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Sammendrag 

Bakgrunnen for oppgaven var å se om det er sammenhenger mellom muskelegenskaper 

(MVC og RFD) og ganghastighet samt trappegang, hos eldre.    

For å svare på oppgaven ble det gjennomført et tverrsnittstudie der 107 deltakere (83.9±7.89 

år) fordelt på 39 menn og 68 kvinner fra pleie- og omsorgstjenesten ble inkludert. 

Forsøkspersonene ble testet i funksjonstestene; foretrukken og maksimal ganghastighet og 

trappegang, samt styrketester som MVC og RFD (begge oppgitt i både absolutte og relative 

verdier).  

Det ble funnet signifikante middels korrelasjoner mellom relativ RFD og foretrukken og 

maksimal ganghastighet, samt mellom RFD og maksimal ganghastighet. Signifikante svake 

korrelasjoner ble også funnet mellom RFD og foretrukken ganghastighet og trappegang, i 

tillegg til relativ RFD og trappegang. Det ble også vist signifikante svake korrelasjoner 

mellom MVC og relativ MVC og alle funksjonstestene, utenom MVC og trappegang. 

Konklusjon: Det ble funnet signifikante sammenhenger mellom alle muskelegenskaper og 

foretrukken og maksimal ganghastighet blant eldre. Med unntak av MVC, ble det også funnet 

sammenhenger mellom muskelegenskaper og trappegang. Det ser ut til at eksplosive 

muskelegenskaper som RFD og relative verdier for RFD, er av størst betydning for evnen til 

både gange og trappegang. Kroppsmassen ser også ut til å ha stor betydning for funksjon, da 

det ble funnet sterkest sammenhenger mellom relative verdier (delt på kroppsmasse) for MVC 

og RFD og funksjonstestene. 

Nøkkelord: Eldre, muskelegenskaper, funksjonsnivå, sammenhenger, hjemmehjelp 
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1.0 Innledning 

De nyeste estimatene fra Folkehelseinstituttet viser at de over 70 år vil utgjøre 20 % av 

Norges befolkning i 2070 (Zahl, 2015). Dette er en fordobling av dagens antall. Forventet 

levealder for kvinner vil øke til 90 år, og for menn til 87.5 år. Statistikk for 2013 viser at 

dagens levealder er henholdsvis 83.6 og 79.7 år for kvinner og menn (Statistisk sentralbyrå, 

2014). Nasjonale anbefalinger for fysisk aktivitet blant eldre inkluderer styrke, kondisjon, 

balanse og bevegelighet (Bahr, R., Karlsson, J., & Helsedirektoratet, 2015). Det er tilrådt en 

aktivitet med lav til middels intensitet for å redusere risikoen for å utvikle hjerte- og 

karsykdom, og middels til høy intensitet for forbedringer i kardiovaskulær funksjon. I 

aldersgruppen over 65 år er det kun 15 % som oppfyller de nasjonale anbefalingene for 

muskelstyrkende aktivitet (Helsedirektoratet, 2016). Aktiviteter som øker muskelstyrke, samt 

generelt fysisk aktivitetsnivå, vil kunne gi store helsemessige gevinster. Eldre kan med større 

sannsynlighet dermed bo hjemme lenger, og dermed leve mer selvstendig i alderdommen.  

Med bakgrunn i de fremlagte tallene vil det kunne være av nasjonal helsemessig interesse å 

øke generelt aktivitetsnivå og muskelstyrke blant eldre. Videre foreligger det et bredt 

forskningsgrunnlag på at muskelstyrke vil kunne bedre nivået på funksjonelle gjøremål i 

hverdagen (Bassey et al., 1992, Henwood et al., 2008, Hazell et al., 2007, Sallinen et al., 

2010, Orr et al., 2006). Blant annet kan trappegang og ganghastighet ses på som viktige 

prediktorer for funksjonsnivå hos eldre.    

1.1 Problemstilling 

I denne oppgaven ønsker vi å undersøke sammenhengen mellom muskelegenskaper og 

funksjonsnivå blant eldre med behov for pleie- og omsorgstjenester i kommunene Sogndal, 

Leikanger og Luster. Følgende problemstilling ble derfor utarbeidet: 

“Er det sammenheng mellom muskelegenskaper (MVC og RFD) og funksjonelle tester som 

trappegang, foretrukken og maksimal ganghastighet hos eldre som mottar hjemmehjelp?” 
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2.0 Teori 

2.1 Aldringsprosessen 

Aldring kan forklares fra et kronologisk, psykologisk og biologisk ståsted. Kronologisk alder 

indikerer hvor lenge en person har levd. Psykologisk alder beskriver en persons 

tilpasningsevne til hverdagens- og omgivelsenes krav, mens den biologiske alderen refererer 

til fysiologiske prosesser, prestasjons- og funksjonsevne – alle relatert til den faktiske 

levetiden (Lohne-Seiler & Langhammer, 2011). Med andre ord kan aldring forklares som 

“akkumulering av forandringer i organismen over tid” (Lohne-Seiler & Langhammer, 2011). 

Aldersrelaterte endringer i kroppen kan føre til at eldre ikke klarer seg like godt i hverdagen 

som tidligere. Som et mål på hvordan aldringsprosessen utarter seg kan en undersøke deres 

fysiske kapasitet. Fysisk kapasitet kan omtales som et sett av egenskaper en har eller erverver 

seg, og som er relatert til evnen til å utføre fysisk aktivitet. Herunder er blant annet faktorene 

aerob kapasitet, muskelstyrke, bevegelighet, koordinasjon og reaksjonsevne avgjørende 

(Lohne-Seiler & Langhammer, 2011). 

Årsaken til at den fysiske kapasiteten reduseres, er blant annet strukturelle og funksjonelle 

forandringer i muskulaturen, herunder redusert muskelmasse, muskelstyrke og muskulær 

funksjon, som fører til en begrenset evne til «aktivitet i dagliglivet» (ADL) (Seiler et al., 

2011; Hazell et al., 2007; Lexell et al., 1988). I tillegg spiller nevrologiske faktorer en rolle 

for reduserte muskelegenskaper (Lexell et al., 1988).   

Raastad et al. (2010) peker imidlertid på at det er vanskelig å fastslå hvor mye av reduksjonen 

i fysisk kapasitet som skyldes redusert aktivitet som følge av alder, og hvor mye som skyldes 

aldringsprosessen alene. En overordnet forståelse av aldringsprosessen er at muskelmassen 

reduseres på grunn av økt katabolisme (Raastad et al., 2010). Det fysiologiske aspektet ved 

aldring har en kompleks årsakssammenheng, som er veldokumentert ned til muskelfibernivå 

(Lexell., 1995; Hunter et al., 2004; Nikolić et al., 2001; Narici et al., 2006).  
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2.2 Faktorer som påvirker muskelegenskaper hos eldre 

Det er vist at voksne har en reduksjon i muskelmasse på 5-10 % fra 20-50 års alder. Fra en er 

50-80 år, kan det derimot forventes en reduksjon på 30-40 % (Lexell et al., 1988; Hunter et 

al., 2004). Nedgang i muskelmasse medfører lavere hvileforbrenning samt lavere 

aktivitetsnivå, mobilitet og balanse. Dette kan igjen gi en økt risiko for livsstilssykdommer og 

i verste fall føre til uførhet (Hunter et al., 2004). Som en konsekvens av redusert 

muskelmasse, avtar også muskelstyrken betraktelig. Etter fylte 50 år kan det forventes en 

nedgang i muskelstyrke på ca. 15 % per tiår (Deschenes, 2004). Frontera et al. (2000) fant i 

sitt longitudinelle studie en nedgang i både isometrisk og isokinetisk muskelstyrke på mellom 

1.4 % til 2.5 % per år hos eldre menn (65.4±4.2 år). Gradvis nedgang i muskelstyrke er en 

faktor for at funksjonsnivå reduseres med økt alder.   

Muskelens evne til å utvikle kraft avhenger blant annet av fibertype, tverrsnittsareal, 

muskellengde, muskelens arkitektur, konsentrasjon av kontraktile proteiner og momentarmer 

(Raastad et al., 2010). I tillegg vil nevrologiske faktorer som evne til å rekruttere motoriske 

enheter og fyringsfrekvens på disse, samt koordinering av musklene seg imellom, være av 

betydning for muskelstyrken. Muskelstyrke defineres som “den evnen en muskel eller en 

muskelgruppe har til å utvikle størst mulig kraft i en gitt øvelse” (Gjerset et al., 2013, s. 73).  

Muskelstyrke er en viktig egenskap for å kunne gjennomføre daglige gjøremål og å 

opprettholde en god helse. En generelt sterk kropp medvirker til langsommere aldring 

(Gjerset et al., 2013).  

2.2.1 Sarkopeni 

Sarkopeni defineres som "en tilstand kjennetegnet av lav muskelmasse, lav muskelstyrke og 

lavt funksjonsnivå" (Raastad et al., 2010, s. 177).  

Muskelstyrken avtar både som funksjon av at hver enkelt fiber reduseres i diameter og 

tverrsnittsareal, samt en nedgang i antallet muskelfibre (Raastad et al., 2010, s. 176). Lexell et 

al. (1988), konkluderte i sitt studie med at reduksjon i antall muskelfibre starter allerede rundt 

25 års alder, og at prosessen akselererer med årene. Mye tyder på at nedgangen i muskelstyrke 

og funksjonalitet fortrinnsvis er grunnet reduksjon i antall og størrelse av type II-fibre (Hunter 

et al., 2004), som er de av muskelfibertypene som kan utvikle kraft hurtigst og mest 

eksplosivt (Gjerset et al, 2015). Derimot vil type I-fibrene i mindre grad bli påvirket (Porter et 

al., 1995). Nikolić et al., (2001) undersøkte aldersrelaterte endringer i 

fibertypesammensetning i tre forskjellige muskler hos 30 menn i alderen 20-80 år. De fant at 
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tverrsnittsarealet av type I-fibrene var større sammenlignet med type II-fibrene i m. vastus 

lateralis i alle aldersgruppene. Dessuten var størrelsen av type II-fibrene redusert med mer enn 

halvparten hos de eldste sammenlignet med de yngste i utvalget (Nikolić et al., 2001) 

En av grunnene til redusert muskelstyrke ved økt alder, er primært som følge av at antall 

fungerende motoriske enheter reduseres etter 60-års alderen (Deschenes, 2004). I tillegg 

reduseres nerveledningshastigheten, som videre fører til nedsatt nevromuskulær aktivitet. I 

følge Lexell (1995) er det godt dokumentert at det oppstår en reduksjon i antall fungerende 

motoriske enheter hos eldre, og studier har observert at aldringsprosessen kan medføre en 

reduksjon på 25 % (Deschenes, 2004; Lexell, 1995). De motoriske enhetene som aktiverer 

type II-fibre forsvinner om de ikke blir aktivert regelmessig, og vil dermed reduseres i antall. 

Det antydes at endringen skyldes mindre rekruttering av type II-fibrene i form av 

muskelkontraksjoner, som igjen er en følge av redusert fysisk aktivitet (Hazell et al., 2007). 

Dette kan medføre at noen muskelfibre dør, mens andre kan få nye nerveforbindelser fra 

resterende motonevroner (Gjerset et al., 2015; Narici et al., 2006). 

Reduksjon av muskelstyrke, herunder blant annet eksplosive egenskaper og muskulær 

utholdenhet, medfører ofte større risiko for fall og å være i fysisk aktivitet. Som en 

konsekvens av dette går den fysiske aktiviteten ned, og gir seg utslag i redusert funksjon. 

Sarkopeni er dermed begrensende for ADL og utgjør et økende problem for eldre sin helse. 

Dette kan omtales som en negativ spiral (se figur 1). Disse faktorene anses ifølge Hunter et al. 

(2004) som en større bidragsyter til aldersrelaterte helseproblemer enn hjerte-karsykdommer. 

 

Figur 1: En modell av funksjonelle konsekvenser av aldersrelatert sarkopeni. ↓ indikerer reduksjon; ↑ indikerer 

økning (Hentet fra: Hunter et al., 2004). 
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2.2.2 Vekstfaktorer 

Andre aldersrelaterte faktorer som endres er at flere hormoner som er viktig for vår fysiske 

kapasitet, muskler og skjelett, reduseres både i konsentrasjon og effekt (Raastad et al., 2010). 

Dette resulterer i en nedgang i hastigheten på proteinsyntesen, og dermed redusert 

hormonproduksjon av fremmende vekstfaktorer som IGF-1 og MRFs (Hunter et al., 2004). 

Vekstfaktorene stimulerer muskelvekst ved aktivering av satellittceller og igangsetting av 

proteinsyntesen (Raastad et al., 2010). I tillegg er det funnet høyere verdier av de hemmende 

vekstfaktorene myostatin og TNF-alfa blant eldre (Hunter et al., 2004). Myostatin hemmer 

muskelvekst og begrenser aktivering av satellittceller, og anses som en stor bidragsyter til 

sarkopeni. TNF-alfa forsterker den atrofiske prosessen ved å forhindre proteinsyntesen 

(Hunter et al., 2004) En annen mulig forklaring er at mengden satelittceller reduseres gradvis 

av seg selv (Roth et al., 2000). Det er i tillegg spekulert i om hormonelle faktorer har 

innvirkning på kryssbroene som dannes i en muskelkontraksjon under isometrisk 

muskelarbeid (Porter et al., 1995). 

 

2.3 Endringer i muskelegenskaper hos eldre 

2.3.1 MVC 

Med maksimal isometrisk kontraksjon (MVC) menes den maksimale kraften en kan 

produsere i en spesifikk isometrisk øvelse (Maffiuletti et al., 2016). MVC forklarer med andre 

ord hvor mye kraft en kan utvikle i én kontraksjon. Denne måten å måle styrke på er mye 

brukt, og ser ut til å oppdage endringer på nevromuskulært nivå. Det er blant annet vist at 

eldre sin isometriske (og konsentriske) muskelstyrke i lårmuskulatur var redusert med 

henholdsvis 20 – 40 % og 50 % hos personer mellom 70-80 år og over 80 år, sammenlignet 

med unge voksne (Porter et al., 1995). I følge Brown et al. (1995), er det godt dokumentert 

hos eldre at nedgang i muskelstyrke i lårmuskulatur er assosiert med blant annet redusert 

ganghastighet og generell fysisk funksjon. Dessuten er det i et studie vist at MVC kan forklare 

47.5 % av variasjonen i maksimal ganghastighet blant eldre (Aranda-Garcia et al., 2015).  

2.3.2 Eksplosiv muskelstyrke  

Eksplosiv muskelstyrke er evnen til å utvikle og øke kraft så hurtig som mulig i løpet av en 

hurtig muskelkontraksjon, fra lavt eller hvilende aktivitetsnivå (Maffiuletti et al., 2016). En 

sentral faktor for å utvikle kraft raskt er hvor mye effekt (power) som kan genereres i en gitt 

bevegelse. Power er et begrep som benyttes om evnen til å kontrahere raskt med stor kraft, og 
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defineres som arbeid per tidsenhet (Raastad et al., 2010). Om god muskelstyrke gir mulighet 

til å produsere stor kraft, gir power mulighet til å produsere kraft raskt (Bean et al., 2002). For 

eksempel vil musklene og balansen reagere raskere ved risiko for fall, og sjansen er større for 

at det kan unngås. Eksplosive muskelegenskaper, heller enn maksimal styrke, er derfor sterkt 

relatert til funksjonalitet i hverdagen. Hazell et al. (2007) viser til flere studier der vanlig 

styrketrening har god sammenheng med maksimal muskelstyrke hos eldre, men kun liten til 

moderat sammenheng med funksjonalitet i dagliglivet. Derimot har powertrening vist bedre 

effekt i forhold til ADL. 

Både muskelstyrke og kontraksjonshastighet reduseres med alderen. Studier viser at det er 

type II-fibrene som utvikler kraft raskest og er mest eksplosive (Deschenes, 2004; Hazell et 

al., 2007), og at høy andel type II-fibre korrelerer med økt power (Coyle et al., 1979). Da det 

er godt dokumentert at sarkopeni primært medfører en reduksjon av type II-fibre, forekommer 

det dermed et enda større fall i eksplosive egenskaper (Gjerstad et al., 2015).  

2.3.3 RFD  

“Rate of force development” (RFD) betyr kraftendring per tidsenhet, og angir hvor hurtig en 

muskel kan utvikle maksimal kraft uten at det skjer en endring i muskellengden (Gjerset et al., 

2015). Med andre ord kan RFD forklares som et mål på eksplosiv (isometrisk) styrke, og er 

relatert til funksjonalitet i hverdagen - særlig blant eldre (Mafiuletti et al., 2016). Høy 

fyringsfrekvens fra motoriske enheter, betyr høy RFD og at maksimal kraft nås raskere, som 

igjen er en viktig faktor for å produsere stor power (Raastad et al., 2010). I tillegg spiller RFD 

en viktig rolle ved risiko for fall. RFD er dermed en sentral faktor for å kontrollere plutselige 

bevegelser der det er behov for rask og høy kraftutvikling, samt kontroll av balanse (Aagaard 

et al., 2007). Sammenlignet med MVC, er RFD i større grad relatert til akutte endringer i 

nevromuskulær funksjon  (Mafiuletti et al., 2016), samt et mer adekvat mål for power.  

I likhet med power, vil de aldersrelaterte endringene i muskelegenskaper påvirke RFD i stor 

grad, og skyldes både muskulære og nevrologiske faktorer. Schimidt et al. (2013) fant i sitt 

studie at signaloverføringen i nervesystemet ble signifikant dårligere med økende alder, samt 

at RFD var lavere hos eldre sammenlignet med voksne. I tillegg til reduksjon av type II-fibre, 

er det observert reduksjon i tverrsnittsarealet i musklene hos eldre (Porter et al., 1995), som er 

en av flere muskulære faktorer som er avgjørende for RFD (Raastad et al., 2010). 
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2.4 Funksjonalitet i hverdagen til eldre 

2.4.1 ADL  

Aktivitet i dagliglivet (ADL) tilskrives blant annet som evnen til vanlig gange, gå i trapper, 

reise seg fra liggende og sittende stilling, og å gjøre enkle løft uten utfordringer (Hazell et al., 

2007). For å opprettholde god livskvalitet og helse ved aldring, er muligheten til å drive 

hverdagslige gjøremål uten store utfordringer en viktig faktor.  

Ganghastighet regnes som en sterk prediktor for funksjonalitet i hverdagen. I Norge kreves en 

gjennomsnittshastighet på 1.2 m/s for å rekke over et lyskryss på grønn mann (Statens 

Vegvesen, 2012). Dette kan være en stor utfordring, særlig for eldre. Det er vist at 

gjennomsnittshastigheten på foretrukken og maksimal ganghastighet reduseres med alderen, 

der den maksimale ganghastigheten blir påvirket i størst grad (Bohannon, 1997). Videre vises 

det til en reduksjon i maksimal ganghastighet fra omtrent 25 m/s i tjueårene til ca, 18.5 m/s i 

60-årene (Bohannon, 1997).  Følgelig har det å gå i trapper blitt vurdert til å være en av de 

mest risikofylte aktivitetene eldre kan utføre i hjemmet (Roys, 2001). Hunter et al. (1999) 

påpeker at muskelens evne til å slappe av etter en kontraksjon reduseres med alderen. 

Bevegelser som består av rytmiske kontraksjoner som for eksempel rask gange eller 

trappegang, kan dermed påvirkes i negativ retning. 

Det er vist at styrketrening, og særlig powertrening, kan ha positiv effekt på evnen til å utføre 

ADL blant eldre (Hazell et al., 2007). Adaptasjonene til styrketreningen som skjer på 

muskelfibernivå i beina, viser blant annet til at eldre på mer hensiktsmessige måter klarer å 

reise seg fra stol, gå en gitt distanse på tid og gå i trapper (Henwood et al., 2008), samt 

forbedrer balanse (Orr et al., 2006). Det ser derfor ut til å være en sammenheng mellom 

muskelegenskaper og funksjonsnivå. 

 

2.5 Studier som har sett på sammenhenger mellom muskelegenskaper og 

ganghastighet 

Flere studier har tidligere undersøkt sammenhenger mellom muskelegenskaper og tiden en 

bruker å gå over en gitt distanse (Bassey et al., 1992; Brown et al., 1995; Bohannon, 1997; 

Ferrucci et al., 1997; Bonnefoy et al, 2007; Sallinen et al, 2010; Garcia et al., 2011; Aranda-

Garcia et al., 2015). Distansen på gangtestene varierer derimot mellom studiene, samt 

målemetoder for muskelegenskaper, der styrketestene er blitt gjort både dynamisk og 
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isometrisk. Felles for studiene er at de ikke har undersøkt RFD, men målt eksplosiv styrke i 

power.  

Aranda-Garcia et al. (2015) fant i sitt tverrsnittstudie på 55 eldre (72.1±6.8 år) signifikant 

sammenheng mellom maksimal ganghastighet over 16 meter og maksimal muskelstyrke målt 

ved MVC. Resultatet viste at MVC kunne forklare 47.5 % av variasjonen i maksimal 

ganghastighet. Bohannon (1997) undersøkte sammenhenger mellom MVC og foretrukken og 

maksimal ganghastighet hos 230 friske personer mellom 20-79 år. Det ble funnet signifikant 

svak til middels sammenheng mellom både foretrukken og maksimal ganghastighet og MVC. 

Også Ferrucci et al. (1997) viste at prestasjon på ganghastighet kunne forklares med nivået av 

isometrisk muskelstyrke i underekstremitet hos 985 eldre kvinner (≥ 65 år), hvor det ble 

funnet en lineær signifikant sammenheng mellom disse parametrene. I motsetning fant Brown 

et al. (1995) ingen signifikant sammenheng mellom MVC og foretrukken ganghastighet blant 

16 eldre (80.9± 6.5 år) i sitt tverrsnittstudie. Det ble derfor konkludert med at sammenhengen 

mellom ganghastighet og styrke blir mindre tydelig blant de eldste skrøpelige, fordi 

ganghastigheten er så lav. 

Når det gjelder sammenheng mellom ganghastighet og eksplosiv styrke, viste Bonnefoy et al. 

(2007) at både foretrukken og maksimal ganghastighet økte lineært med evne til å utvikle 

power i lårmuskulatur hos 30 eldre (82±5.3 år). Videre viste et tverrsnittstudie av Sallinen et 

al. (2010) signifikant middels sammenheng mellom power i m. quadriceps og maksimal 

ganghastighet over en distanse på 10 meter hos 605 eldre mellom 75 og 81 år. Lignende funn 

ble gjort av Bassey et al. (1992), som rapporterte at power i lårmuskulaturen hos 13 kvinner 

(86.5±6 år) og 13 menn (88.5±6 år), hadde signifikant sammenheng med gange. På samme vis 

fant Bonnefoy et al. (2007) en signifikant sammenheng mellom foretrukken ganghastighet og 

power i m. quadriceps, der kontraksjonshastigheten i lårmuskulatur var en sentral faktor for 

foretrukken ganghastighet. Distansen brukt ved gangtesten var 6 meter. Garcia et al. (2011) 

fant også en moderat sammenheng med dynamisk kneekstensjon i underekstremitetene, og 

foretrukken og maksimal ganghastighet blant 81 eldre fra 65 til 80+. 

Det er begrenset med studier som har sammenlignet relativ muskelstyrke med funksjonelle 

tester. Derimot er det studier som har undersøkt sammenhengen mellom funksjonelle tester og 

kroppsmasseindeks (KMI) (Woo et al., 2007; Hardy et al., 2013). Relativ muskelstyrke 

defineres som den maksimale kraften en kan utvikle delt på kroppsvekten (Gjerset et al., 

2013). Med tanke på funksjonelle tester der en skal flytte på kroppsvekten, kan relativ styrke 
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gi en mer presis indikasjon på sammenhengen med for eksempel gangtest og trappetest. 

Likevel kan det trekkes paralleller til et studie gjort av Woo et al. (2007), som har sett på 

sammenhengen mellom KMI og ganghastighet. I studiet fant de at eldre (≥65 år) med høy 

KMI hadde lavere ganghastighet sammenlignet med normalvektige. Også Hardy et al. (2013) 

har undersøkt sammenhengen mellom KMI og ulike funksjonstester, herunder ganghastighet, 

blant eldre mellom 50 og 90+ år. Resultatene viste at eldre kvinner og menn med lav 

muskelstyrke og høy KMI hadde betydelig dårligere resultat på blant annet ganghastighet. 

 

2.6 Studier som har sett på sammenhenger mellom muskelegenskaper og 

trappegang 

Få studier har undersøkt om det er sammenhenger mellom muskelegenskaper og trappegang 

(Bassey et al., 1992; Larsen et al., 2009). Studiene har til felles at de ikke har undersøkt 

sammenhengen mellom egenskaper som MVC og RFD og trappegang, men med power.  

Larsen et al. (2009) fant i sitt studie signifikant middels sammenhenger mellom power målt i 

kneekstensjon ved ulike vinkler (30°og 180°) og trappegang på tid blant 17 eldre kvinner 

(72.4±6.4 år). I likhet fant Bassey et al. (1992) sterk korrelasjon mellom power målt i 

kneekstensjon og trappegang hos 26 eldre (87±2.5 år), samt at trappegang mobiliserer alt av 

power i begge bein.   

 

2.7 Bakgrunn for valg av oppgave 

Det har blitt gjort flere studier som har undersøkt sammenhenger mellom muskelegenskaper 

og foretrukken og maksimal ganghastighet, og til dels trappegang blant eldre. De fleste har til 

felles at de har undersøkt enkeltparametere som MVC eller power. Etter det vi kjenner til er 

det ingen studier som har undersøkt sammenhenger mellom disse funksjonstestene og RFD, 

samt relative verdier for muskelegenskaper. I tillegg er det få studier som har undersøkt flere 

parametere for muskelegenskaper samtidig. Det er derfor behov for et bredere 

forståelsesgrunnlag rundt hvilke muskelegenskaper som er av betydning for funksjonsnivået. 

Tidligere undersøkelser har også variert i størrelse og gjennomsnittsalder på utvalget. Dette 

studiet skiller seg fra tidligere undersøkelser ved å inkludere et større utvalg og med en 

høyere gjennomsnittsalder på deltakerne. Med bakgrunn i dette vil denne oppgaven bidra til 
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økt kunnskap om eldre når det kommer til sammenhenger mellom muskelegenskaper og 

funksjonsnivå.  

 

2.8 Hypoteser 

Med utgangspunkt i problemstillingen har vi formulert følgende hypoteser:  

Muskelegenskaper og foretrukken ganghastighet 

H1: Det er sammenheng mellom muskelegenskapene MVC og RFD og tid brukt på 

foretrukken ganghastighet blant eldre. 

H0: Det er ingen sammenheng mellom muskelegenskapene MVC og RFD og tid brukt på 

foretrukken ganghastighet blant eldre. 

 

Muskelegenskaper og maksimal ganghastighet 

H1: Det er sammenheng mellom muskelegenskapene MVC og RFD og tid brukt på maksimal 

ganghastighet blant eldre. 

H0: Det er ingen sammenheng mellom muskelegenskapene MVC og RFD og tid brukt på 

maksimal ganghastighet blant eldre. 

 

Muskelegenskaper og trappegang 

H1: Det er sammenheng mellom muskelegenskapene MVC og RFD og tid brukt på 

trappegang blant eldre. 

H0: Det er ingen sammenheng mellom muskelegenskapene MVC og RFD og tid brukt på 

trappegang blant eldre. 
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3.0 Metode  

3.1 Design 

For å svare på problemstillingen, er det brukt kvantitativ empirisk metode. Som grunnlag for 

de statistiske analysene, ble kartleggingsdata hentet fra et større prosjekt kalt ISRAE. 

Prosjektet er i regi av Høgskulen i Sogn og Fjordane og skal blant annet undersøke 

betydningen av styrketrening på funksjonsnivå blant eldre. 

 

3.2 Utvalg 

Totalt 107 forsøkspersoner (FP) deltok i dette studiet, fordelt på 68 kvinner og 39 menn. 

Antropometriske data over forsøkspersonene er oppgitt i tabell 1. 

Tabell 1: Antropometriske data over forsøkspersoner 

 Alder (år) Høyde (cm) Vekt (kg) 

Gjennomsnitt 83.9±7.89 161.3±9.3 70.84±20.3 

kg=kilogram, cm=centimeter 

 

FP var underlagt pleie- og omsorgstjenester i kommunene Sogndal, Leikanger og Luster. 

Rekrutteringen skjedde gjennom den kommunale hjemmetjenesten. I forkant reiste 

prosjektleder rundt til lederne for hjemmetjenesten i kommunene for å informere om 

prosjektet og inklusjonskriterier. For å bli inkludert måtte FP være over 70 år, bo hjemme 

eller i eldrebolig, samt motta hjelp fra hjemmesykepleietjeneste grunnet nedsatt 

funksjonsevne eller medikamentelle utfordringer. FP med alvorlige mentale lidelser (herunder 

demens, psykiske lidelser), slag, alvorlige former for kreft og som over en lengre periode var 

medisinert med corticosteroider eller med andre kontraindikasjoner gitt fra lege, ble ikke spurt 

om deltakelse.  
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3.3 Personvern og etikk 

All informasjon ble formidlet muntlig og skriftlig av hjemmetjenesten til FP. FP måtte signere 

et samtykkeskjema (se vedlegg 1) for deltakelse i tråd med nyeste versjon av 

Helsinkideklarasjonen, samt Høgskulen i Sogn og Fjordane sine etiske retningslinjer. Det var 

frivillig å delta i prosjektet, og FP kunne når som helst trekke seg uten å oppgi årsak til dette. 

Godkjenning for gjennomførelse av prosjektet ble gitt av REK sør-øst og NSD. Leder for 

hjemmetjenesten sendte over alle signerte samtykkeskjema til prosjektleder, som personlig 

kontaktet alle de inkluderte FP og gav ytterligere informasjon om prosjektet.  

 

3.4 Tester  

Testing ble gjennomført på kommunenes eldresentre. FP gjennomførte tester for 

kraftutvikling og funksjonsnivå (trappetest, foretrukken og maksimal ganghastighet), og var 

en del av et større testbatteri i ISRAE-prosjektet. FP møtte opp puljevis, i grupper på 5 

personer. FP ble fulgt opp av den samme testlederen på alle testene. Det ble gjennomført tre 

forsøk ved hver test, hvor det beste resultatet ble brukt i videre analyser. En pause på omtrent 

ett minutt ble gitt mellom hvert forsøk. Deskriptive data som alder, høyde og vekt hos FP ble 

registrert ved oppmøte. 

3.4.1 MVC og RFD 

Målinger av kraft (N) og hastighet på kraft (N/s) ble 

utført ved henholdsvis maksimal isometrisk kraftutvikling 

(MVC) og «rate of force development» (RFD) i 

lårmuskulatur (m. quadriceps) (se figur 2). FP ble testet 

på dominant side, men ved funksjonelle begrensninger 

ble motsatt side benyttet. FP skulle sitte på en benk (Pivot 

430 flexibenk, Sportsmaster, Asker, Norge), med en 

loddrett posisjon i ryggen. Det ble festet en slynge 

(R.O.P.E.S., Åsgårdstrand, Norge) fra bakerste del av 

benken og frem til ankelen til FP. Lengden på slyngen ble 

justert slik at FP hadde en statisk posisjon i kneleddet på 

90 grader. I enden av slyngen var det festet en kraftcelle 

(Ergotest A/S Porsgrunn, Norway), tilkoblet en lineær encoder (Ergotest A/S Porsgrunn, 

Norway). Målinger av MVC og RFD ble lest av på en datamaskin med dertil egnet 

Figur 2: Utførelse av MVC og RFD i m. 

quadriceps 
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programvare (MuscleLab v 13.30, Ergotest A/S Porsgrunn, Norway). MVC ble definert som 

det høyeste punktet på den målte kraftkurven (peak), mens RFD ble beregnet ut fra 

gjennomsnittet av to punkt, innenfor en varighet av 200 m/s, på den bratteste delen av 

kraftkurven. Ved signal fra testleder skulle FP, med maksimal innsats, sparke beinet så fort 

som mulig fremover, og holde denne posisjonen til kraften (N) begynte å falle. Det var ikke 

tillatt å bevege overkroppen under gjennomføringen.                                                        

3.4.2 Foretrukken og maksimal ganghastighet 

Ved både foretrukken og maksimal ganghastighet skulle FP gå 

en distanse på 20 meter (se figur 3). FP skulle gå i henholdsvis 

selvvalgt tempo og så raskt som mulig på de to testene. 

Avstanden ble målt opp og merket av med teip ved start og 

målgang. FP ble bedt om å starte 1 meter bak startstreken med 

hensyn til å komme opp i “marsjfart”. Forsøket startet ved 

signal fra testleder. Ved hjelp av en stoppeklokke ble tiden 

registrert ifra FP krysset startstreken med fremste fot, og til 

bakerste fot passerte målstreken. FP kunne bruke hjelpemidler 

som rullator eller stokk/krykke, om dette var nødvendig. FP 

ble oppmuntret til å gjennomføre tre forsøk, men om 

vedkommende var synlig sliten etter ett eller to forsøk, ble 

testen stanset.  

3.4.3 Trappetest 

Ved trappetest skulle FP gå opp en etasje på tid så raskt som 

mulig (se figur 4). Målinger ble gjort med stoppeklokke, og 

FP startet ved signal fra testleder. Tiden ble stoppet da FP 

nådde øverste trappetrinn med begge føttene. For å unngå fall 

gikk testleder bak FP. I tillegg kunne FP bruke rekkverk og 

stokk/krykke som hjelpemiddel, om dette var nødvendig. FP 

kunne velge enten å gå ned trappen igjen eller ta heis mellom 

forsøkene. FP ble oppmuntret til å utføre tre forsøk, men om 

vedkommende var tydelig sliten etter ett eller to forsøk, ble 

testen stanset.   

Figur 3: Utførelse av foretrukken og maksimal 

ganghastighet 

Figur 4: Utførelse av trappetest 
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3.5 Statistiske analyser 

Shapiro-Wilk-test ble brukt for å undersøke normalfordelingen i datamaterialet. Ettersom 

ingen av testene var normalfordelte, ble Spearman`s rho brukt i korrelasjonsanalysene for å 

finne eventuelle sammenhenger. 

Følgende grenseverdier er brukt for å definere grad av korrelasjon  

(Johannessen, Tufte & Christoffersen, 2016): 

Svak: 0.2-0.39  

Middels: 0.4-0.69  

Sterk: 0.7-1   

De statistiske analysene ble utført med SPSS versjon 19.0 (Chicago, IL, USA). 

Signifikansnivået ble satt til P ≤0.05 ved alle statistiske tester. Alle data er oppgitt som 

gjennomsnitt ± standardavvik. 
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4.0 Resultat 

4.1 Verdier for muskelegenskaper og funksjonstester 

Verdier for alle testene er vist i tabell 2. Muskelegenskaper målt i m. quadriceps er oppgitt 

som MVC og RFD. I tillegg er det utregnet relative verdier ved å dele MVC og RFD på 

kroppsvekt. Analyser av normalfordeling ved Shapiro-Wilk-test viste p<0.001 ved samtlige 

tester. 

 

Tabell 2: Verdier for MVC, relativ MVC, RFD, relativ RFD, fortrukken- og maksimal ganghastighet og 

trappegang 

Test Gjennomsnitt ± 

Standardavvik 

MVC (N) 195.49 ± 78.82 

Relativ MVC (N/kg) 3.08 ± 1.16 

RFD (N/s) 416.10  ± 311.12 

Relativ RFD (N/s/kg) 5.86 ± 3.93 

Foretrukken ganghastighet (s) 34.58 ± 30.90 

Maksimal ganghastighet (s) 23.61 ± 13.06 

Trappegang på tid (s) 31.65 ± 30.88 

   N=Newton, N/kg=newton/kilogram, N/s=newton/sekund, N/s/kg=newton/sekund/kilogram, s=sekund 
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4.2 Sammenhenger mellom muskelegenskaper og funksjonstester 

Det ble funnet middels negative korrelasjoner mellom foretrukken og maksimal ganghastighet 

og relativ RFD (henholdsvis r=-0.45 p<0.001 og r=-0.50, p<0.001), samt mellom maksimal 

ganghastighet og RFD (r=0.43, p<0.001). En svak negativ korrelasjon ble registrert mellom 

foretrukken og maksimal ganghastighet og MVC (henholdsvis r=-0.22, p=0.030 og 0.22, 

p=0.033), relativ MVC (henholdsvis r=-0.35, p=0.001 og r=0.37, p<0.001), i tillegg til 

foretrukken ganghastighet og RFD (r=-0.38, p<0.001). Det ble også observert en svak negativ 

korrelasjon mellom trappegang og relativ MVC (r=0.27, p=0.031), RFD (r=-0.28, p=0.019) 

og relativ RFD (r=-0.39, p=0.002). Ingen korrelasjon ble registrert mellom trappegang og 

MVC (r=-0.14, p=0.256). Alle tallverdier er fremstilt i tabell 3. 

 

Tabell 3: Sammenheng(er) mellom muskelegenskaper og funksjonelle tester 

  Foretrukken 

ganghastighet 

(s) 

Maksimal 

ganghastighet 

(s) 

Trappegang 

(s) 

MVC 

(N) 

r 

n 

-0.22* 

 98 

-0.22* 

96 

-0.14 

70 

Relativ MVC 

(N/kg) 

r 

n 

-0.35* 

87 

-0.37* 

85 

-0.27* 

63 

RFD (N/s) r 

n 

-0.38* 

99 

-0.43* 

97 

-0.28* 

71 

Relativ RFD 

(N/s/kg) 

r 

n 

-0.45* 

88 

-0.45* 

86  

-0.39* 

64 

r=korrelasjon, n=antall FP, N=Newton, s=sekund, N/kg=Newton/kilogram, N/s=Newton/sekund, 

N/s/kg=Newton/sekund/kilogram. *=Signifikant korrelasjon (p≤0.05). 
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5.0 Diskusjon 

Vi fant signifikante middels korrelasjoner mellom relativ RFD og foretrukken og maksimal 

ganghastighet, samt RFD og maksimal ganghastighet. Signifikante svake korrelasjoner ble 

også funnet mellom RFD og foretrukken ganghastighet og trappegang, i tillegg til relativ RFD 

og trappegang. Det ble også vist signifikante svake korrelasjoner mellom MVC og relativ 

MVC og alle funksjonstestene, utenom MVC og trappegang.  

 

5.1 Sammenhenger mellom muskelegenskaper og funksjonelle tester 
Det ble funnet negative korrelasjonsverdier mellom alle muskelegenskaper og funksjonstester 

ved samtlige sammenligninger. Dette indikerer at det er et motsatt forhold mellom 

muskelegenskaper og tid. Dette er logisk da en høyere muskelstyrke vil gi seg utslag i en 

lavere tid på testene. I enkelte tidligere studier er det i stedet benyttet km/t (Bassey et al., 

1992) eller cm/s (Bohannon, 1997) som måleenhet, noe som vil gi en positiv korrelasjon, da 

farten øker med muskelstyrken. Likevel kan det trekkes paralleller til disse undersøkelsene for 

å forklare resultatene i denne studien. 

 

5.2. Sammenhenger mellom muskelegenskaper og ganghastighet 

5.2.1 MVC 

Det ble funnet signifikante korrelasjoner mellom MVC og både foretrukken og maksimal 

ganghastighet. Likevel var korrelasjonsnivået svakt, noe som kan skyldes at de store 

forskjellene mellom sterke og skrøpelige “viskes” litt ut med tanke på bruk av hjelpemidler. 

Denne årsaksforklaringen støttes av Brown et al. (1995) som konkluderte med at 

sammenhengen mellom ganghastighet og muskelstyrke blir mindre tydelig blant de eldste og 

skrøpelige, fordi ganghastigheten er så lav. Deltakerne i vårt studie hadde en relativt høy 

snittalder (83.9±7.89 år), med et aldersspenn fra 61-95 år. Likevel støttes våre funn av 

Bohannon (1997), som fant signifikante korrelasjoner mellom isometrisk kneekstensjon og 

ganghastighet. Derimot var disse korrelasjonene henholdsvis svake og middels for 

foretrukken og maksimal ganghastighet. Grunnen til at Bohannon fant en sterkere korrelasjon 

med maksimal ganghastighet, kan være at testpersonene var en del yngre (20-79 år), og at 

evnen til å utvikle maksimal kraft reduseres med alderen, særlig hos eldre over 80 år (Porter 

et al., 1995). Dette støttes av Ferrucci et al. (1997) som fant at isometrisk muskelstyrke hadde 
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en signifikant lineær sammenheng med ganghastighet hos eldre kvinner (≥ 65 år). Også og 

Aranda-Garcia et al. (2015) fant signifikante sammenhenger mellom MVC og maksimal 

ganghastighet. En annen årsaksforklaring vises i et studie av Hunter et al. (1999) som fant at 

også muskelens evne til å slappe av etter en kontraksjon reduseres med alderen, noe som kan 

påvirke ganghastigheten i negativ retning.  

5.2.2 RFD 

Det ble også funnet signifikant svak korrelasjon mellom RFD og foretrukken ganghastighet. 

Videre var korrelasjonen middels mellom RFD og maksimal ganghastighet. Korrelasjonene 

mellom RFD og foretrukken og maksimal ganghastighet, er generelt sterkere sammenlignet 

med korrelasjonene for MVC. Dette kan indikere at evnen til å utvikle kraft raskt er av større 

betydning for gangfunksjon enn maksimal styrke. Funnene støttes av Hazell et al. (2007), som 

peker på at eksplosiv styrke og power er viktigere parametere for funksjonalitet enn maksimal 

styrke.  

Tidligere studier (Bonnefoy et al., 2007; Garcia et al., 2011) har ikke sammenlignet RFD med 

ganghastighet, men heller benyttet dynamiske tester av power. I følge Raastad et al. (2010) er 

likevel RFD en viktig faktor for å kunne utvikle power. Da disse egenskapene er nært 

beslektet, kan det gjøres sammenligninger med tidligere studier som har undersøkt 

sammenhengen mellom eksplosive muskelegenskaper målt i power og evne til å gå en gitt 

distanse på tid. Følgelig må en være forsiktig med å dra sikre konklusjoner. Ut ifra dette 

støttes funnene våre av Bonnefoy et al. (2007), som fant en signifikant sterk sammenheng 

mellom power og foretrukken ganghastighet. Grunnen til at de fant sterk korrelasjon, mens vi 

ikke gjorde det, kan være at Bonnefoy testet power dynamisk fremfor isometrisk, og at 

dynamiske tester er mer lik hverdagslige bevegelser. Videre fant Bonnefoy et al. (2007) at 

ganghastigheten økte lineært med evne til å utvikle power, forklart med at maksimal 

ganghastighet krever større evne til å utvikle kraft raskt og dermed er avhengig av økt 

aktivering av type II-fibre. Dermed kan det antydes at det i størst grad er type I-fibrene som 

rekrutteres ved foretrukken ganghastighet. Evnen til å utvikle kraft raskt er en egenskap som 

reduseres med alderen. Ettersom det hovedsakelig er antall og størrelse av type II-fibre som 

reduseres med alderen (Lexell et al., 1995), og at maksimal ganghastighet reduseres i større 

grad sammenlignet med foretrukken (Bohannon, 1997), kan disse faktorene forklare at de som 

hadde høy RFD trolig også brukte mindre tid på maksimal ganghastighet. Bassey et al. (1992) 

støtter også disse funnene, som fant signifikante sammenhenger mellom power i 
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underekstremiteter og maksimal ganghastighet hos eldre med snittalder på 87.5 år, lik 

snittalderen i vårt studie. 

5.2.3 Relative verdier for MVC og RFD 

Når det gjelder relative verdier ble det funnet sterkere korrelasjoner mellom relativ MVC og 

RFD og foretrukken og maksimal ganghastighet sammenlignet med absolutte verdier. Det ser 

derfor ut til at evnen til å forflytte kroppsmassen er av større betydning for gåfunksjon, enn 

kun det å være sterk, samt selve hastigheten på kraftutviklingen. For eldre er det derfor en 

viktig faktor å ha god relativ maksimal muskelstyrke, samt evne til å utvikle kraft hurtig i 

forhold til kroppsmassen. Dette er i tråd med tidligere studier (Woo et al,. 2007; Hardy et al., 

2013), som har vist sammenhenger mellom høy KMI og lavere prestasjon ved maksimal 

ganghastighet, der eldre med lav muskelstyrke og høy KMI presterte dårligere på gangtesten.   

 

5.3 Sammenhenger mellom muskelegenskaper og trappegang 

5.3.1 MVC 

Det ble ikke funnet noen signifikant korrelasjon mellom MVC og trappegang i denne studien. 

Generelt ble det funnet lavere korrelasjoner mellom alle muskelegenskapene og trappetesten, 

sammenlignet med gangtestene. Årsaker til dette kan forklares med forskjeller mellom FP i 

tiden som ble brukt for å gå opp trappen. Både ved foretrukken og maksimal gangtest var det 

mulig å bruke rullator, noe som ikke kunne benyttes ved trappegang. Dette kan trolig ha gjort 

at de med lavest funksjonsnivå hadde større utfordringer med å gjennomføre denne testen. 

Som en konsekvens av dette ble trolig tiden dermed lenger for denne gruppen. Forklaringen 

støttes av Brown et al. (1995) som fant at sammenhengen mellom evnen til å gå og styrke blir 

mindre tydelig blant de eldste skrøpelige, fordi ganghastigheten er så lav. 

5.3.2 RFD 

Vi fant signifikant men svak korrelasjon mellom RFD og trappegang. Det ble vist lavere 

korrelasjoner ved trappegang sammenlignet med gangtestene. Dette kan skyldes at flere av FP 

gjennomførte trappegang etter gangtestene, som trolig kan ha medført at enkelte ikke klarte å 

yte maks. I følge Hunter et al. (1999) vil muskelens evne til å slappe av etter en kontraksjon 

reduseres med alderen, noe som kan påvirke også stegfrekvensen negativt. Dette kan også 

forklare manglende sammenhenger for MVC og trappegang. I tillegg kan det være at de eldre 

som vanligvis bruker å unngå trapper, kviet seg mer for å ta ut sitt potensiale med å gå raskest 

mulig opp. Med tanke på fall, kan trappegang virke mer utrygt enn gange. Vi ser likevel en 
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tendens til at eksplosiv styrke er en viktigere faktor for trappegang enn MVC. Funnet støttes 

av Bassey et al. (1992), som fant en sterk korrelasjon mellom power i m. quadriceps og 

trappegang. Lignende fant Larsen et al. (2009) signifikante middels sammenhenger mellom 

power målt ved kneekstensjon ved ulike vinkler (30°og 180°) og trappegang på tid.  

5.3.3 Relative verdier for MVC og RFD 

I motsetning til MVC, var korrelasjonen mellom relativ MVC og trappegang signifikant, men 

svak. For RFD ble det også funnet signifikante, men svake sammenhenger, følgelig med et 

noe høyere korrelasjonsnivå. Eksplosive muskelegenskaper ser derfor ut til å være av større 

betydning enn maksimal styrke, også for trappegang. I likhet med foretrukken og maksimal 

gange, er dermed kroppsmassen en sentral faktor for å kunne gå i trapper sammenlignet med 

kun å være sterk, samt hastigheten på kraftutviklingen. Det er likevel underlig at 

sammenhengen mellom muskelegenskaper og evnen til å gå i trapper er lavere enn ved 

gangtestene. En skulle tro at evnen til å forflytte kroppsmassen er viktigere når en i tillegg til 

å gå skal løfte seg oppover, som ved trappegang. Som tidligere nevnt kan trolig forskjeller i 

funksjonsnivå ha gjort at korrelasjonene ikke ble større. 

 

5.4 Styrker og svakheter  

Det ble ikke gjort noen form for standardisering i forhold til hvor mange trappetrinn FP skulle 

gå, da antall trappetrinn varierte mellom de ulike sentrene. Dette medfører ulikt tidsaspekt og 

kan ha påvirket resultatene. I tillegg hadde datasettet som de statistiske analysene ble gjort ut 

ifra, en lavere registrering av FP ved trappetesten, sammenlignet med foretrukken og 

maksimal ganghastighet. Årsaker til dette var mangel på trapp ved det ene omsorgssenteret og 

at enkelte av FP ut fra funksjonsnivå, ikke var i stand til å gå trapper.  

Gjennomsnittsalderen til deltakerne er forholdsvis høy, med 83.9 år. I tillegg er det et stort 

aldersspenn blant deltakerne, på 61-95 år, noe som gir utslag i stor variasjon i funksjonsnivå. 

Dette ble ikke tatt hensyn til i analysene. Det kan tenkes at en kunne fått andre resultater med 

et mer homogent utvalg, eller om utvalget ble delt inn etter funksjonsnivå i analysene, med 

tanke på at funksjonsnivå er en sentral faktor for prestasjon på testene. Gjennomføringen av 

testene ble gjort i tilfeldig rekkefølge etter hvor det var ledig, noe som kan ha medført at FP 

var sliten under neste test. Dette kan være en feilkilde til tidene på testene i forhold til 

gjennomførelse, enn om det var standardisert rekkefølge. Bruk av hjelpemidler som 

stokk/krykke og rullator på testene maksimal og foretrukken ganghastighet, gjør at de med et 
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forholdsvis lavt funksjonsnivå blir inkludert i studiet. Dette er med på å skape et realistisk 

bilde av funksjonsnivå blant de eldre. Trolig vil resultatene dermed kunne generaliseres til 

større deler av populasjonen. 

 

5.5 Videre forskning  

For å få en bedre forståelse av sammenhengen mellom muskelegenskaper og funksjonsnivå, 

bør videre forskning ytterligere undersøke betydningen av parametre som RFD og relative 

verdier, både innenfor MVC og RFD, i forhold til funksjonsnivå. Ut ifra våre funn ser det ut 

til at disse parametrene for muskelstyrke er av størst betydning for evnen til å gå, samt for 

trappegang. I lys av dette, er det av interesse å undersøke om tilsvarende sammenhenger også 

gjelder for funksjonsnivå i overkropp. 
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6.0 Konklusjon 

Hypotesen om at det er sammenheng mellom muskelegenskaper og foretrukken og maksimal 

ganghastighet hos eldre ble bekreftet. Det ble funnet middels til svake korrelasjoner for alle 

styrkeparametere med begge gangtestene. Derimot ble hypotesen for sammenheng mellom 

muskelegenskaper og trappegang hos eldre bare delvis bekreftet. Ingen sammenheng ble 

påvist for MVC og evnen til å i gå trapper. Årsaken til dette kan skyldes forskjeller i 

funksjonsnivå hos utvalget, noe som også kan forklare de generelt lavere korrelasjonsverdiene 

mellom styrketestene og trappegang. Med bakgrunn i våre funn kan det se ut til at eksplosive 

muskelegenskaper som RFD og relative verdier for RFD, er av størst betydning for evnen til 

både gange og trappegang, der maksimal ganghastighet har den sterkeste sammenhengen av 

disse.  

I tillegg kan det hevdes at kroppsmassen er av stor betydning for sammenhengen mellom 

muskelstyrke og funksjon. Dette kan begrunnes ved at det gjennomgående for alle resultater 

ble funnet høyere korrelasjoner for relative verdier sammenlignet med absolutte verdier 

innenfor både MVC og RFD. Relative verdier tar hensyn til kroppsmassen, som er sentralt når 

en skal forflytte seg ved funksjonstestene, og også i dagliglivet. Det ser dermed ut til at det er 

viktigere å være sterk i forhold til egen kroppsvekt enn bare å være sterk.  
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Vedlegg 

Vedlegg 1: Forespørsel om deltakelse og samtykkeskjema 

Førespurnad om deltaking i forskingsprosjekt 

  

Heimebasert styrketrening blant eldre med 

heimesjukepleie eller heimehjelp 

  

Bakgrunn og hensikt 

Ved aukande alder reduserast gradvis både muskelmasse, muskelstyrke, beinmineraltetthet og 

funksjonsevna. For mange eldre kan en reduksjon av muskelstyrken og nedsatt funksjonsevne etter 

kvart vert ei begrensande faktor for daglege gjeremål, og kan resultere i at mange eldre vert avhengige 

av hjelp frå andre, og mister på mange måtar si sjølvstende. Regelmessig styrketrening kan bidra til å 

redusere aldersrelaterte fysiske endringar, og kan difor ha god effekt på eldre si fysiske funksjon, 

helsetilstand og sjølvstendigheit. Det er godt dokumentert at styrketrening har god effekt på eldre si 

muskelmasse, muskelstyrke, beinmineraltetthet og fysiske funksjon. Hensikta med studien er å 

kartlegge effektane heimebasert styrketrening kan ha for eldres fysiske funksjon og aktivitetsnivå. 

  

Kva inneberer studien? 

Som deltakar i studien vil du bli delt inn i ein treningsgruppe eller ein kontrollgruppe. 

Kontrollgruppa vil få tilbod om å delta på tilrettelegging og motivasjon til å vera fysisk aktive. Dei 

som havnar i treningsgruppa vil trene 2 -3 gonger i veke saman med instruktør. Kvar trening vil vare 

om lag 30 minutt. Treninga vil skje i eigen heim. 

  

Det fyrste året av prosjektet vil alle deltakarane vil bli testa 3 gonger. Testane er enkle styrke- og 

funksjonstestar; 6 meter gå-test, stol test, trappegang, føretrukket og maksimal ganghastighet, styrke i 

under- og overkropp samt spørjeskjema om livskvalitet og frykt for å falle. Ei testrunde vil vare i 

omlag ein time. Før, midt i og etter treningsperioden vil alle deltakarane få utdelt eit akselerometer 
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(aktivitetsmålar), som skal brukast i 14 samanhengande dagar. I 2. året av prosjektet vil deltakarane bli 

testa i desember og i juni. Identiske testar vil då bli nytta. 

  

Kva skjer med testresultata og informasjonen om deg? 

Testresultata og informasjonen som registrerast om deg skal kunn brukast slik som nemnt i hensikta 

med studien. Alle opplysningane og resultata vil bli handsame utan namn og fødselsnummer eller 

andre direkte gjenkjennande opplysningar. Eit deltakarnummer knyt deg til dine opplysningar og 

resultata gjennom en namneliste. Det er berre autorisert personell knytt til studien som har tilgang til 

namnelista og som kan finne tilbake til deg. Det vil ikkje vera mogleg å identifisere deg i resultata av 

studien når disse publiserast.  

  

Frivillig deltaking 

Det er frivillig å delta i studien. Du kan når som helst og utan å oppgi nokon grunn trekke ditt 

samtykke til å delta i studien.  Dersom du ønsker å delta, underteiknar du samtykkeerklæringa nedst på 

side. Ønsker du seinare å trekke deg eller har spørsmål til studien, kan du kontakte prosjektleder Atle 

Hole Sæterbakken (telefon 57676044). 

  

Samtykke til deltaking i studien 

Eg er villig til å delta i studien og har mottatt informasjon om prosedyrane. Ved samtykke til 

deltaking, samtykker eg også til innhenting av data frå nasjonale registre frå Helsedirektoratet som 

Norsk Pasientregister (NPR) og IPLOS. 

  

  

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

(Signert av prosjektdeltakar, dato) 
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Eg stadfestar å ha gitt informasjon om studien 

  

  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(Signert, rolle i studien, dato) 

 

 

 

 

 


