
har trent i ett ar. Flere av deltagerne som
hadde hatt hjerteproblemer opplyste spon-
tant at de syntes det var trygt a fortsette
treningen med fysioterapeut (dette ble ikke
etterspurt). Treningsfasiliteter i tilknytning
til fysioterapipraksiser kan tenkes & rekrut-
tere en spesiell gruppe sammenlignet med
vanlige treningssentre, i og med det er flere
pasienter som starter opp med medisinsk
treningsterapi for deretter & ga over pa abon-
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nement. Dette kan veere personer som ellers
ikke hadde blitt rekruttert til trening. Det er
derfor interessant at det ikke er noen for-
skjeller pa gruppene med unntak av begrun-
nelse for hvorfor de trener.

De utvalgte testene viste seg & veere gjen-
nomferbare bade i deltagergruppen og pa
treningsstedene. Det tok mellom 13 til 44
minutter & gjennomfore hele testbatteriet.
Det betyr at testene kan benyttes i en fysio-
terapipraksis innenfor rimelig tidsbruk. Det
kreves ikke stor plass eller mye utstyr. Det er
behov for en trapp for & teste utholdenhet,
og i denne studien benyttet vi tilgjengelig
trapp lokalt. Dette betyr at resultatene ikke
nedvendigvis er helt sammenlignbare. Alle
deltagerne lgp/gikk 18 trinn opp/ned tre
ganger, og alle trapper hadde et repos. For
bruk i klinisk praksis er det viktig at samme
trapp (eller samme del av trapp) benyttes
hver gang for sammenligning av resultater.

Deltagerne ga stort sett positive tilbake-
meldinger pd opplegget, og anga at de likte
a gjennomfore testene. Flere har i ettertid
gitt tilbakemelding om at de har endret
treningen, og flere trener nd mer ovelser
som gar pa balanse (muntlig informasjon).
Eldre mennesker trenger alle elementer av
trening; bade styrke, utholdenhet, koordi-
nasjon, bevegelighet og balanse. Vare funn
tyder p4 at flere burde prioritere & trene ba-
lanse. Hvis vi skulle foresla endringer i inn-
holdet av tester, sa ville vi ha valgt & ta med
6 minutter gangtest som et supplement i test
av utholdenhet (22, 23). Denne kan utfores
ute, inne eller ogsd pa tredemolle. Brukes
den i klinisk praksis er det viktigste at den
utfores likt hver gang, slik at resultatene kan
sammenlignes for den enkelte person.

Det inngikk ingen spersmal om sosio-
okonomiske forhold i denne studien. Dette
kan vere en mulig svakhet, da slike faktorer
kan ha pévirket resultatene. Vi har imidler-
tid rekruttert deltakerne bredt geografisk,
noe som kan bidra til 4 redusere denne svak-
heten.

Resultatene fra denne tverrsnittstudien av
eldre som har trent regelmessig over tid viser
at oppgitt varighet, intensitet og frekvensen
av treningen i stor grad er i overenskomst
med anbefalingene fra Helsedirektoratet.
Deltagerne oppgir ogsd at de trener bide
styrke og utholdenhet og det var ingen for-
skjeller p4 eldre som trente hos fysioterapeut
og de som trente pa treningssenter, bortsett

fra ndr det gjaldt motivasjon for trening.
Balanse og bevegelighet er det som ferrest
inkluderer i treningen. Fysioterapeuter har
med sin kunnskap om bade aldring, sykdom
og fysisk aktivitet en potensiell nekkelrolle
for & hjelpe eldre personer til 4 unnga une-
dig funksjonstap som felge av inaktivitet,
og & ivareta deres generelle fysiske form nar
skader eller sykdom oppstar.

Takk

Fond til etter- og videreutdanning av fy-
sioterapeuter takkes for gkonomisk bidrag
gjennom satsingen pa FYSIOPRIM.
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Title: What characterizes physically active elderly and their exercise habits?

Abstract

Purpose: Investigate characteristics of elderly persons who have exercised regularly
over time. Are there differences between persons working out with a physiotherapist
and those with subscription at a fitness center?

Design: Cross-sectional study.

Material: 105 persons over 70 years who have exercised regularly for at least 1 year.
The median age (range) was 74 (70-90) years.

Method: Questionnaires and physical tests (strength, endurance, balance, mobility).
Results: Median (range) number of years with exercise was 20 (1-70) years. 64% repor-
ted musculoskeletal disorders and 46% were women. Reported duration, intensity and
frequency of training was largely in accordance with recommendations from health aut-
horities. Most participants did endurance- and strength exercises, but only about 50%
did balance-exercises. A larger proportion of the group exercising with the physiothera-
pists reported medical reasons as motivation for exercise. No between group differences

were found on physical tests.

Conclusion: The results showed that the participants reported training in accordance
with the Norwegian Health authorities’ recommendations. No differences were found in
elderly training with physiotherapists and those attending a fitness center, except for
the motivation for training. Balance and mobility exercises have less focus and should
be encouraged to a greater extent also in active elderly.

Keywords: Physical function, physiotherapy, functional tests, clinical tests.
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Hva kan vi laere av

idrettsfysioterapi?

Fagutgivelsen 2019:
Idrettsfysioterapi - forebygging,
behandling og opptrening.

Vi vil ogsa legge vekt pa a fa inn artikler
om temaer fra idrettsfysioterapi som er
relevante for den generelle befolkningen.

Vitenskapelige artikler og fagartikler
ma sendes inn senest 15. september. For
andre artikkelsjangere er leveringsfris-
ten 1. november.

Spersmal, tips og manuskript sendes
fagredaktor@fysio.no eller js@fysio.no.
Se var forfatterveileder pa www.fysiote-
rapeuten.no for utfyllende informasjon til
forfattere.
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