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Forord 

 

Denne oppgaven er skrevet i forbindelse med bachelorløpet Idrett, fysisk aktivitet og helse 

ved Høgskulen i Sogn og Fjordane (HiSF). Vi valgte å skrive om eldre menneskers 

funksjonsnivå i Sogndal, Luster og Leikanger. Vi ønsket å få et innblikk i hvordan eldre 

menneskers funksjonsnivå innvirker på aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet. 

Funksjonsnivå og livskvalitet hos eldre er et forskningsområde vi føler fortjener mer 

oppmerksomhet. Oppgaven var del av et tverrfaglig utviklings- og forskningsprosjekt for 

doktorgradsavhandlingen «Independent, Self-Reliant Active Elderly» (ISRAE). Studiet gav 

oss mulighet til å få være med på et spennende og fremtidsrettet forskningsprosjekt. Prosessen 

var lærerik og interessant og vi sitter igjen med en større forståelse av forskingsfeltet.  

 

Vi vil gjerne takke:  

- Deltakerne som gjorde prosjektet mulig. 

- Lederne av ISRAE for muligheten til å delta i prosjektet. 

- Til testledere for god veiledning og gjennomføring av testdager. 

- Tusen takk til vår veileder Anine Brudeseth, for å se muligheter i stedet for begrensninger 

ved utforming av oppgaven. Konstruktive tilbakemeldinger, motivasjon og fagkunnskap. 
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Sammendrag 

Hensikten med studien var å se på forskjeller i aktivtetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet 

mellom eldre med ulikt funksjonsnivå. 

Studien var et deskriptivt tverrsnittstudie der kvantitative målemetoder ble brukt. Totalt 107 

deltakere i alderen 63-103 år ble testet i chair-raise, timed up and go og maksimal 

ganghastighet. Antall skritt ble målt ved bruk av akselerometer og mål på selvopplevd helse 

og livskvalitet ble innhentet ved hjelp av spørreskjemaet EQ-5D-5L. For å se på forskjeller i 

aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet ble forsøkspersonene inndelt i kvartiler basert 

på resultat på funksjonstestene. 

Det var signifikante forskjeller mellom gruppen med høyt- og lavt funksjonsnivå i 

aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet. Det ble også funnet signifikante forskjeller 

mellom gruppen med høyt- og middels lavt funksjonsnivå i aktivitetsnivå og selvopplevd 

helse. Det ble imidlertid ikke funnet signifikante forskjeller mellom gruppen med høyt- og 

middels høyt funksjonsnivå. Det ble i tillegg ikke funnet signifikante forskjeller i alder 

mellom de ulike funksjonsgruppene. 

Konklusjon: Våre funn antyder at funksjonsnivået til eldre mennesker kan påvirke både 

aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet, uavhengig av alder. Disse resultatene støttes 

av tidligere studier som viser at funksjonsnivå er en sentral faktor for å forklare forskjeller i 

aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet. 

Nøkkelord: Eldre, funksjonsnivå, aktivitetsnivå, selvopplevd helse, livskvalitet. 
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1.0 Innledning 

1.1 Bakgrunn 

Andelen eldre er i stadig økning, og globale tall viser at aldersgruppen over 60 år øker raskere 

enn noen andre aldersgrupper (World Health Organization, 2002). I dag er ca. 11 % av den 

norske befolkningen 70 år eller eldre. To nyere undersøkelser av Helsedirektoratet viser at 85 

% av eldre over 70 år ikke oppfyller statlige anbefalinger for fysisk aktivitet (Anderssen, 

2009). Eldrebølgen, i kombinasjon med økning i forventet levealder, tilsier at eldre i 2060 vil 

utgjøre rundt 20 % av befolkningen (Statistisk Sentralbyrå, 2016).  

Grunnet økning i forventet levealder, er eldrebølgen i følge Verdens helseorganisasjon 

(WHO) et tegn på suksess (World Health Organization, 2002). En stadig økende andel eldre i 

befolkningen gir nye utfordringer innen ulike samfunnsområder. Som et resultat av naturlige 

aldringsprosesser vil eldre etterhvert oppleve større utfordringer med å gjennomføre 

dagligdagse gjøremål. Dette vil i mange tilfeller føre til et økt behov for assistanse og 

muligens redusert selvstendighet. Det er derfor essensielt å fokusere på hvordan man kan 

opprettholde selvstendighet ved utførelse av hverdagslige gjøremål. Hvilke tiltak som kan 

bidra til at eldre opprettholder sin selvstendighet lengst mulig er derfor et viktig 

samfunnsspørsmål i dag (World Health Organization, 2002).  

Aldringsprosessen fører til reduksjon av muskelmasse og funksjonsnivå og dette kan resultere 

i redusert selvstendighet (Courtney et al., 2012). Aldersrelaterte funksjonelle endringer, 

kombinert med inaktivitet, bidrar til et redusert funksjonsnivå og uførhet hos eldre (Lohne-

Seiler & Langhammer, 2011; Bahr., 2015). Fysisk aktivitet reduserer aldersrelatert tap av 

funksjon. Eldre med et høyere funksjonsnivå kan i større grad opprettholde selvstendighet. 

Muligheten til selvstendig livsførsel er viktig for selvopplevd helse og livskvalitet hos eldre 

(Brach et al., 2003; Jones et al., 1999; McHugh & Lawlor, 2013; Meyer et al., 2014; Netz & 

Argov, 1997; Rejeski & Mihalko, 2001; Vagetti et al., 2014; Tak et al., 2013).  

I vår studie ønsket vi å se på om ulikheter i funksjonsnivå påvirket aktivitetsnivå, livskvalitet 

og selvopplevd helse blant eldre. Resultatene fra tre funksjonelle tester gav en totalscore 

(funksjonsnivå) som ble benyttet ved gruppeinndeling. Aktivitetsnivået ble undersøkt ved 

bruk av akselerometer. Livskvalitet og selvopplevd helse ble kartlagt ved bruk av 

spørreskjema. For å inkludere alle forsøkspersonene som fullførte funksjonstestene ble det gitt 

fritakelse for bruk av rullator eller andre hjelpemidler.  

1.2 Problemstilling 

Tematikken for bachelor oppgaven vår var funksjons-, aktivitetsnivå, selvopplevd helse og 

livskvalitet i Sogn og Fjordane. Vi valgte følgende problemstilling:  

”Er det forskjell i aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet blant eldre med ulikt 

funksjonsnivå?” 
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2.0 Teori 

2.1 Aldringsprosessen 

Andelen eldre i Norge er stadig i økning. I dag er ca. 11 % av befolkningen 70 år eller eldre. 

Eldrebølgen i kombinasjon med økning i forventet levealder tilsier at eldre i 2060 vil utgjøre 

rundt 20 % av befolkningen (Statistisk Sentralbyrå, 2016). Aldringsprosessen er naturlig og 

deles inn i to prosesser: Gerontologi og geriatri. Gerontologi omhandler de naturlige 

aldringsprosessene som oppstår fysiologisk, mentalt og sosialt, mens geriatri beskriver 

vanlige og spesielle alderssykdommer (Damsgaard et al., 2009; Lohne-Seiler & Langhammer, 

2011). 

Aldring fører til nedsatt fysisk prestasjon, som igjen fører til funksjonelle begrensninger i 

dagliglivet (Chu et al., 2012; den Ouden et al., 2012). Aldringsprosessen bringer med seg en 

progressiv reduksjon av muskelmasse og – styrke, også kalt sarkopeni. Sarkopeni medfører 

svekket fysisk kapasitet og starter allerede i 20–årene. Inaktive kan regne med et tap av 

muskelmasse på 5-10 % til en fyller 50 år. Etter fylte 50 år øker tapet av muskelmasse 

ytterligere, og en kan forvente et tap på 30-40 % innen man fyller 80 år (Hunter et al., 2014; 

Kalyani et al., 2014; Lohne-Seiler & Langhammer, 2011).  

Fysisk aktivitet og trening kan bidra til å opprettholde styrke og utholdenhet til 40-års alderen 

(Damsgaard et al., 2009; Lohne-Seiler & Langhammer, 2011). Etter 40-års alderen akselerer 

tapet av muskelmasse og funksjon, hvilket medfører økt risiko for å få redusert sin evne til å 

være selvstendig (Courtney et al., 2012). Selv om prosessen er irreversibel viser flere studier 

at økt fysisk aktivitet kan bremse aldringsprosessen (Bahr, 2015; Chodzko-Zajiko et al., 

2009). 

2.2 Funksjonsnivå og eldre 

Funksjonsnivå kan defineres ut ifra evnen man har til å klare seg selv ved dagligdagse 

gjøremål. Eldre menneskers funksjonsnivå er av den grunn avgjørende for et selvstendig liv 

(University of Michigan Medical School, 2003). I følge et studie av Hunter et al. (2004) er 57 

% av menn og 70 % av kvinner i 80-års alderen ute av stand til å utføre tungt husarbeid. En 

kombinasjon av aldersrelaterte funksjonelle endringer og inaktivitet virker å være årsaken til 

redusert funksjonsnivå og uførhet hos eldre (Bahr, 2015; Lohne-Seiler & Langhammer, 

2011). Uavhengighet blant eldre er sterkt assosiert med utførelse av funksjonelle tester. 

Rapporter viser at eldre med årlig nedgang i resultatene på utførelsen av funksjonelle tester 

har økt risiko for avhengighet av andre (Gill et al., 1997).  

Flere studier viser at evnen til å utføre funksjonelle tester reduseres signifikant i perioden fra 

deltakerne er mellom 60 og 80 år (Jones et al., 1999; Netz & Argov, 1997). En betydelig 

nedgang i fysisk aktivitetsnivå anses som en viktig faktor for nedsatt prestasjon på 

funksjonelle tester ved aldring (Jones et al., 1999; Milanovic et al., 2013; Rikli & Jones, 

1997). Grunnet det store tapet av muskelmasse i underekstremiteten ved aldring, utføres 

vanligvis funksjonelle tester som trappegang, ganghastighet, chair-raise og balanseøvelser, for 

å måle funksjonsnivået til eldre (Jones et al., 1999). Videre vil vi fokusere på studier som har 

brukt de samme funksjonelle testene som vi har inkludert i vårt testbatteri. 
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For at eldre skal kunne leve et selvstendig liv er det viktig å kunne reise seg fra en sittende 

stilling. Jones et al. (1999) gjennomførte en studie på eldre over 60 år som omhandler en 30 

sekunder chair-raise test som måling av muskelstyrke i underekstremiteten. Deltakerne i 

studien ble delt inn i grupper basert på selvrapportert fysisk form. Resultatene viser at eldre 

som er fysisk aktive scoret signifikant høyere på den funksjonelle testen, sammenlignet med 

eldre som er lite fysisk aktive (Jones et al., 1999; Milanovic et al., 2013).  

Aldringsprosessen fører til endring i gangevnen. Redusert gangevne fører med seg økt risiko 

for osteoporose og brudd ved fall (Bahr, 2015). Flere studier viser at eldre som har historie 

med fall, utfører timed up and go testen langsommere enn eldre med redusert falltendens 

(Beauchet et al., 2011; Shumway-Cook et al., 2000). Dette kan skyldes redsel for å falle, som 

igjen øker risikoen for å havne i en ond sirkel med mindre fysisk aktivitet og redusert 

funksjonsnivå (Bahr, 2015). 

Å kunne gå er sterkt assosiert med selvstendighet hos eldre (Green et al., 2012). Funn fra en 

studie av Hardy et al. (2007) viser at årlig økning i ganghastighet fører til signifikant redusert 

risiko for død hos eldre. Studien antyder at økningen i ganghastighet skyldes økt fysisk 

aktivitet (Hardy et al., 2007). Harada et al. (1999) har gjort liknende funn i en studie der det 

ble gjennomført en 6 minutters gangtest på eldre over 65 år. Funnene viser sammenheng 

mellom antall skritt, ganghastighet og fysisk aktivitet. Eldre som var fysisk aktive gikk en 

signifikant lenger distanse, sammenlignet med eldre som var lite fysisk aktive (Harada et al., 

1999). I en studie av Morie et al. (2010) viser resultatene at eldre med et høyt aktivitetsnivå, 

har raskere ganghastighet sammenlignet med eldre med et lavere aktivitetsnivå, uavhengig av 

alder (Morie et al., 2010). 

2.3 Eldre og fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet kan defineres som enhver kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur 

som fører til en økning i energiforbruket utover hvilenivå (Bahr, 2015). Helsedirektoratet 

anbefaler at voksne og eldre er i fysisk aktivitet med moderat til høy intensitet minst 150 

minutter per uke. I tillegg til anbefalingene om fysisk aktivitet, gav Helsedirektoratet i (2016) 

også anbefaling om å redusere stillesittende tid. Inaktivitet defineres som manglende 

tilfredsstillelse/oppfyllelse av anbefalingene for fysisk aktivitet som gitt av Helsedirektoratet. 

Kartlegging av fysisk aktivitet gjøres ofte subjektivt ved bruk av spørreskjema (Branch et al., 

2004; Kowalski et al., 2004; Shook et al., 2016), eller objektivt ved hjelp av akselerometer 

(Anderssen, 2009; Jefferies et al., 2016).  

I regi av Helsedirektoratet gjennomførte Anderssen (2009) og Hansen et al. (2014) nasjonale 

kartleggingsstudier av fysisk aktivitet (KAN1: 2008-2009 & KAN2: 2014-2015). Deltakerne 

vurderte selv sitt aktivitetsnivå ved hjelp av spørreskjema, og ble i tillegg testet ved 

innhenting av data fra aktivitetsmåleren, et akselerometer av typen ActiGraph GT1M 

(ActiGraph, LLC, Pensacola, FL, USA). Studiene viste at andelen som tilfredsstilte statlige 

anbefalinger for fysisk aktivitet økte fra 30 til 35 % i perioden 2009-2015 (Anderssen, 2009; 

Hansen et al., 2014), og indikerer med det en positiv trend i den norske befolkningen. I 

aldersgruppen over 65 år viste funnene derimot en signifikant reduksjon i gjennomsnittlig 

aktivitetsnivå (Anderssen, 2009; Hansen et al., 2014). Personer i aldersgruppen 80-85 år 
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hadde 50 % lavere aktivitetsnivå enn personer som var 60-65 år, og kun 12 % i aldersgruppen 

80-85 år tilfredsstilte de statlige anbefalingene for fysisk aktivitet (Lohne-Seiler & Torstveit, 

2012).   

Flere studier indikerer en nedgang i fysisk aktivitetsnivå ved stigende alder (Anderssen, 2009; 

Hansen et al., 2014; Lohne-Seiler & Torstveit, 2012; Milanovic et al., 2013). Årsaksforholdet 

knyttet til reduksjonen i aktivitetsnivå ved aldring er imidlertid komplekst. Kombinasjonen av 

omveltninger i livsførsel (pensjonisttilværelsen) og naturlige fysiologiske endringer ved 

alderdom antas å ha stor betydning. Man kan dermed tolke aktivitetsnivå som en variabel som 

kan akselerere eller bremse aldringsprosessen. Inaktivitet kan bidra til å fremskynde 

aldringsprosessen mens økt fysisk aktivitet og forbedrede fysiske forutsetninger kan ha positiv 

innvirkning på; funksjonsnivå, funksjonell autonomi, fysisk kapasitet, risiko for fall, mestring, 

mental helse og livskvalitet (Bahr, 2015; Lima et al., 2011; Morga et al., 2015; Nakamura et 

al., 2015; Rejeski & Mihalko, 2001; Teixeira et al., 2013; Vagetti et al., 2014; White et al., 

2009).  

2.3.1 Effekter av fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitetsnivå avhenger av intensitet, frekvens og varighet; og sammenlagt utgjør 

faktorene totalbelastningen av fysisk aktivitet. Totalbelastningen relateres til ulike 

helsevariabler, i et dose-responsforhold (Nelson et al., 2007). Et dose-responsforhold gir 

uttrykk for den grad av sammenheng det er mellom mengde fysisk aktivitet og helsegevinst i 

en populasjon (Store norske leksikon, 2009).    

 

Figur 1: Dose-responsforhold mellom mengde fysisk aktivitet (X-aksen) og helsegevinst (Y-aksen) (Pate et al., 1995). 

Effektene av ulike former for fysisk aktivitet som utholdenhet-, balanse- og/eller styrketrening 

er godt dokumentert i alle aldersgrupper. Fysisk aktivitet fører til fysiologiske helsegevinster 

som blant annet økt muskelmasse, bedret blodsirkulasjon, økt respirasjonsvolum, mer gunstig 

sammensetning av blodfett, redusert blodtrykk, bedre immunforsvar, økt beinmineraltetthet, 

mer gunstig kroppssammensetning, gunstige hormonelle tilpasninger, redusert sannsynlighet 

for fall (Bahr, 2015). Fysisk aktivitet kan også bidra til bedre mental helse. Flere studier viser 

at fysisk aktivitet har positiv effekt på psykologiske lidelser som depresjon og angst hos eldre 



 
 

   8 
 

(Morga et al., 2015; Teixeira et al., 2013). Van der Zwan et al. (2015) viser at fysisk aktivitet 

også kan redusere opplevelse av stress. Studier som har sett på forholdet mellom fysisk 

aktivitet og kognitiv funksjon har gitt ulike resultater. Sofi et al. (2011) gjennomførte en 

metaanalyse som indikerer at fysisk aktivitet kan bidra til å bremse kognitivt forfall. Young et 

al. (2015) viser derimot at økning i aktivitetsnivået ikke gav noen fordelaktige endringer i 

kognitiv funksjon.    

2.4 Eldre og selvopplevd helse 

Ordet «helse» defineres av verdens helseorganisasjon (WHO) som en tilstand av fullstendig 

fysisk, psykisk og sosial velvære, ikke bare et fravær av sykdom (WHO, 1946). WHO’s 

forståelse av helse indikerer at helse er et komplekst fenomen. I dag benytter man gjerne 

spørreskjema i tillegg til tradisjonelle metoder for å måle og kartlegge helse. Individets 

subjektive vurdering kan bidra til at man får en mer helhetlig forståelse av helse.   

Selvopplevd helse kan forstås som individets subjektive vurdering av egen psykologisk- og 

fysiologisk helse. Idler & Benyamini (1997) gjennomførte en metaanalyse av 27 

longitudinelle studier. Funnene viser at det er en sterk sammenheng mellom selvrapporterte 

mål på helse og objektive mål på helse. Funnene underbygger selvrapport som et valid mål på 

helse. Dette har i senere år bidratt til økt interesse for at den enkelte skal sette seg et mål for 

egen helse fra et personlig perspektiv (Sanderson et al., 2000).  Den mest anvendte 

målemetoden er at deltakeren selv gir uttrykk for en generell oppfatning av egen helse, hvor 

svaralternativene rangeres fra svært god til svært dårlig (WHO, 1996). Spørsmål om 

selvopplevd helse er vanlig i dag, og inkluderes i større befolkningsundersøkelser som HUNT 

og KAN (Anderssen, 2009; Hansen et al., 2014; HUNT, 2011). 

Noen av de viktigste faktorene for selvopplevd helse i den europeiske befolkning er alder, 

kjønn og sosioøkonomisk status (Eurostat, 2016; Feinstein, 1993; Førde & Fylkesnes, 1992). 

Ved aldring skjer det en progressiv negativ evaluering av egen helsetilstand (Fig. 2). Til tross 

for dette viser flere studier at mål av selvopplevd helse er et relativt stabilt fenomen blant 

eldre (Goldstein et al., 1984; Leinonen et al., 2001; Maddox & Douglas, 1973). Et 

longitudinelt studie indikerer at funksjonsnivå blir en viktigere faktor for selvopplevd helse 

ved stigende alder (Tobiasz-Adamczyk & Brzyski, 2005).  

McHugh og Lawlor (2013) så på forholdet mellom selvopplevd helse og antall treningstimer 

per uke hos eldre. Studien indikerte at eldre med best selvopplevd helse og lavest grad av 

depresjon, gjennomførte flest treningstimer per uke (McHugh & Lawlor, 2013). Meyer et al. 

(2014) så på determinanter for psykisk helse og selvopplevd helse, og studien viser 

korrelasjon mellom nivå av fysisk aktivitet, selvopplevd helse og frykt. Funnene kan indikere 

at lav selvopplevd helse bidrar til en økt opplevelse av utrygghet, som medvirker til redusert 

aktivitetsnivå (Meyer et al., 2014).   
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Figur 2: Selvopplevd helse hos den europeiske befolkning, vist for aldersintervallet 10 år og fordelt på kjønn (Eurostat, 
2016). 

2.5 Eldre og livskvalitet 

Eldre utgjør et stadig større segment av befolkningen og det er av den grunn svært viktig å 

tilrettelegge for at livskvaliteten ivaretas ved økt livslengde. I den norske befolkning forventes 

det en økning på nærmere 50 % i befolkningsandelen over 70 år innen 2060. En viktig 

forklarende faktor for dette er en økning i forventet levealder. Norske menn og kvinner født i 

2016 kan forvente å leve til de er henholdsvis 80 og 84 år (Statistisk Sentralbyrå, 2016). Det 

er viktig å påpeke at et lengre liv ikke er ensbetydende med et bedre liv (Parker & Thorslund, 

2007).  

Livskvalitet er et psykologisk konstrukt som forsøker å beskrive ikke-biologiske sider ved en 

persons liv. Mål av livskvalitet baseres ofte på en subjektiv vurdering av ulike livsforhold som 

for eksempel generell tilfredshet, tilpasningsevne, familiære forhold, nytteverdi og evnen til 

fysisk og psykisk utfoldelse. Informasjon om livskvalitet samles ofte inn subjektivt ved bruk 

av spørreskjema (Acree et al., 2006; Almeida et al., 2016).   

Flere studier indikerer at eldre menneskers persepsjon vedrørende aldring er en viktig 

indikator for deres helse, livskvalitet og funksjonsnivå, og i tillegg har deres innstilling og 

holdning knyttet til aldring i flere studier blitt assosiert med bedre helse, livskvalitet og 

funksjonsnivå (Janecková et al., 2013; Jang et al., 2006; Sargent-Cox et al., 2012; Top & 

Dikmetaş, 2012). Årsaksforholdet mellom eldre menneskers persepsjon om aldring og 

livskvalitet er derimot uklart (Warmoth et al., 2016). Det kan av den grunn tenkes at et økt 

aktivitetsnivå kan bidra til å bedre generell helsetilstand og funksjonsnivå, og dermed ha en 

positiv effekt på livskvalitet hos eldre.       

Mange studier har sett på sammenhengen mellom fysisk aktivitet og livskvalitet hos eldre 

(Ekwall et al., 2009; Elavsky et al., 2005; Lenardt et al., 2014; Phillips et al., 2013; Rejeski & 

Mihalko, 2001; Vagetti et al., 2014; Vagetti et al., 2015; Wanderley et al., 2011). 

Oversiktsartikler som har sett på forholdet mellom fysisk aktivitet og livskvalitet indikerer at 

fysisk aktivitet korrelerer positivt med flere av områdene innen livskvalitet (Rejeski & 

Mihalko, 2001;Vagetti et al., 2014). Studier som har sett på hvordan frekvensen av fysisk 



 
 

   10 
 

aktivitet påvirker livskvalitet indikerer at høyere frekvens korrelerer med bedre livskvalitet 

(Grimmett et al., 2011; Tiago da Silva et al., 2009). Årsaksforholdet mellom fysisk aktivitet 

og livskvalitet er imidlertid ikke avklart, men teorier rundt årsaksforhold tar ofte utgangspunkt 

i et direkte forhold, alternativt at ulike psykologiske faktorer fungerer som medierende 

variabler (Elavsky et al., 2005; Rejeski & Mihalko, 2001; Vagetti et al., 2014; Vagetti et al., 

2015; White et al., 2009).  

Færre studier har sett på sammenhengen mellom funksjonsnivå og livskvalitet (Bowling & 

Grundy, 1997; Rejeski & Mihalko, 2001; Wanderley et al., 2011; Vagetti et al., 2014). 

Enkelte studier indikerer at funksjonsnivået blir en viktigere faktor for selvopplevd helse og 

livskvalitet etter hvert som man blir eldre (Tobiasz-Adamczyk & Brzyski, 2005; Leinonen et 

al., 2001; Rejeski & Mihalko, 2001). Andre studier indikerer at et forbedret funksjonsnivå kan 

bidra til økt livskvalitet blant eldre (Rejeski & Mihalko, 2001; Spirduso & Cronin, 2001). 

2.6 Hypoteser 

Funksjonsnivå og aktivitetsnivå 

H1: Et høyere funksjonsnivå bidrar til et høyere aktivitetsnivå blant eldre i Sogn og Fjordane. 

H0: Et høyere funksjonsnivå bidrar ikke til et høyere aktivitetsnivå blant eldre i Sogn og 

Fjordane. 

Funksjonsnivå og selvopplevd helse 

H1: Et høyere funksjonsnivå bidrar til bedre selvopplevd helse blant eldre i Sogn og Fjordane. 

H0: Et høyere funksjonsnivå bidrar ikke til bedre selvopplevd helse blant eldre i Sogn og 

Fjordane. 

Funksjonsnivå og livskvalitet 

H1: Et høyere funksjonsnivå bidrar til bedre livskvalitet blant eldre i Sogn og Fjordane. 

H0: Et høyere funksjonsnivå bidrar ikke til bedre livskvalitet blant eldre i Sogn og Fjordane. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

   11 
 

3.0 Metode 
 

Tabell 1: Forklaring av forkortelser. 

Forkortelse Beskrivelse 

HF Høyt funksjonsnivå 

MHF Middels høyt funksjonsnivå 

MLF Middels lavt funksjonsnivå 

LF Lavt funksjonsnivå 

3.1 Forskningsdesign 

Studiet er en del av et tverrfaglig utviklings- og forskingsprosjekt, kalt "Independent, Self-

Reliant Active Elderly" (ISRAE). Kvantitativ empirisk metode ble benyttet for å besvare 

problemstillingen. Studiet var et deskriptivt tverrsnittstudie med et within-group design. 

3.2 Personvern og etikk 

Studiet baserte seg på frivillig deltakelse. Alle registrerte opplysninger ble anonymisert. 

Deltakerne ble tildelt et deltakernummer som tilhørende opplysninger og testresultater ble 

knyttet mot. Opplysninger om deltakerne var kun tilgjengelig for autorisert personell.  

Før oppstart ble prosjektet godkjent av regional etisk komité for Vest-Norge (2016/51 REK 

sør-øst B) samt meldt inn og godkjent av Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD). 

Studiet var i samsvar med Høgskulen i Sogn og Fjordane (HiSF) sine etiske retningslinjer og 

fulgte retningslinjene i Helsinkideklarasjonen. 

3.3 Rekruttering av forsøkspersoner 

Forsøkspersonene ble kontaktet gjennom ansatte ved omsorgssentrene i Sogndal, Luster og 

Leikanger. Prosjektansvarlig fra høyskolen i Sogn og Fjordane tilegnet seg oversikt over 

potensielle deltakere og kontaktet dem personlig. Personer som ønsket å delta i prosjektet 

signerte en samtykkeerklæring (se vedlegg 1). For å delta i studien måtte potensielle deltakere 

oppfylle enkelte krav, se tabell 2. 
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 Tabell 2: Inklusjons- og eksklusjonskriterier. 

 

Studiet bestod av 107 forsøkspersoner i alderen 63-103 år, hvorav 39 mannlige og 68 

kvinnelige deltakere. Antropometriske data over forsøkspersonene er oppgitt i tabell 3.  

Tabell 3: Antropometriske data over forsøkspersoner. 

 Alder (år) Høyde (cm) Vekt (kg) KMI (kg/m²) 

Gjennomsnitt 84,06±7,57        162,41±0,09       71,01±20,56 26,69±6,76 

Kg= kilogram, cm= centimeter, KMI= kroppsmasseindeks, ±=standardavvik 

3.4 Testprotokoll 

Studiens testbatteri bestod av både funksjonelle tester (se vedlegg 3) og aktivitetsnivå 

innhentet ved hjelp av akselerometer data. I løpet av en periode på tre uker ble samtlige 

deltakere testet i tråd med en fastsatt testprotokoll. Testingen ble gjennomført ved ulike 

eldresentre i Luster, Sogndal og Leikanger. På testdagen kom forsøkspersonene i tilfeldig 

inndelte puljer til avtalt tidspunkt. For å randomisere testrekkefølgen var det ingen gitt 

rekkefølge på testene. Hver pulje hadde to timer tilgjengelig til gjennomføring av 

testprotokollen. Testleder fulgte forsøkspersonen gjennom hele testprotokollen. Ved testing 

ble samme utstyr, målemetoder og instruksjoner benyttet for å sørge for best mulig validitet 

og standardisering av testprotokollen. På testdagen fikk deltakerne utdelt et akselerometer og 

ble instruert i bruk samt informert samt varighet av bruk.      

3.4.1 Aktivitetsnivå 

Aktivitetsnivået ble målt ved bruk av akselerometer ActiGraph GT1M (ActiGraph, LLC, 

Pensacola, Florida, USA). Et akselerometer er et presist måleinstrument som baserer seg på 

akselerasjon, og som dermed forteller om intensiteten av aktiviteten som utføres. Deltakerne 

brukte akselerometeret sammenhengende i 14 dager. Akselerometeret var plassert på høyre 

hofte i et belte. Forsøkspersonene ble bedt om å bruke akselerometeret hele døgnet, med 

unntak av dusjing/bading og om natten. Registreringer som fant sted mellom klokken 00:00 

og 06:00 ble ekskludert fra analysen (Lohne-Seiler et al., 2014). Lagringsintervallet (epoch-

perioden) ble satt til 10 sekunder, med bakgrunn i resultater fra tidligere studier (Anderssen, 

2009; Solbraa et al., 2011). Alle perioder som oversteg 60 minutter med sammenhengende 

Inklusjonskriterier  Eksklusjonskriterier 

Personer over 63 år 

Hjemmeboende med behov for 

hjemmehjelp/hjemmesykepleier grunnet 

nedsatt fysisk funksjon og/ eller 

medisinering 

Sedate (<2 timer moderat/hard trening per 

uke de siste 6 mnd) 

Diagnostisert med kroniske psykiske 

lidelser som demens og Alzheimers  

Skader eller diagnoser som gjør det 

uforsvarlig å utføre testene og/eller 

styrketreningsprogrammet 
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nullregistreringer ble ekskludert fra analysen, ettersom det da antas at forsøkspersonen hadde 

tatt av seg aktivitetsmåleren. Deltakerne måtte ha minst åtte timers aktivitetsregistreringer per 

dag for å få gyldige aktivitetsregistreringer. Fem godkjente dager med aktivitetsregistreringer 

var minimumskravet for å få gyldige målinger som ble inkludert i studien (Anderssen, 

2009). Det totale aktivitetsnivået ble målt som antall skritt per dag. Skritt ble registrert ved 

bruk av akselerometerets pedometerfunksjon (Lohne-Seiler et al., 2014). Software 

programmet Actilife version 6.10.1 ble benyttet ved innstillinger og analyse av data.   

3.4.2 Funksjonelle tester 

Chair-raise 

Forsøkspersonene startet i sittende stilling med 

ryggen inntil stolryggen. Forsøkspersonen ble 

instruert til å reise og å sette seg fem ganger så 

raskt som mulig. Ryggen skulle berøre stolryggen 

for hver repetisjon. Forsøkspersonen ble 

oppfordret til å gjennomføre testen uten armbruk, 

men stod fritt til å benytte seg av armlener eller 

andre hjelpemidler ved behov. Tidtakingen startet 

på instruksjonen «gå» og stoppet da personen satt 

med setet ned på stolen igjen. Stoppeklokke ble 

brukt som måleinstrument. Stolen som ble brukt 

målte 46 cm fra gulvet og hadde armlener (17 cm 

opp fra stolsetet). Forsøkspersonene fikk tre 

forsøk, og det beste resultatet ble tellende. Mellom 

hvert forsøk fikk forsøkspersonene ca. 1 minutts 

pause.  

Timed up and go  

Testleder tok tiden deltageren brukte på å reise seg 

opp fra et stolsete som målte 46 cm over gulvet 

med armlener (17 cm opp fra stolsetet), gå 2,42 

meter, snu, gå tilbake til stolen, snu og sette seg 

ned. Deltagerne satt tilbakelent i stolen ved start, 

og 2,42 meter var markert med tape og et objekt 

for å tydeliggjøre vendepunktet. Deltager ble 

instruert til å gjennomføre testen så raskt som 

mulig. Tidtakingen startet på instruksjonen «gå» 

og stoppet da personen satt med setet ned på stolen 

igjen. Stoppeklokke ble brukt som måleinstrument. 

Forsøkspersonene fikk tre forsøk og det beste 

resultatet ble tellende. Mellom hvert forsøk fikk 

forsøkspersonene ca. 1 minutts pause. 

 

 

Bilde 1: Sittende og stående stilling i chair-raise 

Bilde 2: Sittende og i gange i timed up and go 



 
 

   14 
 

Maksimal ganghastighet 

Forsøkspersonene ble instruert til å gå så hurtig som mulig. 

Det var målt opp 20 meter med målebånd. Testleder benyttet 

stoppeklokke som måleinstrument. For å forhindre at 

akselerasjon skulle innvirke på resultatene, startet 

forsøkspersonene to meter bak oppmerkingen. 

Forsøkspersonene fikk tre forsøk, og det beste resultatet ble 

tellende. Mellom hvert forsøk fikk forsøkspersonene ca. 1 

minutts pause.  

 

 

 

Livskvalitet og selvopplevd helse 

For å sikre et standardisert mål på selvopplevd helse ble forsøkspersonenes livskvalitet 

kartlagt ved hjelp av spørreskjemaet EuroQol five dimensions (EQ-5D-5L, se vedlegg 2). EQ-

5D-5L har vist god validitet og reliabilitet innen ulike helsetilstander og er også anbefalt ved 

studier av eldre (Bulamu et al., 2015). EQ-5D-5L består av to komponenter; beskrivelse av 

generell helse- og en evaluering av dagens helsetilstand (Whynes, 2008).  

I den generelle, beskrivende delen av spørreskjemaet skal man foreta en subjektiv vurdering 

av egen tilstand innen fem dimensjoner; reise seg fra stol, gange, dagligdagse gjøremål, 

angst/depresjon og smerte/ubehag. Dimensjonene antas å være tett knyttet opp mot generell 

helsetilstand. For hver dimensjon er det fem svaralternativer; 1) ingen problemer/smerter, 2) 

litt problemer/smerter, 3) middels problemer/smerter, 4) store/sterke problemer/smerter og 5) 

svært sterke/ekstreme problemer/smerter. Det valgte svaralternativet innen de fem 

dimensjonene resulterer i at deltakerne får en individuell helseprofil, for eksempel 15214. 

Denne omregnes til en indeks-score ved hjelp av en standardisert indeks-verdi kalkulator 

(Van Hout et al., 2012). Det er ikke utarbeidet norske indeksverdier for testen, og derfor ble 

det benyttet danske verdier. 

I evalueringsdelen av EQ-5D-5L benyttes Visual analogue scale (EQ-VAS) for å kartlegge 

dagens helsetilstand (se vedlegg 2). EQ-VAS er en skala som strekker seg fra 0-100, hvor 0 

utgjør den dårligste og 100 utgjør den best tenkelige helsetilstanden man kan forestille seg 

(Whitehead & Shehzad, 2010). Verdien man oppgir benyttes som resultat. EQ-VAS ble 

administrert samme dag som de gjennomførte de funksjonelle testene. Testleder guidet 

deltagerne gjennom spørreskjemaet. Den norske versjonen av EQ-5D-5L ble brukt. I analysen 

vil gruppeforskjeller innen livskvalitet (indeks-score) og EQ-VAS presenteres. 

Statistikk 

Dataprogrammet SPSS (versjon 20; SPSS, Inc., Chicago, Illinois, USA) ble benyttet for 

statistiske analyser. Shapiro-Wilk test ble gjennomført for å se om datamaterialet var 

normalfordelt. For å sammenligne de fire gruppene ble one-way anova med bonferroni post 

Bilde 3: maksimal 

ganghastighet 



 
 

   15 
 

hoc test utført. Signifikansnivå ble satt til p ≤0.05. Microsoft Excel ble benyttet for å beregne 

gjennomsnitt og standardavvik, samt for utforming av figurer.  

3.5 Gjennomsnitt og normalfordeling 

Tabell 4 viser gjennomsnitt, standardavvik samt normalfordeling på de ulike testene. Tabellen 

viser at ingen av testene var normalfordelt. På grunn av stor variasjon i utvalget var det 

hensiktsmessig å fordele forsøkspersonene i kvartiler for å se på forskjeller i aktivitetsnivå, 

selvopplevd helse og livskvalitet.  

Tabell 4: Gjennomsnitt, standardavvik og normalfordeling på de ulike testene. 

 Gjennomsnitt ±  

Standardavvik 

Normalfordeling/ Shapiro-Wilk         

(p-verdi) 

Chair-raise (s) 

Maksimal ganghastighet (s) 

Timed up and go (s) 

Fysisk funksjonsnivå 

Aktivitetsnivå (skritt per dag) 

Livskvalitet (EQ-5D-5L) 

Selvopplevd helse (EQ-VAS) 

20,46 ± 12,6 

26,19 ± 29,7 

17,95 ± 28,6 

21,53 ± 22,7  

1535,02 ± 1364,6 

0,71 ± 0,2 

58,13 ± 18,8 

,000 

,000 

,000 

,000 

,000 

,000 

,000 
s= sekund 

3.6 Funksjonsnivå og gruppeinndeling 

Deltakernes gjennomsnittstid på de funksjonelle testene (Chair-raise, Maksimal ganghastighet 

og Timed up and go) utgjorde en totalscore, presentert i vår oppgave som funksjonsnivå. For å 

se på forskjeller i aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet ble forsøkspersonene 

inndelt i kvartiler: Høyt funksjonsnivå, middels høyt funksjonsnivå, middels lavt 

funksjonsnivå og lavt funksjonsnivå. Forskjeller mellom gruppenes resultater på funksjonelle 

tester, aktivitetsnivå, livskvalitet og selvopplevd helse presenteres i tabell 5. 
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Tabell 5: Resultater på funksjonelle tester, livskvalitet og selvopplevd helse for de ulike gruppene. 

            HF             MHF            MLF                  LF   

Timed up and go 

Chair-raise 

Ganghastighet 

Aktivitetsnivå 

Livskvalitet (EQ-

VAS) 

 

Selvopplevd helse          

(EQ-5D-5L) 

8.35±2.00 

12.06±1.59 

13.52±2.04 

2588.70±1742.26 

66.2±20.68 

 

 

0,80±0,16 

10.62±1.64 

17.25±2.85 

18.02±2.37 

1756.07±1154.92 

58.28±17.00 

 

 

0,72±0,10 

17.11±3.03 

19.88±4.56 

23.40±2.88 

1184.77±830.53 

56.09±16.30 

 

 

0,67±0,17 

35.71±54.78 

32.50±20.23 

50.62±53.92 

567.90±416.48 

54.07±18.12 

 

 

0,67±0,15 

 

HF=høyt funksjonsnivå, MHF=middels høyt funksjonsnivå, MLF= middels lavt funksjonsnivå, LF= lavt funksjonsnivå 
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4.0 Resultat 
 

4.1 Funksjonsnivå og aktivitetsnivå 

Resultatene viste signifikant forskjell i aktivitetsnivå (skritt per dag) mellom gruppen med 

høyt- og lavt funksjonsnivå (P=0,000) og mellom høyt- og middels lavt funksjonsnivå 

(P=0,001). Det var ingen signifikant forskjell mellom gruppen med høyt- og middels høyt 

funksjonsnivå (p=0,154).   

 

Figur 3: viser gjennomsnitt og standardavvik i aktivitetsnivå hos gruppene (HF, MHF, MLF og LF). * = Signifikant forskjell 

mellom gruppene: P≤0,05.  

4.2 Funksjonsnivå og selvopplevd helse 

Resultatene viste signifikant forskjell i selvopplevd helse (EQ-5D-5L) mellom gruppen med 

høyt- og lavt funksjonsnivå (P=0,003) og mellom høyt- og middels lavt funksjonsnivå 

(P=0,032). Det ble ikke funnet noen signifikant forskjell mellom gruppen med høyt- og 

middels høyt funksjonsnivå (p=0,666).  
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Figur 4: viser gjennomsnitt og standardavvik i selvopplevd helse hos gruppene (HF, MHF, MLF og LF). * = Signifikant 

forskjell mellom gruppene: P≤0,05.  

4.3 Funksjonsnivå og livskvalitet 

Resultatene viste signifikant forskjell i livskvalitet (EQ-VAS) mellom gruppen med høyt- og 

lavt funksjonsnivå (P=0,022). Det var ikke signifikant forskjell mellom gruppen med høyt- og 

middels høyt funksjonsnivå (p=0,868). Det var heller ingen forskjell mellom høyt- og middels 

lavt funksjonsnivå (p=0,312).  

 

Figur 5: viser gjennomsnitt og standardavvik i livskvalitet hos gruppene (HF, MHF, MLF og LF). * = Signifikant forskjell 

mellom gruppene: P≤0,05. 
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4.4 Funksjonsnivå og alder  

Resultatene viser ingen signifikant forskjell i alder(år) mellom funksjonsnivå gruppene (p=0,195-

1,000). 

 

Figur 6: viser gjennomsnitt og standardavvik i alder hos gruppene (HF, MHF, MLF og LF). 
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5.0 Diskusjon 

5.1 Hovedfunn 

I kapittel 4 viser testresultatene at eldre med et høyt funksjonsnivå hadde signifikant høyere 

aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet, sammenliknet med eldre med et lavt 

funksjonsnivå. Eldre med høyt funksjonsnivå hadde også signifikant høyere aktivitetsnivå og 

selvopplevd helse, sammenliknet med eldre med middels lavt funksjonsnivå. Det ble ikke 

funnet signifikante forskjeller i livskvalitet mellom gruppen med høyt- og middels lavt 

funksjonsnivå. Mellom høyt funksjonsnivå og middels høyt funksjonsnivå ble det ikke funnet 

signifikant forskjell i aktivitetsnivå, livskvalitet og selvopplevd helse. Det ble ikke funnet 

signifikant forskjell i alder mellom de ulike funksjonsgruppene. 

5.2 Forskjeller i aktivitetsnivå og alder 

Figur 3 viser at gruppen med høyt funksjonsnivå har et signifikant (P=0,001) høyere 

aktivitetsnivå, sammenliknet med gruppene middels lavt- og lavt funksjonsnivå. Det var 

imidlertid ikke signifikante forskjeller i aktivitetsnivået mellom gruppene høyt- og middels 

høyt funksjonsnivå. Dette funnet kan indikere at et høyere aktivitetsnivå bidrar til et høyere 

funksjonsnivå hos eldre.  

Vårt funn støttes av Jones et al. (1999) som i sin studie brukte en 30 sekunders chair-raise test 

for å måle styrken i underekstremiteten hos eldre. Resultatene viste at deltakerne med høyere 

aktivitetsnivå scoret signifikant (P < 0,01) bedre på funksjonstesten, sammenliknet med 

deltakerne med lavere aktivitetsnivå. Resultatet stemmer overens med funn gjort av Harada et 

al. (1999) som viste signifikant sammenheng mellom økt aktivitetsnivå og bedret 

funksjonsnivå på en 6 minutters gang-test. Studier gjort av Tak et al. (2013) og Brach et al. 

(2003) har også vist en sammenheng mellom aktivtetsnivå og funksjonsnivå. Disse funnene 

kan indikere et mulig bidireksjonalt forhold mellom funksjonsnivå og aktivitetsnivå.   

Funn fra vårt og andre studier indikerer at eldre med høyere funksjonsnivå har et høyere 

aktivitetsnivå, sammenlignet med eldre med et lavere funksjonsnivå. Årsakssammenhengen 

mellom funksjonsnivå og aktivitetsnivå er likevel noe uklar. Med andre ord vil det si at det er 

usikkert om et høyere aktivtetsnivå bidrar til høyere funksjonsnivå, eller omvendt. I vårt 

studie ser vi at eldre med et middels lavt- og lavt funksjonsnivå har et signifikant lavere 

aktivtetsnivå, sammenliknet med gruppen med høyt funksjonsnivå. En mulig tolkning av dette 

og en sammenheng som det ville være interessant å undersøke nærmere, kan derfor være om 

lavere funksjonsnivå kan ha ført til et lavere aktivitetsnivå. En mulig forklaring kan være at 

eldre er avhengig av et funksjonsnivå som tillater fysisk aktivitet. Dette kommer frem da det 

ikke fantes signifikante forskjeller mellom høyt- og middels høyt funksjonsnivå i 

aktivitetsnivå. Likevel indikerer flere studier at variasjoner i aktivitetsnivået kan bidra til å 

redusere, opprettholde eller bedre funksjonsnivået blant eldre (Bahr, 2015; Chodzko-Zajiko et 

al., 2009; Jones et al., 1999; Lohne-Seiler & Langhammer, 2011; Tak et al., 2013). 

Flere studier peker på at høy alder bidrar til redusert funksjonsnivå (den Ouden et al., 2012; 

Lohne-Seiler & Torstveit, 2012; Milanovic et al., 2013). Milanovic et al. (2013) viste 

signifikante forskjeller (P<0,05) mellom yngre eldre (60-69 år) og eldre (70-80 år) ved 
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utførelse av funksjonelle tester. Jones et al. (1999) støtter dette funnet. Jones et al. (1999) 

viste signifikante forskjeller (P<0,01) mellom 60,70- og 80 åringer i utførelsen av en 30 

sekunders chair-raise test. Liknende funn ble gjort av Netz og Argov (1997) som fant 

signifikante forskjeller (P<0,001) i funksjonsnivå mellom tilsvarende aldersgrupper. Studiene 

indikerer at stigende alder bidrar til redusert funksjonsnivå blant eldre. 

I vårt studie fant vi ingen signifikant forskjell (P=0,195-1,000) i alder mellom funksjonsnivå 

gruppene. En mulig forklaring på hvorfor vi ikke har replisert funnene, kan stamme fra 

ulikheter i metode. I studier som indikerer at høy alder reduserer funksjonsnivået, er utvalget 

ofte inndelt i aldersgrupper.  Studien vår har derimot benyttet funksjonsnivå som 

inndelingskriterium. Grunnet at vi valgte å dele gruppene inn i funksjonsnivå og ikke etter 

alder, kan være årsaken til at det ikke fantes signifikante forskjeller i alder mellom gruppene. 

Morie et al. (2010) utførte en studie for å se om objektiv måling av aktivitetsnivået har en 

sammenheng med funksjonsnivå og mobilitet hos eldre menn. Morie et al. (2010) brukte 

aktivitetsnivå som inndelingskriterium og fant raskere ganghastighet hos eldre med høyere 

aktivitetsnivå, uavhengig av alder. Dette kan tyde på at det er mulig for eldre å 

bedre/opprettholde funksjonsnivået med et høyere aktivtetsnivå. På grunn av det som kan 

virke å være et bidireksjonalt forhold mellom funksjonsnivå og aktivitetsnivå, kan det også 

tenkes at bedring/opprettholdelse av funksjonsnivået tillater eldre å være mer fysisk aktiv, 

uavhengig av alder. 

En kombinasjon av aldersrelaterte funksjonelle endringer og inaktivitet, virker å være årsaken 

til redusert funksjonsnivå hos eldre (Bahr, 2015; Lohne-Seiler & Langhammer, 2011). Ulike 

studier viser at både aktivitetsnivå og funksjonelle endringer ved aldring påvirker 

funksjonsnivået. Vårt studie viser at funksjonsnivået innvirker på aktivitetsnivået og at det 

ikke er signifikant forskjell i alder mellom gruppene. Av den grunn kan det tenkes at 

funksjonsnivået kan påvirke både funksjonelle endringer og aktivtetsnivået hos eldre, 

uavhengig av alder. 

5.3 Forskjeller i selvopplevd helse  

Resultatene våre viste at det var signifikant forskjell i selvopplevd helse mellom gruppen med 

høyt- og lavt funksjonsnivå (P=0,003) og høyt- og middels lavt funksjonsnivå (P=0,032). 

Resultater fra Leinonen et al. (2001) samsvarer med våre funn. Studien så på hvordan 

endringer i helse, funksjonsnivå og fysisk aktivitet innvirket på ulike mål om selvopplevd 

helse hos eldre (75 år). Studien indikerer at en nedgang i selvopplevd helse assosieres med 

redusert funksjonsnivå. Liknende funn er gjort av Tobiasz-Adamczyk og Brzyski (2005) i en 

longitudinell studie som forløp over tolv år. Studien så på hvordan ulike faktorer påvirket 

selvopplevd helse hos eldre. Funnene deres underbygger forståelsen av funksjonsnivå som en 

viktig faktor for selvopplevd helse. I oppfølgingsstudien rangerte deltagerne funksjonsnivå 

som en enda viktigere faktor for selvopplevd helse. Studien indikerer at funksjonsnivået ble 

en viktigere faktor for selvopplevd helse hos deltagerne ved stigende alder. På bakgrunn av 

den høye gjennomsnittsalderen (84 år) i vårt studie, kan det derfor tenkes at funksjonsnivå har 

en stor betydning for selvopplevd helse i vårt utvalg. Dette kan bidra til å forklare hvorfor vi 

fant signifikant forskjell i selvopplevd helse mellom gruppen med høyt- og lavt funksjonsnivå 

(P=0,003) og høyt- og middels lavt funksjonsnivå (P=0,032). Vi fant midlertid ingen 
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signifikant forskjell i selvopplevd helse mellom høyt- og middels høyt funksjonsnivå. Dette 

indikerer at et funksjonsnivå som ikke virker begrensende på livsførsel, kan være tilstrekkelig 

for å opprettholde relativt god selvopplevd helse blant eldre. 

Vårt og andre studier indikerer at funksjonsnivå kan være en viktig faktor for selvopplevd 

helse blant eldre. Funksjonsnivået kan forstås som en variabel, som enten begrenser eller 

tillater atferd. Det er naturlig å tenke at et redusert funksjonsnivå vil ha innvirkning på flere 

livsområder, for eksempel arbeidsmuligheter. Et redusert funksjonsnivå kan påvirke individets 

evne til å oppfylle jobbrelaterte krav. Potensielle konsekvenser av dette kan være sykemelding 

eller arbeidsuførhet. Førde og Fylkesnes (1992) peker på frykten for å miste arbeidsplassen 

som en viktig faktor for selvopplevd helse blant nordmenn. I tillegg kan tap av arbeidsplass 

påvirke eldre menneskers sosioøkonomiske status og det anses derfor som en viktig faktor for 

selvopplevd helse (Eurostat, 2016; Feinstein, 1993). Chu et al. (2016) viser at det er nær 

sammenheng mellom arbeidsledighet og redusert funksjonsnivå hos eldre.   

Det ble ikke funnet signifikant sammenheng mellom alder og funksjonsnivå. Våre funn 

antyder altså at funksjonsnivå har større betydning enn alder for selvopplevd helse for vårt 

utvalg. Tall fra Eurostat (2016) viser det motsatte, det vil si at alder er en viktig determinant 

for selvopplevd helse, og støtter således ikke våre funn. En potensiell forklaring på dette kan 

være fra ulikheter i utvalget. Eurostats funn baserte seg på hele befolkningen, mens vårt studie 

fokuserte på de eldste menneskene i befolkningen. Det kan derfor tenkes at funksjonsnivåets 

betydning for selvopplevd helse varierer avhengig av alder. Noen studier indikerer at et tap av 

funksjon kan være en viktigere indikator enn alder for mål av selvopplevd helse hos eldre 

(Leinonen et al., 2001; Tobiasz-Adamczyk & Brzyski, 2005).  

Til tross for at mange eldre opplever redusert funksjon og helsetilstand, indikerer flere 

longitudinelle studier at selvopplevd helse er et relativt stabilt fenomen hos eldre (Goldstein et 

al., 1984; Leinonen et al., 2001; Maddox & Douglas, 1973). Leinonen et al. (2001) 

presenterer en teori som forsøker å forklare stabiliteten i mål på selvopplevd helse hos eldre. 

Teorien tar utgangspunkt i eldre menneskers reduserte ambisjoner om egen helse og en 

kontinuerlig tilpasning til en gradvis nedgang i funksjonsnivå og helsetilstand. Tolker man 

selvopplevd helse som et relativt stabilt fenomen, vil det være avgjørende å forstå 

underliggende faktorer for fenomenet. Forståelse vil være viktig dersom man skal ha mulighet 

til å tilrettelegge for god selvopplevd helse hos eldre.   

5.4 Forskjeller i livskvalitet 

Resultatene viste signifikant forskjell i livskvalitet (EQ-VAS) mellom gruppen med høyt- og 

lavt funksjonsnivå (P=0,022). Utvalget i studien bestod av eldre med behov for kommunale 

tjenester. Wanderley et al. (2011) gjorde liknende funn i sin studie av sammenhenger mellom 

funksjonsnivå, aktivitetsnivå og livskvalitet blant selvstendige eldre. Forsøkspersonene med et 

høyere funksjonsnivå ble sammenlignet med deltagere med et lavere funksjonsnivå og scoret 

signifikant bedre innen flere områder av livskvalitet. Som et resultat av funnene fra vårt og 

studien til Wanderley et al. (2011) kan det tenkes at funksjonsnivå er en viktig faktor for 

livskvalitet, hos både selvstendige eldre og eldre med behov for kommunale tjenester.  
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Ulike studier indikerer at funksjonsnivå er en viktig faktor for mental helse hos eldre 

(Bowling & Grundy, 1997; Jang et al., 2006; Morga et al., 2015). Oversiktsartikkelen til 

Morga et al. (2015) indikerer at personer som har problemer med å gjennomføre dagligdagse 

aktiviteter, også har høyere forekomst av depresjon. Funnene støttes av Bowling & Grundy 

(1997) som så på hvordan endringer i funksjonsevne spilte inn på mental helse hos britiske 

yngre eldre (65-84 år) og eldre (85+ år). Begge aldersgruppene svarte på et spørreskjema hvor 

deltagerne vurderte egen evne til å gjennomføre dagligdagse aktiviteter. På bakgrunn av 

resultatene fra spørreskjemaet ble deltagerne inndelt i tre funksjonsgrupper; god, medium og 

dårlig. De ønsket å undersøke om det var forskjeller i forekomst av angst og depresjon 

mellom funksjonsgruppene. De eldste respondentene (85+ år) med det beste funksjonsnivået 

rapporterte også om lavest grad av depresjon og/eller angst (< 1 %). Hos gruppene med 

middels- og dårlig funksjonsnivå var det høyere forekomst, henholdsvis 31 % og 27 %. I 

oppfølgingsstudien så man en økt forekomst av depresjon og/eller angst i gruppen med 

middels funksjonsnivå (40 %), en reduksjon i gruppen med dårligst funksjonsnivå (23 %), 

mens det ikke ble funnet endring i den beste gruppen (< 1 %). Disse funnene kan ha 

overføringsverdi til vårt studie, da det kan indikere en mulighet for at gruppen med høyt 

funksjonsnivå også i vårt studie hadde lavere forekomst av depresjon og angst. Dersom dette 

stemmer kan det bidra til å forklare hvorfor gruppen med høyt funksjonsnivå hadde 

signifikant bedre livskvalitet enn gruppen med lavt funksjonsnivå. Flere funn fra studien til 

Bowling & Grundy (1997) kan underbygge en slik tolkning. Da de sammenlignet resultatene 

fra referansenivå med resultatene fra oppfølgingsstudien viste det seg at en liten del av de 

yngre eldre (65-84 år) hadde forbedret sitt funksjonsnivå. I denne gruppen ble det også 

rapportert om redusert forekomst av depresjon og/eller angst, sammenlignet med oppgitte mål 

fra referansenivå (Bowling & Grundy, 1997). 

Eldre menneskers innstilling og holdning knyttet til aldring har i flere studier blitt assosiert 

med helse, livskvalitet og funksjonsnivå (Janecková et al., 2013; Jang et al., 2006; Sargent-

Cox et al., 2012). Oversiktsartikler av Rejeski & Mihalko (2001) og Spirduso & Cronin 

(2001) trekker fram tro på egen mestring av aktiviteter i dagliglivet som en viktig indikator 

for funksjonsnivået. Oversiktsartikkelen av Rejeski & Mihalko (2001) viser at tro på egen 

mestring kan være en viktig medierende variabel for funksjonsnivå hos eldre med kroniske 

lidelser. Studiene tillater en tolkning av at eldre som har en positiv holdning og større tro på 

egen mestring i forhold til aldring kan opprettholde et bedre funksjonsnivå (Janecková et al., 

2013; Jang et al., 2006; Rejeski & Mihalko, 2001; Sargent-Cox et al., 2012; Spirduso & 

Cronin, 2001).       

Det er gjort mange studier som indikerer at fysisk aktivitet gir mange fysiologiske og 

psykologiske helsegevinster (Bahr, 2015; Ekwall et al., 2009; Elavsky et al., 2005; Lenardt et 

al., 2014; Meyer et al., 2014; Phillips et al., 2013; Rejeski & Mihalko, 2001; Sofi et al., 2011; 

Teixeira et al., 2013; Vagetti et al., 2014; Vagetti et al., 2015; Van der Zwan et al., 2015; 

Wanderley et al., 2011). Forbedringer i fysisk og psykisk helse kan ha et stort potensiale for å 

forbedre livskvalitet og selvopplevd helse hos eldre. I vårt studie hadde gruppen med høyt 

funksjonsnivå også et signifikant høyere aktivitetsnivå enn gruppene med middels lav- og lavt 

funksjonsnivå. Det er sannsynlig at variasjoner i aktivitetsnivå fungerer som en medierende 

variabel mellom funksjonsnivå, livskvalitet og selvopplevd helse. Med det som bakgrunn kan 
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man anta at ulikheter i aktivitetsnivået kan være en forklarende faktor for noen av forskjellene 

vi fant i livskvalitet og selvopplevd helse mellom gruppene. 

Fysisk aktivitet kan som nevnt ha mange positive effekter på livskvalitet hos eldre. Det er 

likevel verdt å merke studien av Rejeski & Mihalko (2001). De har gjennomført et 

litteraturstudie på feltet fysisk aktivitet og livskvalitet hos eldre. Oversiktsartikkelen indikerer 

at de positive effektene fysisk aktivitet har på livskvalitet, var mindre fremtredende hos eldre 

med et normalt- eller et høyere enn normalt funksjonsnivå. Artikkelen påpeker også at 

korrelasjonene mellom fysisk aktivitet og livskvalitet var svakere enn korrelasjoner mellom 

nedsatt funksjonsnivå og livskvalitet blant eldre. Studien understreker funksjonsnivåets 

betydning for livskvalitet blant eldre. Dette stemmer overens med funn i vårt studie. Vi fant 

ikke signifikant forskjell mellom gruppen med høyt- og middels høyt funksjonsnivå. Funnene 

til Rejeski & Mihalko (2001) kombinert med våre tillater en tolkning av at et funksjonsnivå 

som ikke virker begrensende på eldre menneskers livsførsel kan være tilstrekkelig for å 

opprettholde god livskvalitet.  

5.6 Styrker og svakheter med forskningsdesignet 

Utvalget i vårt studie tilsvarer utvalget i flere av studiene vi har sett på, av den grunn kan 

funnene ha overføringsverdi til eldre bosatt i lignende kommuner i Norge. For å inkludere 

flest mulig forsøkspersoner valgte vi å gi fritakelse for bruk av hjelpemidler i utførelsen av de 

funksjonelle testene. Dette fører til at overføringsverdien til hverdagen er mer reell. Ulempen 

er at eldre som benytter hjelpemidler i hverdagen har mulighet til å oppnå bedre resultater enn 

hva funksjonsnivået deres tilsier. 

Deltakerne i studien var mellom 63 og 103 år. Få studier har inkludert eldre over 90 år. 

Svakheten med et så stort aldersspenn kan være store individuelle forskjeller i utvalget. Det er 

samtidig en styrke ved studiens utforming at den inkluderer den eldste aldersgruppen i 

befolkningen fordi andelen eldre er i stadig økning og fordi den forventede levealderen går 

opp. Det impliserer at det i fremtiden vil være behov for mer kunnskap om sammenhenger 

mellom funksjonsnivå, aktivitetsnivå, livskvalitet og selvopplevd helse også for denne 

aldersgruppen. 

Vi valgte å måle aktivitetsnivået til deltakerne ut i fra antall skritt ved hjelp av et 

akselerometer, det vil si et presist måleinstrument som baserer seg på akselerasjon for å angi 

intensiteten av aktiviteten som utføres. Dette ansees som en styrke ved studien fordi 

akselerometeret, i motsetning til et spørreskjema, gir et objektivt mål på utvalgets 

aktivitetsnivå. Måling ved bruk av akselerometer fungerer bra for å få et overordnet bilde av 

gjennomsnittlig aktivitetsnivå hos deltakerne. Ulempen ved bruk av akselerometer er at 

aktiviteter som for eksempel sykling, styrketrening eller tunge løft med over- og 

underekstremitetene ikke fanges opp. Dette reduserer reliabiliteten i registrereringer av totalt 

aktivitetsnivå. Ulempen med bruk av antall skritt som mål på aktivitetsnivå er at intensiteten 

av aktiviteten som utføres av deltakerne ikke benyttes. Deltakernes registrerte aktivitetsnivå 

kan derfor ikke vurderes opp mot de statlige anbefalingene for fysisk aktivitet.  

Vi har brukt et stort testbatteri for måling av funksjon i underekstremitetene. Testbatteriet 

består av tre funksjonelle tester på underekstremitetene, som igjen er et mål på deltakernes 
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funksjonsnivå. På grunn av stort tap i muskelmasse og – styrke i underekstremiteten ved 

aldring, er det en styrke at vi har valgt å bruke disse testene som et resultat av 

funksjonsnivået. Ulempen med dette er at funksjonsnivået i overekstremitetene også er viktig 

for at eldre skal kunne leve et selvstendig liv. 

Data om livskvalitet og selvopplevd helse ble innhentet ved bruk av spørreskjemaet EQ-5D-

5L. Skjemaet er anerkjent som vurdert til å gi et godt mål på eldre menneskers funksjonsnivå 

det ble derfor ansett som godt egnet for vårt studie. Svakhetene ved bruk av EQ-5D-5L er at 

det ikke tar høyde for sammenfallende variabler, for eksempel sosioøkonomisk status.    

5.7 Videre forskning 

Det er gjort få studier som ser på hvordan varierende funksjonsnivå påvirker aktivtetsnivået, 

selvopplevd helse og livskvalitet blant eldre mennesker. Dette, i lys av at andelen eldre i den 

norske befolkningen vil øke de nærmeste tiårene, peker på behovet for at det bør det forskes 

mer på dette området. Et større testbatteri vil kunne gi et mer reelt og nyansert bilde på eldre 

menneskers funksjonsnivå. I tillegg bør både over- og underekstremitetene inngå som 

funksjonelle tester dersom man skal kunne se på det totale funksjonsnivået. Dersom funnene 

skal kunne generaliseres til andre populasjoner må det gjennomføres flere studier i ulike land, 

landsdeler og med et større utvalg.  
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6.0 Konklusjon 
Studien viste signifikante forskjeller i aktivtetsnivå mellom gruppen høyt funksjonsnivå og 

gruppene lavt- og middels lavt funksjonsnivå. Mellom gruppene høyt- og middels høyt 

funksjonsnivå var der ingen signifikante forskjeller i aktivitetsnivået. Det betyr at hypotesen, 

at et høyere funksjonsnivå bidrar til et høyere aktivitetsnivå blant eldre i Sogn og Fjordane, 

ble derav bekreftet.   

Det ble funnet signifikante forskjeller mellom gruppen høyt funksjonsnivå og gruppene lavt- 

og middels lavt funksjonsnivå for selvopplevd helse. Det ble imidlertid ikke funnet signifikant 

forskjell mellom høyt- og middels høyt funksjonsnivå i selvopplevd helse. Hypotesen, at et 

høyere funksjonsnivå bidrar til bedre selvopplevd helse blant eldre i Sogn og Fjordane, ble 

derav bekreftet. 

Det var signifikant forskjell mellom gruppene høyt- og lavt funksjonsnivå i livskvalitet. 

Mellom gruppen høyt funksjonsnivå og gruppene middels høyt- og middels lavt 

funksjonsnivå fant vi imidlertid ikke signifikant forskjell i livskvalitet. Hypotesen, at et 

høyere funksjonsnivå bidrar til bedre livskvalitet blant eldre i Sogn og Fjordane, ble derav 

bekreftet. 

Dette studiet er en tverrsnittstudie og kan derfor ikke forklare årsakssammenheng mellom 

funksjons-, aktivitetsnivå, livskvalitet og selvopplevd helse. I arbeidet med å forstå og å 

forklare resultatene har relevant litteratur fra lignende studier blitt brukt. Litteraturen peker i 

retning av at funksjonsnivå er sentralt for å forklare aktivitetsnivå, livskvalitet og selvopplevd 

helse hos eldre. 

Disse resultatene støtter opp om resultatet fra studien vår, som antyder at eldre menneskers 

funksjonsnivå kan påvirke aktivitetsnivå, selvopplevd helse og livskvalitet, uavhengig av 

alder. Litteraturen har videre pekt på at det i lys av befolkningsutviklingen i Norge, med en 

betydelig økende andel eldre mennesker. Eldrebølgen gjør det aktuelt å fokusere på 

funksjons- og aktivitetsnivå, for å kunne opprettholde selvstendig livsførsel blant eldre 

mennesker. Resultater fra studien antyder at å ha et funksjonsnivå som ikke virker 

begrensende på livsførsel er avgjørende for aktivitetsnivået, livskvaliteten og for hvordan 

eldre i Sogn og Fjordane opplever egen helsetilstand.  
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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 dirfor 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 (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.  
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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) 

 

 

 

Eg stadfestar å ha gitt informasjon om studien 

 

 

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

(Signert, rolle i studien, dato) 
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Spørreskjema om helse 

Norsk version 

(Norwegian version for Norway) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Norway (Norwegian)© 2011 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group 
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Under hver overskrift ber vi deg krysse av den ENE boksen som best beskriver helsen din 
I DAG. 
 
GANGE 

Jeg har ingen problemer med å gå omkring   

Jeg har litt problemer med å gå omkring   

Jeg har middels store problemer med å gå omkring   

Jeg har store problemer med å gå omkring   

Jeg er ute av stand til å gå omkring   

  
REISE MEG FRA STOL 

Jeg har ingen problemer med å sette/reise meg fra en stol   

Jeg har litt problemer med å sette/reise meg fra en stol  

Jeg har middels store problemer med å sette/reise meg fra en stol  

Jeg har store problemer med å sette/reise meg fra en stol  

Jeg er ute av stand til å sette/reise meg fra en stol  

 
VANLIGE GJØREMÅL (f.eks. arbeid, studier, husarbeid, familie- eller fritidsaktiviteter) 

Jeg har ingen problemer med å utføre mine vanlige gjøremål   

Jeg har litt problemer med å utføre mine vanlige gjøremål   

Jeg har middels store problemer med å utføre mine vanlige gjøremål   

Jeg har store problemer med å utføre mine vanlige gjøremål   

Jeg er ute av stand til å utføre mine vanlige gjøremål   

 
SMERTER/UBEHAG 

Jeg har verken smerter eller ubehag   

Jeg har litt smerter eller ubehag  

Jeg har middels sterke smerter eller ubehag   

Jeg har sterke smerter eller ubehag   

Jeg har svært sterke smerter eller ubehag   

 
ANGST/DEPRESJON 

Jeg er verken engstelig eller deprimert   

Jeg er litt engstelig eller deprimert   

Jeg er middels engstelig eller deprimert   

Jeg er svært engstelig eller deprimert   

Jeg er ekstremt engstelig eller deprimert   

 

 
 
 
 
 
Norway (Norwegian)© 2011 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group 
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 Vi vil gjerne vite hvor god eller dårlig helsen din er I 

DAG. 

 Denne skalaen er nummerert fra 0 til 100. 

 100 betyr den beste helsen du kan tenke deg. 

0 betyr den dårligste helsen du kan tenke deg. 

 Sett en X på skalaen for å angi hvordan helsen din er I 

DAG. 

 Skriv deretter tallet du merket av på skalaen  

inn i boksen nedenfor. 

                     

 

 

 

HELSEN DIN I DAG = 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Norway (Norwegian)© 2011 EuroQol Group. EQ-5D™ is a trade mark of the EuroQol Group 
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Vedlegg 3 
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Testskjema 2       FP ID nr:_________________ 

 

Dato:_____________    

 

Funksjonstestane 

Test Forsøk1 Forsøk2 Forsøk3 Kryss av eller sett ring Kommentarar 

 
Stol 
Test  
(5 x opp) 
 

 
 

  □ brukte rullator 

□ brukte krykke(r) 1     2  

□ utan hjelpemidlar 

□ brukte armstøtter 

□ klarte ikkje 

 

 
Time-up 
and go 
 

   □ brukte rullator 

□ brukte krykke(r) 1     2     

□ utan hjelpemidlar 

□ brukte armstøtter 

□ klarte ikkje 

 

 
Gå  
føretrekket 
 

   □ brukte rullator 

□ brukte krykke(r) 1     2    

□ utan hjelpemidlar 

□ klarte ikkje 

 

 
Gå  
maksimal 
 

   □ brukte rullator 

□ brukte krykke(r) 1     2     

□ utan hjelpemidlar 

□ klarte ikkje 

 

 
Trappe 
test 

   □ Brukte gelenderet 

□ brukte krykke(r) 1     2  

□ klarte ikkje    

□ hadde ikkje trapp 

 

 

 

 


