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Samandrag

Hensikta med denne studien var & undersgkje samanhengen mellom aktivitetsniva og

funksjonell styrke blant ei gruppe heimebuande eldre som trena ved eitt omsorgssenter.

Ti eldre i alderen 76-92 ar deltok i forsgket. For & kartleggje aktivitetsnivaet gjekk
forsgkspersonane med akselerometer i sju dagar. Den pafylgjande veka gjennomfarte dei to
funksjonelle testar som testa muskelstyrken i under- og over ekstremitetane. Desse var

havesvis reise-setje-seg- og armfleksjon-test.

Testresultata viste signifikant samanheng mellom aktivitetsniva og styrke i
underekstremitetane. Vidare sag éin signifikant samanheng mellom muskelstyrken i under- og
overekstremitetane. Det var derimot ingen signifikant samanheng mellom aktivitetsniva og
styrke i overekstremitetane. Resultata viste 0g at 96 % av all aktivitet forsgkspersonane

gjennomfarte var med lag intensitet.

Konklusjon: Testresultata viste at aktivitetsnivaet hadde samanheng med styrke i
underekstremitetane, og mellom styrke i under- og overekstremitetar. Resultata viste derimot
ingen samanheng mellom aktivitetsnivaet og styrken i overekstremitetar. | tillegg viste
resultata at ingen av forsgkspersonane tilfredstilte tilradingane for fysisk aktivitet.

Ngkkelord: Eldre, aktivitetsniva, armfleksjon-test, reise-setje-seg-test, akselerometer.



Forord

Denne oppgava er skrive som ein del av bachelorgrada; Idrett, fysisk aktivitet og helse ved

Hgagskulen i Sogn og Fjordane, varen 2009.

| arbeidet med bacheloroppgéava har me lart utruleg mykje fagleg, og ikkje minst har me leert
kva det inneber a skrive ei oppgave. Me har erfart at oppgaveskriving krev mykje tid, arbeid
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1.0. Innleiing

1.1.Bakgrunn

Eldre er ei veksande gruppe i dagens samfunn. Det er estimert at tal personar i Noreg over 67
ar vil auke fra 617 000 i ar 2000 til 941 000 i ar 2030 (Botten et al., 2000). Vidare er det pa
verdsbasis venta ei 45 % auke i populasjonen 85 ar og eldre ved slutten av arhundre (Bemben
& MccCalip, 1999).

Fysisk aktivitet reduserar farekomsten av ulike sjukdommar, fremmar mental og fysisk helse.
samt auke funksjonsdyktigheita. Til tross for at aktivitet er gunstig veit éin at aktivitetsnivaet
blant befolkninga generelt, og blant eldre spesielt er lagare enn tilradt (Kirchhoff, 2006).
Loland (2006) viser at kun 6 % av eldre tilfredstiller tilradingane om fysisk aktivitet. Mange
eldre finn seg i ein vond sirkel der darleg helse reduserar aktiviteten, som igjen forverrar deira
helsetilstand (Kirchhoff, 2006).

Som ein del av den normale aldringsprosessen vert 0g muskelstyrken redusert (Bemben).
1998). Nedsett muskelstyrke er assosiert med redusert gangfart, fallulykker og funksjonelle
avgrensingar. Fysisk trening som betrar gangfunksjon og muskelstyrke har vist seg a redusere
fallrisikoen blant eldre (Nyberg, 2006). Skadar og fall blant eldre utgjer store
samfunnsmessige kostnadar, samt plagar og lidingar for dei som vert ramma (Storheim et al.,

1999). Det er derfor viktig a setje fokus pa eldre og deira aktivitetsniva.

1.2.Problemstilling

"Er det samanheng mellom aktivitetsniva og funksjonell styrke blant ei gruppe heimebuande

eldre som trenar ved eitt omsorgsenter”.



2.0. Teorli

2.1. Aldringsprosessen

”Aldring er de samlede konsekvenser av biologiske prosesser som rammer alle organismer
etter oppnadd modning. Aldring reduserer reservekapasiteten og homostatiske reaksjonar, slik
at individet gradvis svekkes” (Laake, 2001, s.1). Gjennom barndommen aukar
kroppsfunksjonane raskt, til dei nar optimal funksjon rundt 30 ars alderen. Derifra vil ein
oppleve gradvis nedgang i funksjonell kapasitet, og som ein konsekvens av auka alder vert dei
fysiologiske eigenskapane redusert. Ein skil mellom to typar aldring: primer og sekundeer.
Primeer aldring inkluderar det som er arveleg og genetisk bestemt, og er difor ikkje
paverkeleg. Sekunder aldring gar pa individet sin livstil og miljgbestemt, og er dermed
paverkeleg (McArdle et al., 2007).

Ved auka alder aukar og sjansen for sjukdom og redusert funksjonsevne (Jette et al.,1981).
Det er estimert at tal personar i Noreg over 67 ar vil auke fra 617 000 i ar 2000 til 941 000 i ar
2030 (Botten et al., 2000). Vidare er det pa verdsbasis venta 45 % auke i populasjonen 85 ar
og eldre ved slutten av arhundre (Bemben & McCalip, 1999). Den auka veksten av eldre gjer
det naudsynt a forsta aldersrealterte reduksjonar av nevromuskulere funksjonar, og
differensiere effektane av auka alder fra fysisk inaktivitet og sjukdom. Helserisiko assosiert
med auka alder vert redusert ved auka nevromuskuler kapasitet og auka moglegheita for betre
dagleg funksjon (Bemben, 1998).

2.1.1. Muskelstyrke

Muskelstyrken vert redusert med auka alder (Bemben, 1998). Var absolutte styrke ser ut til &
auke fram til 30 ars alderen, for deretter & holde seg relativt stabil fram til 40-50 ars alderen,
for den gradvis byrjar & avta. Tverrsnittundersgkingar viser at var maksimale styrke vil avta
med tilnaerma 15 % per tiar etter fylte 50, og seinare med ca 30 % per tiar etter fylte 70 ar
(Evans,1997).

Gjennom aldringsprosessen vil alle gjennomga eit progressivt tap av muskelstyrke og
muskelmasse. Dette generaliserte tapet av skjelettmuskulatur har fatt namnet sarkopenia (Roth

et al., 2000). Hovudgrunna til redusert styrke ved aldring er ein 40 — 50 % reduksjon i



muskelmassen som fylgje av muskelsvinn og tap av motoriske einingar fra 40 til 80 ars
alderen. Remodellering av motoriske einingar representerar ein normal, kontinuerleg prosess
som involverar reparasjon og gjenoppbygging av motoriske endeplater. Ved auka alder vil
denne remodelleringa gradvis bli svekka, noko som farer til gradvis muskelsvinn. Det skjer ei

irreversibel svekking av muskelfibrane, i hovudsak av type Il-fibrar (McArdle et al., 2007).

Endokrine funksjonar vert endra ved auka alder. Endringar av muskelstorleik, kraft,
kroppsamansetnad og beinmasse er direkte knytt til hormonelle endringar ved auka alder. Det
vil seie at sjglv om eit individ trenar regelmessig vil moglegheita for & oppretthalde
muskelmassen og styrken avta ved auka alder. Ein viktig endring er gradvis redusert utskilling
av veksthormon. Parallelt skjer det 0g ein reduksjon av sirkulasjonsnivaet til IGF-1 (Insulin-
like Growth Factor-1). IGF-1 er med pa a stimulere vevsvekst og proteinsyntesen. 1 tillegg vil
det med auka alder skje funksjonsforstyrringar i skjoldbruskkjertelen. Desse
funksjonsforstyrringane farer til reduksjon av glukosemetabolismen og proteinsyntesen.
Studiar indikerar difor at endring av muskelstorleik, styrke, kroppssamansetnad, beinmasse,
og utvikling av aterosklerose, er direkte knytt til desse hormonelle endringane ved auka alder
(ibid.). Eldre vil difor ikkje vere i stand til & oppretthalde talet pd muskelfibrar og resultatet
vert muskelfibertap (Goldspink, 2007).

2.1.2. Nervesystemet

Med auka alder vil ein oppleve tap av motoriske einingar, som er assosiert med reduksjon i tal
og diameter pa motonevronar i ventrale rot i ryggmergen. Dette inntreff saerskilt etter fylte 60
ar. Med ein total reduksjon pa 40 % av tal motonevronar og 10 % reduksjon av nerveleiingane
sin hastigheit, kan ein argumentere for aldringa si effekt pa nervesystemet (McArdle et al.,
2007). I tillegg vert tal dendrittgreiner og indre forbindelsar redusert, og produksjon av

nevrotransmittar avtek (Petersen, 2004).

Endringane er med pa a forklare det aldersrelaterte svinnet av nervesystemet sin funksjon, ved
at nervesystemet si yteevne vert redusert ved enkle og meir komplekse reaksjonar og deira
rarsletid. Auka alder har difor ugunstig effekt pa tida fra oppfatta stimuli til produsert respons
(Spirduso, 1995).



Studiar gjort pa aldersrelaterte endringar viser at nervgse faktorar kan vere med pa a forklare
det store tapet av muskelmasse og muskelstyrke ved auka alder. Dette kan skje direkte som
fylgje av endra fyringsfrekvens i motoriske einingar, eller indirekte gjennom endra
muskelsamansetnad ved remodellering av motoriske einingar og nevromuskulere signal
(Roth et al., 2000).

2.1.3. Beinmineraltettleik (BMT)

Som ein normal konsekvens av aldringsprosessen vil skjelettet bli tynnare og svekka. 1 30-40
ars alderen vert beinmassen redusert, og dette er grunnen til eit svekka skjelett. BMT vert
redusert med 30-50 % hja personar over 60 ar. Vidare viser studiar at ved 70 ars alderen har
gjennomsnittet av kvinner mista 30 % av beinmassen, medan menn i gjennomsnitt har mista
15 % (McArdle, 2007).

Arsaka til det gradvise beintapet er at tal osteoblastar (celler som byggjer opp beinmasse) blir
redusert, medan nummeret av osteklastar (celler som bryt ned beinmasse) er det same. Ein
balanse mellom osteblastane og osteklastane er viktig med tanke pa a oppretthalde beinhelsa
og muskelstyrken. Nar talet osteblastar vert redusert mistar kvinner omkring 8 % av

skjelettmassen kvart tidr, medan menn mistar omlag 3 % (Petersen, 2004).

Reduksjon av kjgnnshormon og sjalve aldringa er faktorar som bidreg til reduksjon i BMT.
Hja menn vil produksjon av testosteron gradvis bli redusert, og tap av BMT er linaer med
denne. Kvinner vil oppleve rask nedgang i BMT dei fem til ti farste ara etter
overgangsalderen som fylgje av den umiddelbare og raske reduksjonen av gstrogen. I tillegg
til det raske beintapet i den tidlege fasen av overgangsalderen, vil kvinner akkumulere mindre
skjelettmasse enn menn gjennom vekstperioden (szrskilt gjennom puberteten). Dette
resulterar i svakare skjelett. | hgg alder er difor konsekvensane av beintap starre hja kvinner
enn hja menn, og sjansen for brot er to til tre gongar hggare (Petersen, 2004).

Reduksjon av BMT kan etter kvart og fere til osteoporose (beinskjarheit). Osteoporose er eit
stort problem med auka alder, 0g da spesielt blant postmenopausale kvinner. Tilstanden gjer
at ein produserar mindre beinmasse og det aldrande skjelettet vert demineralisert og porgst
(McArdle et al., 2007).



2.1.4. Respirasjonssystemet

Den normale aldringsprosessen er assosiert med ei rekkje endringar i bade struktur og
funksjon av respirasjonssystemet. Dei mekaniske restriksjonane ved aldring paverkar
lungesystemet og forarsakar tilbakegang i statisk og dynamisk lungefunksjon (McArdle et al.,
2007). Dette skjer hovudsakleg ved at lungene vert mindre elastiske. Vidare vert 0g
elastisiteten i brystveggane mindre, dette farer til starre pakjenning for & puste inn og ut.
Endringane inkluderar og forsterring av lungealveolane. Det medfgrer at luftrommet bade vert
starre og mindre elastisk, noko som fgrer til mindre areal for gassutveksling. | tillegg flyttar
ikkje brystkassa seg med same frekvens. Dette i kombinasjon med endringar i elastisiteten,
skapar reduksjon i brystrarsla som reduserar respirasjonsvolumet. Med auka alder ser éin 0g
redusert styrke i respirasjonsmuskulaturen, som omhandlar mellomgolvet og muskulaturen

mellom ribbeina (Petersen, 2004).

Endringane gjer at energikravet til respirasjon pa éin gitt belastning er hggare hja eldre.
Studiar viser at energikravet aukar med 3-5 % per ar etter fylte 25. Konsekvensen av dette er
at den maksimale respirasjonsfrekvensen vert redusert med omlag 30 % ved 75 ar (McArdle
et al., 2007).

Nedgang av hjartefrekvens er ein godt dokumentert endring som fylgje av auka alder. Studiar
viser at hjartefrekvensen vert redusert med eitt slag per ar fra fylte 25 ar (Booth et al.,1994).
Reduksjonen reflekterar redusert medullert utlgp av sympatisk aktivitet, som er eit resultat av
at sensitiviteten av beta-adrenerg stimuleringa gér ned. Arsaka til denne nedgangen er redusert
affinitet og redusert tal beta-reseptorar. Som eit resultat av lagare maksimal hjartefrekvens vil
ein 0g fa gradvis reduksjon av det maksimale minuttvolum og det maksimale
oksygenopptaket (VO2max). Forsking viser at éin kan vente 9 % nedgang i oksygenopptaket
per tiar etter fylte 25 ar (Noakes, 2001). Slagvolum vil med auka alder og verte redusert. Dette
bidreg til 50 % av den aldersrelaterte reduksjonen i kapasiteten til blodstraumen og
oksygenforbruket (McArdle et al., 2007).

2.1.5. Sirkulasjonssystemet

Kapasiteten til det kardiovaskulaere systemet vert gradvis redusert med auka alder.
Aldersrelaterte endringar i blodet inkluderar eit redusert volum av raude blodceller og



innsnevring av blodarer (Petersen, 2004). Det er pavist opptil 30 % innsnevring av
kransarteriane hja middelaldrande. I tillegg er det vist tap av elastisitet i blodarer. Dette skjer
som fylgje av endringar i arterieveggane sine eigenskapar. Endringane gjer at arteriane ikkje
klarer & utvide og trekkje seg saman under svingingane i det intravaskular presset. Resultatet
av endringane er svekka kardiovaskuleer funksjon og auka risiko for hjartesjukdommar
(McArdle et al., 2007).

Som ein normal del av aldringsprosessen vert yteevna til hjarta svekka. Dette skjer som fylgje
av endringar i aktiviteten til atrioventrikuleerknuten i hjarte, og reduksjon av elastiteten i
hjarta sitt fibrgse vev. Det kan og farekomme progressiv aterosklerose som er med pa a
avgrense kranssirkulasjonen og utskiftinga av gydelagt kardialt muskelfibervev. Med auka
alder vil ein 0g ha redusert evne til a styre blodstraumen fra organ til arbeidande musklar.
Resultatet er redusert leveranse av oksygen til dei arbeidande musklane (Petersen, 2004).

Den reduserte perifere blodstraumen korrelerar med den aldersrelaterte reduksjonen i
muskelmassen. Reduksjon i samanbindinga mellom kapilleer og muskelfibrar og redusert
arteriell tverrsnittsareal skapar redusert blodstraum til dei aktive musklane (McArdle et al.,
2007). Studiar har vist 20-40 % nedgang i oksygenopptaket i eldre sin muskulatur (Bemben,
1998). Vidare viser Coggan et al. (1992) ein nedgang i kapillartettleiken pa 19-40 % . |
tillegg viser studiar at svekka glukosetransport i eldre sin muskulatur kan ha ein negativ effekt
pa substratet si tilgjengelegheit gjennom trening. Dette resulterar i darlegare uthaldskapasitet.
Endringar i muskelmorfologien og muskelmetabolismen er difor noko av arsaka til

aldersrelaterte endringar i uthaldsevna til muskulaturen (Bemben, 1998).

2.1.6. Balanse

Den somatosensoriske-, vestibulare- og visuelle sansen er alle viktige for & gje informasjon
om kroppen si stilling og rarsler. | tillegg er dei viktige for & justere balansen (Brauer et al.,
2001). Justering av balansen skjer ofte i forkant av hendinga, definert som den proaktive
balansekontrollen. Saman med tidlegare erfaringar er difor synet viktig for & avdekke forhold
som kan skape ubalanse. Med auka alder skjer det eit gradvis tap av synet sin funksjon, og
dette kan da svekke den proaktive balansekontrollen. I tillegg far éin ved auka alder tap av
vestibularsystemet sin funksjon. Her er det vist til tap av flimmerhar og nerveceller pa 40 %

opp til 70 ars alderen. Vestibulaersystemet er sars viktig dersom det oppstar konflikt i



sanseinformasjonen mellom dei to andre sansesystema. Tap av vestibulaerfunksjon kan difor

fare til svimmelheit og ubalanse i situasjonar med konflikt (Starksen et al., 2006).

Andre arsaker til svekka balanse kan vere problem med integrering av nerveimpuls inn og
utvikling av formalstenlege impulsar ut. I tillegg far ein med auka alder redusert afferent og
efferent impulsleiingar, og forholdet mellom nerve og muskel vert darlegare. Dette resulterar i
at det tek lengre tid & oppfatte eit signal og €in reagerar seinare. Svekka balanse er eit resultat

av ein ”seinare hjerne” i kombinasjon med svekka muskulatur (Spirduso, 1995).

2.2. Alderssjukdommar

Den gjennomsnittlege levealderen aukar, noko som igjen farer til fleire av dei aller eldste.
Farekomsten av ulike sjukdommar aukar med auka alder, og hggre levealder medfgrar at den
enkelte vil oppleve fleire sjukdommar (Legeforeningen, 2001). Alderssjukdommar kan
ramme alle organ, men hjerne, hjarte, ledd og skjelett er seers utsatt. Risikofaktorar for
alderssjukdommar er: arv, overvekt med mannleg feittfordeling (stor mage og lita rumpe),
hagt kolesterolniva, hggt blodtrykk, rayking og fysisk inaktivitet (Hjort, 2000). Dei mest
vanlege sjukdommane som farekjem hja eldre er osteoporose, diabetes mellitus — type 2,
hjartesvikt, koronarsjukdom, kronisk obstruktiv lungesjukdom (KOLS), hjerneslag, metabolsk

syndrom og ulike kreftsjukdommar (Jansson et al., 2009).

2.3. Aktivitetsniva
2.3.1. Tilradingar for fysisk aktivitet

Dei helsefremjande tilradingane for fysisk aktivitet tek utgangspunk i dose-/responsforholdet
mellom fysisk aktivitet og helse (figur 1). Mengd fysisk aktivitet kan uttrykkast som
energiforbruk i kilokaloriar (kcal) eller kilojoule (kJ). Statens folkh&lsoinstitut og Sosial og
helsedirektoratet har utarbeidd tilradingar for fysisk aktivitet: Alle vaksne og eldre bar, helst
kvar dag, vere fysisk aktive minst 30 minuttar. Aktiviteten ma vere av middels eller hggare
karakter, t.d. ein rask spasertur (Jansson & Anderssen, 2009). Verdas Helseorganisasjon tilrar
10 000 steg dagleg for vaksne og eldre (World Health Organization, 2008).
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Figur 1. Dose-/responsforholdet for fysisk aktivitet og helsegevinst (Anderssen & Strgmme, 2001)

Dose-/responsforholdet mellom aktivitetsniva og helsegevinst vert presentert som eit
kontinuum, og har ingen nedre grense (Anderssen & Strgmme, 2001). Tilrddingane for
kondisjon og styrke tek utgangspunkt i dose-/responsforholdet mellom intensitet, tid og
frekvens (Jansson & Anderssen, 2009). Ein kan difor anta at noko aktivitet er betre enn
ingenting. Den venta helseeffekten ved fysisk aktivitet er avhengig av utgangspunktet til den
enkelte (Anderssen & Strgmme, 2001).

American College of Sports Medicine (ACMS) har utarbeida helsefremmande tilradingar for

vaksne og eldre for kondisjon, styrke og rarsle (tabell 1) (Anderssen & Strgmme, 2001).

Tabell 1. Tilradingar for kondisjon, styrke og rarsleevne for vaksne og eldre, utarbeidd av ACSM (Anderssen &

Strgmme, 2001).

Frekvens Intensitet/belastning Varigheit/omfang

Kondisjonstrening 3-5 dagar/veke 40/50-85 % VOomaks 20-60 minuttar
hgy/andpusten/sveitt.

Styrketrening 2-3 dagar/veke 8-12 repetisjonar Minst 1 gkt med 8-10
75 % av 1 RM*. gvingar

Rarsletrening 2-3 dagar/veke (10-30 sekundar)

(eldre personar) 4 gonger/muskelgruppe

*1 RM: repetisjon maksimum. 1RM vil sei det meste ein klarar & lgfte ein gong.




Tidsskrift for Den norske legeforeining har utarbeidd tilradingar for fysisk aktivitet for eldre.
Aktiviteten skal vere av moderat karakter som tilsvarar eit energiforbruk pa ca. 150 kcal
(630kJ) per dag. Dette tilsvarar 30 minuttars gange i moderat tempo (Andersen & Strgmme,
2001). DeBusk et al. (1990) gjennomfearte ein studie blant middelaldrande menn som trena 30
minutt jogging fem dagar i veka. Ei gruppe trena kontinuerleg i 30 minutt, medan den andre
gruppa dela aktiviteten opp i tre bolkar a 10 minutt. Begge gruppene viste signifikant betring i
fysisk form. Dei antyder at betringane kom pga. auka kcal. forbruk, uavhengig om ein trena

kontinuerleg i 30 minutt eller om treninga var oppdelt i tre bolkar.

| tillegg til dei generelle tilradingane, er det tilradingar for dei med ulike typar sjukdom.
Generelt er det viktig a tilpasse treninga til kvar enkelt, ut i fra sjukdom og alvorsgrad. For
sjukdommane osteoporose, diabetes mellitus — type 2, hjartesvikt, koronarsjukdom, kronisk
obstruktiv lungesjukdom (KOLYS), hjerneslag, metabolsk syndrom og ulike kreftsjukdommar
bar fysisk aktivitet verte gjennomfart med moderat til hgg intensitet. Varigheita pa treninga
varierar mellom 10-60 minuttar, og intensiteten bar vere mellom 20-85 % av VO;maks. Dette
avhengig av sjukdommen og alvorsgrada. Kondisjonstreninga ber utfgrast 2-5 dagar i veka.
Hja KOLS pasientar bgr varigheita av kondisjonstreninga vere kortare ved alvorleg KOLS,
men treninga bgr verte utfgrt med lik intensitet. Styrketreninga bgr ha 8-10 gvingar og kan
verte utfgrt med vekter, strikk, vektmaskin eller med kroppen som motstand. Styrketreninga
bar verte gjennomfart 2-3 gonger i veka, og trening av underekstremitetane ber verte
prioritert. Det kan vere naudsynt a senke belastninga ved netthinne- nyre, og
hjartekarkomplikasjonar. Balansetrening er viktig for a unnga fall og redusere brotrisiko hja
pasientar med osteoporose (Ribom & Piehl- Aulin, 2009, Ostenson et al., 2009, Moholdt et
al., 2009, Amundsen et al., 2009, Christensen et al., 2009, Grimby et al., 2009, Hellénius,
2009, Thune, 2009, Jansson et al., 2009).

Dei aktivitetane som farekjem hyppigast hja eldre er dei aktivitetane som er nedst i
aktivitetspyramiden (figur 2). Desse aktivitetane vert utfgrt med lagare intensitet enn dei
aktivitetane som er plassert hggre i pyramiden. Ved hgg alder og/eller kronisk sjukdom kan
det vere naudsynt a starte med styrketrening, dette grunna svekka muskulatur (Jansson & A.
Anderssen, 2009).
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Figur 2. Aktivitetspyramiden (Jansson & Anderssen, 2009).

2.3.2. Aktivitetsniva — status i dag

Dagens befolkning vert stadig mindre aktiv (Hjort, 2000). Studiar som kartleggje

aktivitetsnivaet til eldre i Noreg har vist ulike resultat. Levekarsundersgkinga fra 2001 viser at

ein av tre eldre aldri trenar, og at kvinner mosjonerar mindre enn menn (Vaage, 2005).

Svalund (2005) viser at skilnaden mellom menn og kvinner sitt aktivitetsniva aukar med auka

alder. I underkant fire av ti menn og to av ti kvinner gjennomfarer fysisk tung aktivitet 1-2
timar per veke. Statistikken viser 0g at menn er meir aktive enn kvinner nar det gjeld lett
aktivitet som ikkije farer til sveitte eller & bli andpusten (Svalund, 2005). tillegg er det vist at
kun 6 % av dei eldre tilfredstiller tilradingane for fysisk aktivitet (Loland, 2006).
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Levekarsundersgkinga til SSB i 2005 viser at 26 prosent av dei eldre (67 ar +) aldri
mosjonerar. Studie av Sykepleien Forsking viser derimot at kun 1,8 prosent som aldri er
fysisk aktive (Kirchhoff, 2006). Ulike resultat i studiar kan skuldast at det opererast med ulike
definisjonar av fysisk aktivitet. SSB definerar fysisk aktivitet som mosjon/fysisk trening til
demes sykling, jogging osv. I studien til Sykepleien Forsking (2006) er fysisk aktivitet
definert ved a inkludere anna fysisk aktivitet som hagearbeid og handling. Dette kan fare til

hggare observert aktivitetsniva (Kirchhoff, 2006).

Aktivitetsnivaet til befolkninga er avhengig av kjgnn, alder, utdanning og sosial posisjon
(Hjort, 2000). Krall & Dawson-Hughes (1994) viser i sin studie at aktivitetsnivaet til dei eldre
heng saman med arstidene. | vinterhalvaret er eldre mindre aktive enn ved sommarhalvaret
(Krall & Dawson-Hughes, 1994). Opplevinga av angst og redsel for a falle kan dg paverka
aktivitetsnivaet til eldre (Kirchhoff, 2006).

2.4. Effektar av trening hja eldre

Med auka alder ser ein jamn nedgang i fysisk kapasitet, uthald og muskelstyrke.
Epidemiologisk er det ein klar samanheng mellom fysisk aktivitet og helse, funksjonsdyktig
og redusert sjukdoms — og dgdelegheitsbilete. Fysisk aktivitet er med pa a redusere risikoen
for sjukdom (Hjort, 2000).

Trening kan ikkje reparere vev som allereie er gydelagd, men treninga kan betre funksjonen
til veva. I tillegg kan treninga kan vere med pa a beskytte mot kroniske sjukdommar. I nokre
have kan fysisk aktivitet redusere den biologiske alderen med 20 ar (Shepard, 1998).

2.4.1. Effektar av styrketrening

Fleire studiar viser at eldre har god effekt av styrketrening (Bermon, 2000). @steras et al.
(2001) studerte ulike fysiologiske effektar av maksimal styrketrening for eldre, med vekt pa
maksimal mobilisering i konsentrisk fase. Fra pre- til posttest fekk treningsgruppa signifikant
auke i kraftutviklinga og i 1 repetisjon maksimum (1RM). Kontrollgruppa hadde ingen
signifikante endringar i 1RM eller i kraftutviklinga (QJsteras et al., 2001).
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Hja godt fungerande eldre ser éin samanheng mellom styrke i knestrekkjarane og evna til &
utfgre daglege gjeremal med hgg intensitet, som t.d. trappegang og rask gange (Humphries et
al., 2000). Hunter et al. (2000) viser at eldre kvinner som trenar styrke 3 gonger i veka auka 1
RM signifikant i beinpress. | tillegg farte styrketreninga til auka gangfart, redusert tid pa
trappegang og redusert tid pa a reise og setje seg (Hunter et al., 2000).

Williamson et al. (2000) undersgkte ulike effektar som fylgje av styrketrening i
knestrekkjarane hja eldre menn. Etter treningsperioden auka tal hybrid, type I-fibrar og type
l1x-fibrar, medan tal type Illa-fibrar var uendra. Diameteren auka med 20 % hja type I-fibrar
0g 28 % hja type Ila-fibrar. Kontraksjonshastigheita for bade type | og lla-fibrar hadde
signifikant betring etter treningsperioden. Ingen av muskelfibertypane hadde signifikant
endring i kraftutviklinga (Trappe et al., 2000). Derimot viser Mihalko & McAuley (1996)
signifikant auke i kraftutviklinga etter ein periode med styrketrening.

Hékkinen et al. (1998) gjennomfarte ein studie som undersgkte endringar i agonist-antagonist
elektromyografi, muskeltverrsnitt og muskelkraft ved styrketrening blant ei gruppe eldre.
Muskeltverrsnittet auka i dei trena muskelgruppene hja bade menn og kvinner pa 40 ar, og hja
kvinner pa 70 ar. Mennene pa 70 ar hadde ikkje signifikant auke. Etter 6 manader vart den
maksimale krafta ved leggekstensjon auka hja alle aldersgrupper. Kvinnene hadde starre
framgang i kraftutvikling enn mennene i same aldersgruppe. Kvinnene hadde og stgrre auke i
1 RM enn mennene. Agonist-antagonist elektromyografien vart betra hja alle aldersgruppene
(Hakkinen et al., 1998).

Lemmer et al. (2001) studerte ulike effektar som fylgje av styrketrening hja personar i alderen
20-75 ar. Alle aldersgruppene hadde auka i nivaet av HDL-kolesterolet som fylgje av
styrketreninga. I tillegg vart feittmassen redusert, der reduksjonen var stgrre hja mennene.
Alle gruppene betra 1 RM i bryst, rygg, armar og bein. Kvilemetabolismen auka hja alle
aldersgruppene med ein samla auke pa 7 %. Mennene hadde starre auke enn kvinnene
(Lemmer et al., 2001).
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2.4.2. Effektar av uthaldstrening

Eldre har same faresetnad som yngre til & auke VO3 maks, dette med 10-30 % (Mazzeo et al.,
1998). Hjort (2000) viste at utgvarar pa 65 ar som deltok i Birkebeinerrennet hadde lik VO,
maks SOM gjennomsnittsbefolkninga pa 30 ar. Seals et al. (1984a) viste at moderat auke i dagleg
fysisk aktivitet over ein 6 manaders periode gav markant auke i VO3 maks. Dei Viser vidare at 6
manader trening med hgg intensitet gav ein meir markert auke i VO3 maks €nn trening med lag
intensitet (Seals et al., 1984a). Betringa av VO3 maks €r dermed avhengig av intensiteten pa
treningsgktene (Mazzeo et al., 1998). Lexell et al. (2009) tilrdr i utgangspunktet aktivitetar
med I&g til middels intensitet dersom ein vil paverke risikofaktorar for hjarte —
karsjukdommar. Dersom malet er & oppna betringar i den kardivaskulare funksjonen vert det

tilradt trening med middels til hgg intensitet.

Tidlegare forsking indikerte at auka av VO, maks 1 hovudsak kom av betra arteriovengs
oksygen differanse (AV Oy-differanse), i tillegg til ein liten, men signifikant auke i
slagvolumet (Seals et al., 1984a). Nyare forsking viser at dette ikkije er tilfelle hja menn.
Studie gjort av Spina et al. (1993) viser at kvinner og menn hadde lik framgang i VO3 maks.
Hja menn kom 2/3 av forklaringa som fylgje av auka minuttvolum, medan 1/3 kom av betra
AV O,-differansen. Ved maksimal trening auka minuttvolumet med 12 % og slagvolumet
med 15 %. AV O,-differansen vart betra med 7 %. Kvinnene hadde ingen betring i
minuttvolumet eller slagvolumet, men AV O,-differansen var signifikant betra. Pa bakgrunn
av dette konkluderte dei med at auka av VO, maks hja kvinner kun kom som fylgje av betringar
i AV O,-differansen (Spina et al., 1993).

@steras (2006) gjennomfarte ein studie blant eldre der dei trena med hgg intensitet over ein
periode pa 10 veker. Treninga farte til signifikant auke av VO, mas (15,5%). Han antok at
betringane i hovudsak kom av betra slagvolum, da trening med hag intensitet stiller store
krav til sentrale faktorar. Trening med lagare intensitet paverkar meir perifere faktorar, som
t.d. AV O,-differansen (Dsteras, 2006).

Seals et al. (1984b) gjorde eit forsgk der FP gjennomfarte 6 manader med lett uthaldstrening,
og pafylgjande 6 manader med hggintensiv uthaldstrening. Medan kroppsvekta til FP var
uendra etter dei 6 fyrste manadene, viste resultatet at kroppsvekta etter dei resterande 6

manadane var redusert. Det same gjaldt feittprosenten. Deira studie indikerer at ventilasjonen
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under trening auka med 7 % etter perioden med lett intensitet, og 29 % auke etter perioden
med hard uthaldstrening (Seals et al., 1984a).

Whelton et al. (2002) viser i deira avhandling at all aerob uthaldstrening reduserer blodtrykket
signifikant. Deira studie viser at blodtrykket vart redusert uavhengig av kroppsvekta, da
kroppsvekta var lik bade far og etter treningsperioden. | meta-analysen gjekk dei gjennom 54
randomiserte, kontrollerte studiar der dei studerte om aerob uthaldstrening hadde effekt pa det
diastoliske og systoliske blodtrykket. Resultatet viser at det systoliske blodtrykket vart
redusert i 44 av 53 eksperimenta, men reduksjonen var berre signifikant i 20 av forsgka. Det
diastoliske blodtrykket vart redusert i 42 av 50 forsgk, men berre i 16 av forsgka var
reduksjonen signifikant. Avhandlinga deira viser 0g at reduksjonen i blodtrykket var litt stgrre
hja dei som hadde hggt blodtrykk enn dei som hadde normale blodtrykksverdiar (Whelton et
al., 2001).

Og Blumenthal et al. (1989) viser at uthaldstrening gav signifikant auke av VO3 pea bade hja
kvinner og menn. Etter 4 manader med aerob trening auka FP VO3 peax i gjennomsnitt 11,6 %,
og den anaerobe terskel med 13%. Studien viser 0g at det totale kolesterolet og LDL-
kolesterolet vart signifikant redusert som fylgje av treninga. Forsking gjort av Evans et al.
(2004) viser at 8 manader med uthaldstrening reduserte det totale kolesterolnivaet med 8 % og
LDL-kolesterolet med 10 %. Denne studien viste ingen signifikant endring i HDL-kolesterolet

og i triglyseridnivaet.

Short et al. (2003) framstiller i sin studie at det skjer mange endringar med kroppen som
fylgje av uthaldstrening. Treningsgruppe bestod av 65 personar, menn og kvinner i alderen 21
og 87 ar. Studien viser at uthaldstrening farte til mange positive endringar hja dei eldre;
signifikant reduksjon i kroppsvekt, BMI, abdominalfeitt og hofteomkrets. Tap av
abdominalfeitt farekom i hovudsak visceralt og i underhudsfeittet. | tillegg vart
insulinsensitiviteten redusert med 5 % hja dei eldre etter treningsperioden, og
transportproteinet GLUT4 auka med heile 52 % i lgpet av treningsperioden (Short et al.,
2003).

Blumenthal et al. (1989) viser i sin studie at beinmineraltettleiken etter perioden med
uthaldstrening auka hja forsgkspersonane. Dei kunne 0g vise at beinmineraltettleiken auka
mest hja dei som var i hggrisikogruppa for a fa beinfrakturar.
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Studie gjort av Seals et al. (1984b) viser at 6 manader med lett uthaldstrening reduserte
insulinnivaet med 8 %. Etter 6 manader med hard uthaldstrening vart insulinkonsentrasjonen
heile 23 % lagare enn far treningsperioden (Seals et al., 1984b). DiPietro et al. (2006) gjorde
ein studie pa eldre kvinner og konkluderte med at trening med hgg intensitet betra
glukoseutnyttinga og glukoseopptaket. Dei sag 0g at hggintensiv uthaldstrening farte til
betringar i lipolysen. Studiar gjort av Evans et al. (2005) viste at faste insulinkonsentrasjonen
vart redusert signifikant som fylgje av uthaldstrening. | tillegg sag dei at bade insulin- og

glukoseverdiane vart betre med 32 % under oral glukosetoleranse test (OGTT).

2.5. Samanheng mellom fysisk aktivitet og styrke

Dei vanlegaste daglege aktivitetane hja eldre er aktivitetar som a ga i trappar, husarbeid,
spaserturar og hagearbeid. Muskelstyrke er avgjerande for a utfare daglege gjeremal (Jansson
& Anderssen, 2009). Difor er det av interesse a sja kva effekt daglege aktivitetar har pa

styrken hja eldre og omvendit.

Jansson & Anderssen (2009) papeikar at det ved enkelte tilfeller kan det vere naudsynt a starte
med styrketrening fer ein kan gjennomfgre kondisjonstrening, til demes ved heg alder eller
kronisk sjukdom. Hgg alder og/eller kronisk sjukdom farer til svekka muskulatur.

Styrketrening kan difor vere viktig a prioritere for & kunne gjennomfare anna fysisk aktivitet.

Mangold et al. (2001) undersgkte kva muskelgruppe som vert nytta ved normal gange. |
hovudsak vart ulike muskelgrupper i underekstremitetane stimulert.

Sinaki (1989) sag pa samanhengen mellom dagleg aktivitetsniva og muskelstyrke i over- og
underekstremitetane. 68 kvinner mellom 49-65 ar farte opp deira daglege aktivitet i eit
sjelvrapporteringsskjema. Deretter vart det gjort styrketestar i over- og underekstremitetane.
Resultata viste signifikant korrelasjon mellom aktivitetsniva og muskelstyrken i over- og
underekstremitetane. Signifikantverdien var sterst for aktivitetsniva og muskelstyrken i
underekstremitetane. Vidare viste studien signifikant korrelasjon mellom styrken i over- og

underekstremitetane.

Willén et al. (2004) undersgkte samanhengen mellom gangfart og muskelstyrke hja eldre
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menn og kvinner. FP vart delt inn i to grupper, der den eine bestod av friske eldre og den
andre av eldre med polio. Studien viste at gangfarta hadde signifikant korrelasjon med

muskelstyrken i underekstremitetane hja friske eldre og eldre med polio.

Rolland et al. (2004) viste samanhengen mellom muskelstyrke og fysisk aktivitet hja normal-
og overvektige personar. 1454 kvinner i alderen 80,4 + 3,9 ar deltok. Resultata viste at
overvektige hadde betre muskelstyrke enn normalvektige. Studien viste og signifikant

gjensidig paverknad mellom muskelstyrken i underekstremitetar og fysisk aktivitet.

Martin et al. (2008) studerte samanhengen mellom fysisk aktivitet, muskelstyrke og fysisk
prestasjonsevne hja eldre menn og kvinner. 647 kvinner og 792 menn deltok i studien.
Kvinner som nytta mest tid til hagearbeid var assosiert med sterkare handgrep, betre resultat
pa reise-setje-seg-testen og betre balanse. Resultata viste signifikant korrelasjon mellom
muskelstyrke, aktivitetsniva og fysisk prestasjonsevne hja kvinnene, men ikkje for mennene.

Rantanen et al. (1999) studerte korleis ufgre, muskelstyrke og aktivitetsniva paverka
kvarandre hja 6521 kvinner over 65 ar. Kroniske sjukdommar hadde positiv korrelasjon med
kronisk ufgre, og negativ korrelasjon med aktivitetsniva og muskelstyrke. Hag alder hadde
negativ korrelasjon med aktivitetsniva og muskelstyrke. Kvinner med hggt aktivitetsniva
hadde betre muskelstyrke i handgrep og kneekstensjon enn inaktive kvinner. Resultata viser
dermed at ufgre var assosiert med fysisk inaktivite, fysisk inaktivitet var assosiert med svak

muskelstyrke, medan darleg muskelstyrke var assosiert med hggare grad av ufare.
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3.0. Metode

3.1. Forskingsdesign

Me skil mellom to undersgkingsmetodar: kvantitativ og kvalitativ metode. Hovudskiljet
mellom metodane gar ut pa om informasjonen kan beskrivast i tal eller i tekst. Kvantitativ
metode vert nytta nar data er malbart og resultata kan uttrykkjast i tal. Nar resultata vert

uttrykt i tekst eller i verbale utsegn vert kvalitativ metode nytta. (Halvorsen, 2003).

Tverrsnittsstudiar analyserar samanhengen mellom to eller fleire variablar pa eit gitt
tidspunkt. Denne type studie er godt eigna til & generalisere eller & skildre eit fenomen, t.d. &
samanlikne fenomen hja to grupper. Resultata fra tverrsnittsstudiar kan ikkje sei noko om

arsakssamanheng (Halvorsen, 2003). Denne tverrsnittsstudien er ein kvantitativ pilotstudie.

3.2. Etiske vurderingar

| startfasen av prosjektet fekk FP utdelt informasjonsskriv som inneheldt informasjon om
prosessen i studien. For a bekrefte deira deltaking i prosjektet skreiv dei under pa
samtykkeskjema (sja vedlegg 1). Vidare vart FP informert om at det var frivillig a delta, og at

dei kunne trekkje seg undervegs i prosessen.

Resultat og informasjon om FP har vore behandla konfidensielt.

3.3. Forsgkspersonar

FP er rekruttert fra den frivillige "ettermiddagstreninga” ved eitt omsorgsenter. 13
heimebuande personar valde seg frivillig til a delta i forsgket. Tre av desse vart seinare
ekskludert. Dei ti attverande bestod av to menn og atte kvinner. Alderen var 83,4 ar + 4,8, og
BMI var 23,4 £+ 3,2.

Studiet vart gjort i samarbeid med autorisert fysioterapeut. Sidan helsefremjande arbeid er ei

lovpalagd oppgave for kommunefysioterapeutar, og innhenting av data er gjort i samband

med fysioterapeutisk fagutgving er ikkje etisk komité involvert. Dette er gjeldande praksis
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ved Hagskulen i Oslo si vidareutdanning i fysioterapi for eldre, der involvert fysioterapeut er

student.

3.4. Tilbakemelding til forsgkspersonane

FP ynskte tilbakemelding av resultata sine. Det vart laga tilbakemeldingsrapportar til kvar
enkelt, der deira eigne resultat samt gjennomsnittet av gruppa vart presentert. | tillegg vart det
lagt ved skriv om effektar av trening. Deme pa tilbakemeldingsrapporten er lagt ved som

vedlegg 2.

3.5. Testing

Malet med testinga var a male aktivitetsnivaet og den funksjonelle styrken til FP.
Aktivitetsnivaet vart malt ved hjelp av akselerometer, medan testar for den funksjonelle
styrken vart henta ut fra testbatteriet til Rikli & Jones (2000).

3.5.1. Akselerometer

Aktivitetsnivaet til FP vart klarlagt ved hjelp av ActiGraph akseleromter, tidlegare kjent som
Manufacturing Technology Incorporated (MTI) og Computer Science Applications activity
monitor (CSA). Akseleromteret er eit eindimensjonalt elektronisk apparat som maler rarsler i
vertikalplanet. Ein kombinasjon av frekvens og intensitet er med pa a registrere rgrsla, medan
eit elektronisk filter eliminerar ut rarsler utanfor mennesket sitt normale rgrslemgnster.
Akselerometeret er festa pa hofta ved hjelp av eit elastisk belte, og ettersom det er lite og lett
kan ein nytte akseleromteret utan at det forstyrrar det naturlege rarslemgnsteret. Dette gjer det
mogleg a nytte akseleromteret til ei kvar tid, unnatak om ein er i kontakt med vatn (Pate et al.,
2002).

FP gjekk med akseleromteret i sju dagar. | lgpet av registreringsperioden vart all aktivitet
summert og lagra i eit bestemt intervall. Akselerasjonen vart deretter omforma til den meir
kvantifiserbare variabelen ”count” (teljing) (Riddoch et al., 2004). Til slutt vart all data
overfart til data program for & kartlegge tal steg og tidsintervallet brukt i dei ulike
intensitetssonene; lag (< 3 MET), moderat (3-5,9 MET), hgg (6-8,9 MET) og sars hag ( >9
MET) (Pate et al., 2002).
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3.5.2. Armfleksjon-test

Testen gir mal for styrken i armbgygarane. Styrken i overekstremitetane er i fylgje Rikli &
Jones (2000) viktig for & kunne utfgre husarbeid og andre aktivitetar som t.d. a beere og lgfte

ulike gjenstandar.

Ved gjennomfaring av testen skulle FP sitje inntil ein rettrygga stol som var 46,5 cm. hag fra
stolsetet og ned til golvet. Stolen vart plassert inntil ein vegg for a sikre stabilitet. FP skulle
sitje med beina flatt pa golvet med 90 grader i kneleddet. Den dominante sida av kroppen
skulle veere nar stolen sin sidekant, med armen loddrett ned langs sida av stolen og manualen
skulle haldast med eit supinert grep i den dominante handa. For a bli kjend med rasrslebana
fekk FP eitt preveforsgk pa to til tre repetisjonar. Pa signalet "start” vrei FP handflata oppover
samstundes som olbogen skulle bgyast mot full kontraksjon, for igjen & returnere til
utgangsposisjon. For a fa godkjent ei teljing matte armen fullfgre full kontraksjon og full
fleksjon. FP tok sa mange repetisjonar som mogleg pa 30 sekund, bade med venstre og hagre
arm. Pausane mellom testane var standardiserte til eitt minutt. Resultata vart kontrollert av

alle testleiarane.

3.5.3. Reise-setje-seg-test

Testen kartlegg styrken i underekstremitetane; m. quadriceps, m. biceps femoris og m. gluteus
maximus. Styrke i underekstremitetane er naudsynt i ulike rarsler som t.d. vanleg gange, ga i
trapper eller reiser seg fra ein stol. | tillegg er auka styrke i underekstremitetane med pa a
redusere risikoen for fall (Rikli & Jones, 2000).

Testen vart gjennomfart ved hjelp av ein stol pa 46,5 cm. fra stolsetet og ned til golvet. Stolen
vart plassert inntil ein vegg for a sikre stabilitet, og to av testleirane stilte seg ved sida av
stolen for a sikre FP. Far testen fekk FP demonstrert og forklart rett teknikk. FP skulle sitje
midt pa stolen med rett rygg inntil ryggstetta pa stolen og beina flatt pa golvet. Armane skulle
haldast i kross over brystkassa. Pa signalet "start” reiste FP seg opp fra sittande til staande
posisjon, og tilbake til sittande. For a fa repetisjonane godkjende matte det vere kontakt med
stolsete mellom kvar repetisjon og kneleddet vere i full ekstensjon i opprayst stilling. FP

skulle utfgre flest mogleg repetisjonar pa 30 sekund.
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3.6. Validitet og reliabilitet

Ein valid test er ein test som maler det éin er ute etter 2 male. Dersom ein test er utvikla for &
male styrken av bicepsmuskulaturen, vert den betrakta som valid dersom éin kan pavise at
testen malar styrken av bicepsmuskulaturen. Ein reliabel test gir konsekvente, palitelege og
re-produserbare malingar utan malefeil. Ein test vert rekna som reliabel dersom den gir dei
same resultata ved ulike anledningar, under faresetnad at testpersonens tilstand er uendra
(Rikli & Jones, 2000).

3.6.1. Validitet og reliabilitet av akselerometer

Valideringsundersgkingar av akselerometera vil seie a fastsetje samanhengen mellom
akselerometer og fysisk aktivitet (Welk, 2005). Freedon et al. (1998) viser relativt sterk
korrelasjon (r = 0,88) mellom akselerometerdata og VO,. Teljingar per minutt (count/min) fra
akselerometerdata og fart pa tredemglle aukar linezrt dersom farten pa tredemglla er mellom
3 og 9 km/t. Nar farten overstig 9 km/t aukar ikkje lenger count/min og farten linezrt (Brage,
2003).

Akselerometeret ma nyttast i minimum fire dagar for a fa reliable data. Dette gav ein
korrelasjon pa r = 0,80, og dette reknast som representativt for aktivitetsnivaet i ei veke (Trost
et al., 2000). I denne studien nytta FP akselerometeret i sju fylgjande dagar.

Reproduserbarheita av akselerometerdata er szrs hag ved lag intensitet (Pol et al., 2008).

3.6.2. Validitet og reliabilitet av armfleksjon-test

Studiar viser relativt god korrelasjon (r = 0,82) mellom armfleksjon og andre testar for
overekstremitetane. Ut i fra dette kan ein argumentere for at armfleksjon-testen har god
validitet (James,1999 I: Rikli & Jones, 2000).

Armfleksjon maler muskelstyrken i biceps brachii. Testen krev lite utstyr, og er difor lett a re-
teste dersom ein fylgjer standardiserte retningslinjer. Miotto et al. (1999) testa eldre i
armfleksjon tre gonger pa to veker. Korrelasjonen mellom desse tre forsgka viste hgg
korrelasjon og armfleksjon har dermed hgg reliabilitet.
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3.6.3. Validitet og reliabilitet av reise-setje-seg-test

Studiar viser at resultat fra reise-setje-seg-testen har forholdsvis god korrelasjon med
laboratoriumsmalingar av muskelstyrke i underekstremitetane. Dei viser 0g korrelasjon
mellom reise-setje-seg-testen, gangfart og evne til & ga i trapper (Bohannon, 1995 og Csuka &
McCarty, 1985 I: Rikli & Jones, 2000).

Resultat fra reise-setje-seg-testen gjenspeglar muskelstyrke som er viktig i daglege rarsler.
Dgme kan vere a komme seg opp fra ein stol, stige ut av badekaret eller bgye seg for a plukke
opp noko fra golvet. Forsking viser relativ hgg korrelasjon (menn: r = 0,78, kvinner r = 0,71)
mellom resultat fra reise-setje-seg-testen og resultat fra leggpress (Judge, 1993 I: Rikli &

Jones).

Miotto et al. (1999) testa eldre i reise-setje-seg-testen tre gonger pa to veker. Resultata viser
korrelasjon mellom dei tre forsgka. Ut i fra desse resultata har reise-setje-seg-testen hag

reliabilitet.

3.7. Handsaming av data

3.7.1. Statistiske berekningar

For & samle inn datamaterialet fra akslerometera vart CSA Analyser nytta. Resultata fra

styrketestane og fra akselerometera vart overfort til Excel i Microsoft Office 2007.

Excel vart nytta for & rekna ut gjennomsnittet + standardavvik av BMI, alder og resultat fra
testane. For & rekne ut korrelasjon mellom aktivitetsniva og dei ulike styrketestane vart
Pearsons korrelasjonsmodell nytta. Pearsons reflekterar grada av lineer relasjon mellom to
datasett. For & kunne seie at det var korrelasjon matte r vere sa lik 1 eller -1 som mogleg. Det

er ingen korrelasjon dersom r = Q.

Far & finne ut om resultata var signifikante (p < 0,05) vart SPSS 17.0 for Windows nytta
(Chicago, USA).
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4.0. Resultat

4.1. Aktivitetsniva

96 % av all aktivitet FP gjennomfarte var med lag intensitet (< 3 MET).

Resultata viste at FP ikkje gjennomfarte aktivitet med hgg intensitet (6-8,9 MET). Vidare
viste resultata at FP i gjennomsnitt utfgrte 183,6 + 63,9 minutt med lag intensitet, 7,4 + 7,2

minutt med moderat intensitet og 3500 £ 1976 steg dagleg.

4.2. Styrke

Resultata fra reise-setje-seg-testen viser 10,8 + 3,1 repetisjonar hja kvinnene og 9 + 1,4 hja

mennene.

Resultata til kvinnene fra armfleksjon-testen var 13,6 + 6,2 pa hggre arm og 13,3 + 5,2 pa
venstre arm. Det var kun ein mann som gjennomfgrte armfleksjon med hggre arm, resultatet
var 5 repetisjonar. Pa venstre arm var resultatet 8 + 2,8 hja dei to mennene som deltok i

studien.

Resultata viste signifikant korrelasjon mellom reise-setje-seg-testen og armfleksjon-testen.
Korrelasjonen mellom reise-setje-seg-testen og armfleksjon for hggre og venstre arm var
hgvesvis r = 0,73 (p = 0,026) og r = 0,76 (p = 0,01).

4.3. Samanheng mellom aktivitetsniva og styrke

Resultata viste ein signifikant korrelasjon (r = 0,67) mellom aktivitetsniva og resultata fra
reise-setje-seg-testen (figur 3) (p = 0,035). Korrelasjonen mellom armfleksjon og
aktivitetsnivaet var svak og heller ikkje signifikant (hggre arm: r = 0,37, p = 0,035. Venstre
arm: r=0,47, p=0,01).
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Figur 3: Viser korrelasjon mellom tal repetisjonar pa 30 sekund pa reise-setje-seg-testen og tal minuttar dagleg

med I4g intensitet. Korrelasjonen var r = 0,67(p = 0,035).
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5.0. Diskusjon
5.1. Hovudfunn

Malet med prosjektet var & undersgkje om det var korrelasjon mellom aktivitetsniva og
funksjonell styrke hja ei gruppe heimebuande eldre. Resultata viste tre hovudfunn. For det
farste sag ein signifikant korrelasjon mellom styrke i underekstremitetane og aktivitetsnivaet
(r=0,67, p=0,035). For det andre var det svak korrelasjon mellom aktivitetsnivaet og styrke
i overekstremitetane (hggre arm: r = 0,37 og venstre arm: r = 0,46). Det siste funnet viste at
FP ikkije tilfredstilte tilradingane for fysisk aktivitet.

Vidare vert dei 3 hovudfunna, sterke og svake sider ved studien og mogelegheit for vidare

forsking diskutert. Heretter vert var studie konsekvent omtala som denne studien.

5.1.1. Korrelasjon mellom styrke i underekstremitetane og aktivitetsniva

Resultata viste relativ god korrelasjon (r = 0,67) mellom aktivitetsniva og reise-setje-seg-
testen, dette resultatet var og signifikant (p = 0,035). Resultatet samsvarar med tidlegare
studiar. Jones et al. (1999) indikerte at deltakarane som utfarte aktivitet ved hgg intensitet
skara signifikant (p < 0,0001) hggare pa reise-setje-seg-testen enn dei som gjennomfarte
aktivitet med lag intensitet (< 3 timar moderat intensitet per veke). Vidare samsvara denne
studien med tidlegare funn gjort av Martin et al. (2008). Martin et al. (2008) viste signifikant
korrelasjon mellom dagleg aktivitet og styrke i underekstremitetane hja eldre kvinner. Studiar
gjort av Sinaki (1989), Rantanen et al. (1999) og Rolland et al. (2004) stgttar opp om desse

resultata, som viste samanheng mellom aktivitetsniva og styrke i underekstremitetane.

Rikli & Jones (2000) viste normalverdiar hja menn og kvinner for reise-setje-seg-testen.
Normalverdiane for kvinner i alderen 82 + 4,5 ar ligg innanfor intervallet 11,5 + 2,4. Resultata
i denne studien var 10,8 £ 3,1 repetisjonar, og indikerar difor at kvinnene ligg innanfor
normalverdiane. For menn i alderen 84,5 + 3,0 ar ligg normalverdiane innanfor 11 + 2,2
repetisjonar. Mennene i denne studien var innanfor desse verdiane, da dei gjennomfarte 9 +

1,4 repetisjonar.
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Ettersom denne studien er ein tverrsnittsstudie, kan éin ikkje sei noko om arsakssamanhengen
(Halvorsen, 2003). Ein kan difor ikkje sei om det er fysisk aktivitet som paverkar
muskelstyrken eller omvendt. Likevel har ulike studiar vist ulike teoriar. Jansson &
Anderssen (2009) viste at det ma fareliggje ein gitt muskulatur i kroppen, dette spesielt i
underekstremitetane, for & kunne utfere dagleg aktivitet. Vidare papeikar dei at hgg alder og
sjukdom kan fare til svekka muskulatur (Jansson & Anderssen, 2009). Ut i fra dette kan éin

forklare at det lage aktivitetsnivaet til FP skuldast svak muskulatur i underekstremitetane.

Ved gange, som er ein av dei vanlegaste daglege aktivitetane, vert underekstremitetane i stor
grad stimulert (Mangold et al., 2001). Vidare viser studiar at aktivitetsnivaet paverkar styrken
i underekstremitetane, og at styrketrening kan betre evna til a utfgre daglege aktivitetar
(Sinaki, 1989, Humphries et al., 2000, Hunter et al., 2000). Ein kan ut i fra dette anta at FP
med hggst aktivitetsniva i starre grad fekk stimulert underekstremitetane, og skara difor betre

pa reise-setje-seg-testen.

Studiar gjort av Humphries et al. (2000) og Hunter et al. (2000) viste betringar i gangfart og
evne til a gjere daglege gjeremal med hggare intensitet etter ein periode med styrketrening.
Studiane viste ingen auke i aktivitetsnivaet, men styrketreninga forte til betra fgresetnadar for
a utfare dagleg aktivitet. Det er vist at eldre som opplevde helsa si som darleg/sers darleg i
mindre grad utfgrte mosjonsaktivitet (Kirchhoff, 2006). Ein kan difor anta at betring i
muskelstyrke gir betre faresetnadar for a gjennomfare dagleg aktivitet, som kan fare til eit

hggare aktivitetsniva hja den enkelte.

Ut i fra denne og tidlegare studiar kan éin anta at det er samanheng mellom aktivitetsniva og
muskelstyrke i underekstremitetane. Ulike studiar har vist at muskelstyrken i

underekstremitetane paverkar aktivitetsnivaet og omvendt.

5.1.2. Svak korrelasjon mellom aktivitetsniva og styrke i overekstremitetar

Resultata viste svak korrelasjon (hggre arm: r = 0,37 og venstre arm: r = 0,46) mellom
armfleksjon og aktivitetsniva, desse resultata var heller ikkje signifikante. Studie gjort av
Sinaki (1989) viste signifikant korrelasjon mellom styrke i overekstremitetane og

aktivitetsniva hja 68 FP. Denne verdien var lagare enn korrelasjonen mellom aktivitetsniva og
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styrken i underekstremitetane. Arsaka til ulike funn kan vere at kun ti FP deltok i denne

studien, som gjorde at enkeltindivid i stgrre grad paverka resultatet.

Aktivitetspyramiden til Jansson & Anderssen (2009) viser at basisaktivitetar bestar av
spaserturar, trappegang, husarbeid og hagearbeid. Ettersom dette er aktivitear med Iag
intensitet kan €in anta at dette var hovudaktiviteten til FP. Desse aktivitetane stimulerar
muskulatur i underekstremitetane i starre grad enn i overekstremitetane. Dette kan vere med
pa a forklare den svake korrelasjonen mellom aktivitetsnivaet og muskelstyrken i

overekstremitetane.

Tidlegare studiar viste god korrelasjon mellom aktivitetsniva og muskelstyrke i
underekstremitetane (Rantanen et al., 1999, Rolland et al., 2004, Martin et al., 2008). Vidare
viste studien til Sinaki (1989) korrelasjon mellom styrke i under- og overekstremitetane.
Desse funna samvarar med denne studien. Ut i fra dette kan éin anta at dei som var meir
aktive og hadde betre muskelstyrke i underekstremitetane, 0g var sterkare i
overekstremitetane. Ein kan difor anta at det er ein indirekte rsakssamanheng mellom
muskelstyrke i overekstremitetane og aktivitetsniva. Ein anna mogeleg arsak til samanhengen
mellom aktivitetsniva og muskelstyrken i ekstremitetane kan vere genetisk. Enkelte har betre
faresetnadar for a utvikle god muskelstyrke, som igjen kan paverke aktivitetsnivaet. Ettersom

denne studien ikkje har lagt vekt pa genetiske arsaker, kan éin ikkje utdjupe dette ytterlegare.

Sinaki (1989) papeikar at det er fa eller ingen studiar som har studert samanhengen mellom
aktivitetsniva og styrke i overekstremitetane, og det er ingen funn gjort pa dette omradet i
etterkant. Som fylgje av dette er det vanskeleg a diskutere pastanden ytterlegare, men ut i fra
denne og dei tidlegare studiane kan éin anta at det er éin samanheng mellom aktivitetsniva og

muskelstyrken i overekstremitetane.

5.1.3. FP tilfredstiller ikkje tilrddingane for fysisk aktivitet

Tilradingane for vaksne og eldre er 10 000 steg dagleg, noko som tilsvarar ca. 30 minutt
dagleg fysisk aktivitet med moderat intensitet (WHO, 2008, Jansson & Anderssen, 2009).
Resultata viste at 96 % av all aktivitet FP gjennomfarte var med lag intensitet. Vidare viste
resultata at kun to av FP gjennomfgrte 10 000 steg ein dag kvar. Dette betyr at 65 av dei 67

dagane FP nytta akselerometer ikkje tilfredstilte nokre av tilradingane. Loland (2006) viser at
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kun 6 % av eldre i aldersgruppa 65 til 97 ar tilfredstiller tilrddingane om 30 minutt dagleg
fysisk aktivitet med moderat intensitet. Data fra denne studien byggjer difor opp om Loland

sitt funn om at fatalet av eldre tilfredstiller tilradingane.

Svalund, 2005 viser at kvinner er mindre aktive enn menn, bade nar det gjeld fysisk tung
aktivitet og lett aktivitet som ikkje farer til sveitte eller & verte andpusten. Sidan det berre er 2

menn med i denne studien kan ein ikkje stadfeste at kvinner er mindre aktive enn menn.

Det kan vere fleire faktorar som hindrar eldre i vere fysisk aktive. Kirchhoff (2006) peikar pa
at redsel, t.d. angst for a trene aleine, som den starste negative effekten pa aktivitetsnivaet.
Loland (2006) viste til arsaker som frykt for & skade seg, at éin tykkjer er for gamal, at éin er
aktiv nok som ein er og at dei ynskijer a bruke tid pa andre gjeremal. I tillegg kan lagt
aktivitetsniva henge saman med levevanar som er etablert tidlegare i livet, manglande
kunnskap om helsemessige gevinstar ved trening, manglande moglegheiter for & delta i fysisk
aktivitet eller fysiske avgrensingar (Svalund, 2005). Vidare viste studiar at tryggleik og
tilgjengelegheit er to viktige faktorar assosiert med aktivitetsniva. Avgrensa tilbod og

omgjevnadar kan difor fare til redusert aktivitetsniva (DiPietro, 2001).

Ut i fra aktivitetspyramiden til Jansson & Anderssen (2009) er det vist at basisaktivitet som
spaserturar, trappegang, husarbeid og hagearbeid er aktivitetar utfert med I&g intensitet. Ein
kan difor tenkje seg at desse aktivitetane utgjorde aktivitetsformene til FP. Lexell et al. (2009)
viser at kondisjonstrening ved lag til middels intensitet paverkar risikofaktorane for hjarte- og
karsjukdom, medan middels til intensiv aktivitet kan vere naudsynt for & oppna betringar i den
kardiovaskulaere funksjon. Ut i fra dette kan ein anta at risikofaktorane for hjerte- og

karsjukdom i noko grad vart redusert, men intensiteten er ikkje hgg nok til a betre fysisk form.

Levekarsundersgkinga fra 2001 viste at kvinner var mindre aktive enn menn, og dette sarleg
ved hgg alder (Vaage, 2005). | denne studien var 80 % kvinner, og gjennomsnittsalderen var

83,4 ar. Dette kan vere med pa a forklare det lage aktivitetsniva blant FP.

Krall & Dawson-Hughes (1994) viste i sin studie at eldre er mindre aktive i vinterhalvaret i
forhold til sommarhalvaret. Ettersom data vart samla inn i oktober manad, kan dette vere med
pa a forklare det Iage aktivitetsnivaet. Vidare er det ikkje sikkert at den gjeldane veka

gjenspeglar det gjennomsnittlege aktivitetsnivaet til FP.
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Blair et al. (1995) viste at menn som gjekk fra a vere i darleg fysisk form til & bli i moderat
fysisk form reduserte risikoen for & dg av kardiovaskuleare sjukdommar med 52 %. Cooper et
al. (1976) rapporterer reduksjon i 5 fysiske faktorar som fylgje av trening; kolesterol,
triglyserid, glukose, urinsyre og blodtrykk. Arsaka til at desse faktorane vart redusert var pga.
auka basisaktivitet som t.d. & ga i staden for a kayre og a ga trapper i staden for rulletrapp.
Studiar gjort av Krall & Dawson-Huges (1994) viste at a ga 1,6 km dagleg kunne fare til
signifikant auke av BMT. Studiar viser at litt aktivitet er betre ingenting (Anderssen &
Stremme, 2001). Dose-/responskurva viser at di meir aktivitet éin utferer, di stagrre vert
helsegevinsten. Likevel er helsegevinsten avhengig av utgangspunktet til den enkelte (ibid.).
Den starste relative endringa farekjem difor om éin gar fra a vere inaktiv til & ha ein aktiv
livsstil. Studien til Foster et al. (1989) stattar denne pastanden da dei viser at |ag til moderat
intensitet resulterar i betringar i fysisk form. Dette er spesielt tilfelle hja middelaldrande og
eldre menn og kvinner som i utgangspunktet er i darleg fysisk form.

DeBusk et al. (1990) viste at trening kan gjennomfarast kontinuerleg eller oppdelt i bolkar a
10 minutt. Dei antyder at betringane kom av auka kcal. forbruk, uavhengig om ein trena
kontinuerleg i 30 minutt eller om treninga var oppdelt i bolkar. Blair & Connelly (1996)
antyder at det kan vere lettare & motivere inaktive til fysisk aktivitet nar effektane er like store

sjglv om ein delar treninga opp i bolkar.

Ut i fra denne og tidlegare studiar som viser lagt aktivitetsniva blant eldre, er det viktig a setje
fokus pa eldre og fysisk aktivitet. Redusert muskelstyrke, balanse og reaksjonsevne hja eldre,
er med pa & paverke fallrisikoen (Nyberg, 2006). Fallulykker hja eldre er sars
kostnadskrevjande for samfunnet, i tillegg at det farer til plager og lidingar hja den som vert
ramma (Storheim et al. 1999). Fysisk trening som betrar muskelstyrke, balanse og
gangfunksjonen vil dermed vere til nytte for bade samfunnet og dei gjeldande (Nyberg, 2006).

Denne og tidlegare studiar viste at aktivitetsnivaet blant eldre var lagare enn tilradingane. Det

er difor viktig a leggje til rette og oppfordre til fysisk aktivitet.
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5.2. Svakheitar og styrker med studien

| denne studien var det fa FP, noko som gjer at enkeltindivid kan ha stor paverknad pa
resultatet. Vidare klarar éin ikkje a sja eventuelle skilnader mellom menn og kvinner, ettersom

det berre var med 2 menn i studien.

Forsking gjort av Miotto et al. (1999) viser at ein bar gjennomfare to til tre forsgk av same
test for ein finn den endelege muskelstyrken. Dette fordi FP treng tid til & venne seg til testen.
Ein svakheit med studien kan difor vere at FP ikkje hadde prgvd dei ulike styrketestane pa
fgrehand.

Ettersom akselerometer kun maler rarsle i vertikalplanet vert ikkje aktivitet som sykling og
sitjestillande styrketrening registrert. Delar av aktiviteten ved ettermiddagstreninga bestod av
denne type trening, og det er difor grunn til & tru at aktivitetsnivaet var noko hggare enn
registrert aktivitet. Vidare kan ei mogleg feilkjelde vere ungyaktig plassering av
akselerometeret, noko som kan vere med pa a paverke resultatet. For & unnga denne feilkjelda
kontrollerte me plassering ved utdeling, samt & ringe FP dagen etterpa for a hgyre om
plasseringa og svare pa eventuelle spgrsmal. Ved neste ettermiddagstrening kontrollerte
instruktgren plasseringa av akselerometera. Utanom dette var det vanskeleg a kontrollere

plasseringa ytterlegare.

Styrker med studien er at aktivitetsnivaet vart mala ved hjelp av akselerometer. Dette gjer
resultata valide. Resultata viste 0g kva intensitetssone aktiviteten vart gjennomfart i. Me kan

difor fastsla om aktiviteten var gjennomfart med hgg eller Iag intensitet.

Ein anna styrke ved studien var at gruppa var relativt homogen. Dette grunna FP var
heimebuande og trena regelmessig ved eitt omsorgsenter. | tillegg var verdiane for BMI og
alder tilnerma like, samt at sjukdomsbilete var forholdsvis likt.

5.3. Forslag til vidare forsking

Framtidige studiar kan ta utgangspunkt i denne studien, men gjennomfgre med fleire FP og lik
fordeling mellom kjgnna. Med fleire FP vil ikkje enkeltindivid spele like stor rolle pa

resultatet. Vidare er det mogleg & samanlikne resultata mellom menn og kvinner. Ein kan 6g
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la FP svare pa sjglvrapporteringsskjema for fysisk aktivitet og deretter sja om det er

korrelasjon mellom desse resultata og akselerometerdata.

Vidare kan éin ha to ulike treningsgrupper og ei kontrollgruppe. Eine treningsgruppa kan
gjennomfare hggintensiv trening, medan den andre utfarer trening med lag intensitet. Pa
denne maten kan éin samanlikne korrelasjonenen mellom aktivitetsniva og funksjonell styrke

hja dei to ulike treningsgruppene.

Andre forslag kan vere a sja pa skilnaden mellom aktivitetsniva og funksjonell styrke mellom

dei som er heimebuande og dei som bur pa institusjon.

5.4. Konklusjon

Testresultata viste signifikant samanheng mellom aktivitetsniva og styrke i
underekstremitetane, og mellom styrke i under- og overekstremitetane. Samanhengen mellom
aktivitetsnivaet og styrken i overekstremitetane var svak og heller ikkje signifikant. Vidare

viste studien at FP ikkje tilfredstiller tilradingane for fysisk aktivitet.

Denne studien er ein tverrsnittsstudie, og kan difor ikkje sei noko om arsakssamanheng

mellom aktivitetsniva og styrke.
Litt fysisk aktivitet er betre enn ingenting, men meir er betre enn lite. | framtida er det viktig a

setje fokus pa eldre og deira aktivitetsniva og styrke, dette for at dei skal klare a gjennomfare

daglege gjeremal og bu heime lengst mogleg.
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Tilbakemelding fysisk aktivitetsniva og styrke

Heil
Tusen takk for at du deltok i prosjektet vart. | dette prosjektet skal me sja om det er samanheng mellom fysisk aktivitet og styrke hja eldre.

Aktivitetsmalaren du har gatt med gir eit godt og ngyaktig bilete av den totale fysiske aktiviteten du utfgrar medan du har malaren pa deg. For at
malaren skal registrere ein dag med aktivitet, m& den ha vore festa rundt livet i minst 300 minuttar per dag (5 timar). Arsaka til dette er at me ma

vere sa sikre som mogleg pa at den aktiviteten som malaren registrerar, representerar ein normal dag.

Det ein ma vere klar over er at visse aktivitetar blir ikkje registert av malaren. Sidan den ikkje er vasstett blir ikkje symjing registert. Sidan
malaren berre registrerar rarsle rett opp og ned, blir derfor ikkje sykling registert.
Dette skrivet gir deg ein tilbakemelding pa aktivitetsnivaet ditt i den perioden du gjekk med aktivitetsmalaren, og ein tilbakemelding pa resultata

dine i styrketestane. Det er lagt med eit dgme der me forklarar tabellane og figurane som du vil finne i resultatdelen.

Tusen takk for hjelpal

Figuren.
Figuren (pa neste side) viser ditt aktivitetsniva (bl sgyle) i forhold til gjennomsnittet for heile gruppa (raud sgyle). Tale pa x-aksen viser kor

mykje rarsle du har utfert i gjennomsnitt kvart minutt dei ulike dagane du har gatt med aktivitetsmalaren. Dette talet kallast teljingar per minutt,
0g gir oss eit tal pa totalt utfert aktivitet. Dei dagane der det manglar bla sgyler, er dagar der du enten ikkje har gatt med malaren eller har gatt

med malaren i mindre enn 300 minutt.

Tabellar:

Aktivitetsmalaren:

| tabellen ser du kor mange minuttar du har utfgrt med lett, moderat og hard fysisk aktivitet. Her vil du sja om du er tilstrekkeleg fysisk aktiv i
forhold til helsedirektoratets anbefalingar for fysisk aktivitetsniva, samt kor mange skritt du har gatt dei ulike dagane.

Styrketestane:
| tabellane for dei ulike styrketestane blir ditt eiga resultat sett opp mot gjennomsnittet for resten av gruppa.



Tabell 2: Forklaring av dei ulike intensitetssonene og anbefalingar for antal steg per dag.

Ulike intensitetssoner

Lett Minuttar av aktivitet med Iag intensitet. Deme er roleg gange.

Moderat Minuttar av aktivitet med moderat intensitet. Tilsvarar rast gange i ca 4 km/t.

Hard Minuttar av aktivitet med hard intensitet. Deme er aktivitetar der du pustar tungt og sveittar.
Anbefaling For a vedlikehalde helsa anbefaler Helsedirektoratet at eldre bgr vere i minimum 30 minutt

med moderat intensitet kvar dag. Aktivitetane kan delast inn i mindre bolkar i lgpet av
dagen, for eksempel av 5-10 minuttars varigheit.

Antal steg Antal steg som er gatt den aktuelle dagen. Landsforeininga for hjarte- og lungesjuke (LHL)
anbefalar at ein dagleg gar 10 000 steg.

EKSEMPEL

Dine verdier:

For naermere forklaring til Figur 1, se under overskriften FIGUREN i skrivet som fulgte med.

= Dine[” . - .
700 ~ Dei to sgylene viser ditt
mGjer| aktivitetsniva i forhold til resten av
600 - deltd deltakarane i undersgkinga. D@met
viser at deltakaren har eit

500 4 aktivitetsniva som ligg litt over
3 gjennomsnittet pa tysdag.
c
2 400 |
s
2
4]
x 300 -
i

200 -

100 4

0 Tabellen viser kor mange minuttar i
Torsdag ~ Fredag 4 lgpet av maleperioden deltakaren har
) L i ulike intensitetskategoriar. | dgmet
Figur 1 Alktivitetsniva i malep

ser me at deltakaren har gjennomfart
For nermere forklaring til Tabell 1, se 31 minuttar med fYSISk aktivitet med

med. moderat intensitet pa tysdag.
Tabell 1 Antall minutter med aktiy ntensitetsgra
Lett Moderat Veldig hard Antall skritt

Torsdag 120 11 1 11275
Fredag 142 15 1 0 5227
Lordag 170 45 0 0 12716
Sendag 70 21 1 0 5361
Mandag 45 14 12 0 6850
Tirsdag 113 31 3 1 9932
Onsdag 158 56 5 0 11861

Tabellen viser antall minutter med inaktivitet eller aktivitet, samt antall minutter med Lett,
Moderat og Hard fysisk aktivitet.

Figur 1: Forklaring til tabell og figur.




Handgrip
Hagre 1. forsgk Hagre 2. forsgk Venstre 1.forsgk Venstre 2.forsgk

FP 30 30 25 28

Gj.
Snittet 20 20 17 16

Arm bgyg
Antall rep pa 30 sek hggre | Antall rep pa 30 sek venstre 5.rep. pa tid venstre arm
arm arm 5 rep. pa tid hagre arm (sek) (sek)

FP 6 7 13,7 15,2

Gj.
Snittet 11,41 11,2 16,0 16,9

Reise seg opp fra stol
Antall rep. pa 30 sek 5 rep. pa tid (sekunder)

FP 8 23

Gj.
Snittet 10 20

Trappegang
Med sekk 10 kg + handtla 5
Utan belastning Med sekk 10 kg kg

FP 11 18 14,5

Gj.
Snittet 9 16 15,5

Tabell 1: Viser ditt og gjennomsnittet sitt resultat pa styrketestane.

Resultat fra aktivitetsmalaren.
Anbefalingar for vaksne og eldre er & vere i 30 minutt moderat aktivitet eller 10 000 steg kvar dag. Du har mange minutt med lett aktivitet kvar
dag, men ikkje sja mange med moderat intensitet. Me vil anbefale at du aukar intensiteten pa den aktiviteten du har i tillegg som om du kan prave

a auke antal steg du har dagleg. Dersom du gar tur kan du ga litt fortare, og pa den maten vil du vil klare & innfri anbefalingane.

Resultat fra styrketestane.

Handarip:

| di aldersgruppe er det bra a klare over 30 kilo pa hggre armen og over 28 pa venstre. Du klarte 36 kg. med hggre og pa venstre hadde du 26 kg.
Resultata dine viser at du gjer det veldig bra med hggre armen, og du gjer det nesten heilt topp pa venstre. Dette er gode resultat!

Armbgyq:
Forsking viser at det er bra dersom ein har over 16 repetisjonar pa 30 sekund pa armbgyg-testen. Du klarte 18 med hggre armen og 17,5 med

venstre. | tillegg ligg du godt over gjennomsnittet. Fortset a ver aktiv og tren styrke nar du har moglegheit.

Rayse - setje seq - testen:

Pa denne testen hadde du 11,5 repetisjonar. For a fa veldig bra matte du ha 16 stk., men resultata dine er likevel bra. Det er denne testen du gjer
det darlegast pa, og me vil derfor anbefale at du fokuserar pa a trene styrke i bein nar du trenar. Sterk muskulatur, spesielt i underkropp, er sveert

viktig bade no, og seinare i livet. God styrke i beina hjelper deg med tanke pa & unnga fall, og ein kan dermed unnga brot.

Me er sikre pa at resultata dine ville vore hggare dersom du hadde teke alle testane ein gong til. Farste gong ein testar er ein ikkje kjent med
testane og det kan vere vanskeleg a presse seg til a ta ut maksimalt.
| tillegg Kklarer ikkje aktivitetsmalaren a registrere sykling, derfor kan det hende du har vore meir aktiv det den resultata fra aktivitetsmalaren

viser.



Effektar av trening.
Organ som ikkje blir brukt, vil etter kvart svekkast og i aukande grad vere utsatt for sjukdom og skade. Musklar som ikkje blir brukt, svekkast —
og hjertemuskelen. Dette farer til at muskelmassen, krafta og utholdenheita minkar, og det er nettopp difor viktig med regelmessig fysisk
aktivitet. Me kan vise til ei heil rekkje effektar ved trening, og forsking viser at eldre har sveert god respons av styrketrening. Nedanfor har me
derfor lista ned nokon av desse effektane.
Regelmessig styrketrening kan gi:

- Ein far auka ganghastigheit

- Det er lettare a rayse/setje seg

- Ein nar den kritiske grensa for & ikkje klare daglege gjeremal seinare (sja figur)

- Ein opprettheld eller aukar beinmineraltettleiken, dette er med pa a hindre at skjelettet blir svarakare og ein kan pa denne maten i

sterre grad unnga brot.

- Betra bhalanse.

Regelmessig moderat fysisk aktivitet:
- Overskudd og trivsel. Dette fordi betre fysisk form gir starre moglegheit for & mestre kvardagens krav.
- Sterkare hjerte. Treninga gir gunstigare "arbeidsforhold” for hjerta.
- Sterkare musklar, beinvev, brusk, sener og band. Dette farer til at ein far betre blodsirkulasjon, og kalkproduksjonen i beinvevet
stimulerast som gjer at ein farebyggjer beinskjarheit.
- Betre mulegheit for "riktig” kroppsvekt. Mosjon og riktig kosthold er den beste og billigaste vektregulatoren.
- Gunstigare kolesterol, dette er med pa a farebygge hjerte- og karsjukdommar.
- Betre mage- og tarmfunksjon. Dette er blant anna med pa & motvirke forstoppelse.
- Betre blodsirkulasjon.
- Betre blodsukkerregulering, dette er ein farebyggande faktor for sukkersjuke — spesielt aldersdiabetes.
- Betre lungefunksjon.
- Mindre risiko for hjerte- og karsjukdommar.
- Mindre ryggplagar.
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Som de ser er det ei heil rekkje positive effektar av trening, effektar som vil gjere kvardagen lettare bade no og i framtida. Me vil derfor
oppfordre at de trenar sa mykje som mogleg. All aktivitet er bra aktivitet! Styrketrening skal gjere litt vondt nar ein trenar, og dersom ein fortsatt
har vondt dagen etterpa er det berre eit godt tegn pa ein har trena skikkeleg. Nedanfor ser de ein figur som viser samenhengen mellom styrke,

alder og trening.

Styrke og alder

e tyrhatrening

s
.

Kritizsk grense
Sykdom, inaktivitet for 3 klare
L daglige gjeremal

15 30 45 ] 75 g0

Alder [ar)

Figur 2: 1 45-50 ars alderen vil muskelstyrken reduserast gradvis dersom ein ikkje trenar regelmessig. Den oransje kurva viser naturleg reduksjon av muskelstyrken. Den
raude pila viser reduksjonen dersom ein trenar regelmessig styrke. Ein ser at ved hjelp av styrketrening kan ein halde seg over den kritiske grensa for & ikkje klare daglege

gjeremal lenger.

Tilslutt vil me derfor sei at kvar og ein bar vere i mest mogleg aktivitet! Aktivitet kan skje gjennom trening eller den kan skjer gjennom
daglegdagse aktivitetar. Plasser fks kaffien haggt pa ei hylle slik at de ma lgfte hendene for & na den, ta trappene i staden for rulletrappa, gjer

begge deler og helst sett i verk enda fleire slike daglegdagse tiltak. Som sagt fer: all aktivitet er bra aktivitet©
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