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Sammendrag

Bakgrunn. Dagens sykehjemsbeboere 
har dårligere funksjon og er mindre 
selvstendige når det gjelder daglige 
gjøremål enn tidligere. I artikkelen 
omtales dokumentasjon for effekten 
av fysisk trening i sykehjem.

Materiale og metode. Dette er en litte-
raturstudie basert på oversiktsartikler 
og treningsstudier med sykehjemsbe-
boere.

Resultater og fortolkning. Det begren-
sede antall undersøkelser som finnes, 
indikerer at det er mulig å gjennomføre 
trening for beboere i sykehjem. I en 
enkeltstudie hvor fysioterapi- og ergo-
terapiinnsatsen ble økt til det firedob-
belte var det positiv effekt på funk-
sjonen hos beboerne og en besparelse 
i pleieutgifter. Det er videre god doku-
mentasjon for effekt av trening på 
muskelstyrke og mobilitet. I flere 
studier er det påvist at lette fysiske 
øvelser sammen med toalettrening gir 
redusert inkontinens. Ingen studier 
viser at trening alene gir redusert fall-
tendens blant sykehjemsbeboere. Det 
er imidlertid holdepunkter for å hevde 
at trening bedrer fysisk form og funk-
sjon, kognisjon og atferd hos personer 
med demens. Trening bør gjennom-
føres for å opprettholde fysisk funksjon 
hos beboere i norske sykehjem. Man 
bør trene muskelstyrke, balanse og 
koordinasjon, utholdenhet og bevege-
lighet. Det viktigste treningsincita-
mentet vil likevel være aktiv deltakelse 
i dagliglivets situasjoner, for å hindre 
tap av selvstendighet.

Engelsk sammendrag finnes i artikkelen 
på www.tidsskriftet.no

Oppgitte interessekonflikter: Ingen

Funksjonstap ses ofte som en uunngåelig
konsekvens av kronisk sykdom, høy alder
og kognitiv svikt for eldre i sykehjem. De
vanligste medisinske hoveddiagnosene for
beboere i sykehjem er aldersdemens, hjerne-
slag, kronisk hjertesykdom, lårhalsbrudd og
artrose (1), og ofte opptrer flere sykdommer
sammen. Sykehjemsbeboere har i dag større
pleiebehov og mindre selvstendighet når det
gjelder daglige gjøremål enn de hadde tidli-
gere (2). Nygaard og medarbeidere fant at
andelen av sykehjemspasienter i Bergen
som var mentalt svekket økte fra 75 % til
82 % fra 1985 til 1996. Andelen med stort
pleiebehov økte fra 87 % til 91 % i samme
periode (3). Forekomsten av inkontinens for
urin eller avføring blant sykehjemsbeboere
er rapportert å være 50 % prosent eller høye-
re. Demens og nedsatt mobilitet er primære
risikofaktorer (4). Mens 30 % av hjemme-
boende eldre over 65 år faller hvert år (5), er
det rapportert om så mye som 1,5 fall per
seng per år i sykehjem (6). Fall i sykehjem
har mange og sammensatte årsaker, slik som
nedsatt syn, nedsatt muskelstyrke, dårlig
balanse og gangproblemer.

Muskelstyrke, balanse og funksjonell ka-
pasitet minker med økende alder og inaktivi-
tet (7). For noen tiår siden ble det stilt spørs-
mål ved om friske eldre har samme effekt av
trening som yngre personer. En rekke studier
de senere årene har imidlertid demonstrert ef-
fekt av trening på friske eldre så vel som på
eldre med funksjonsproblemer (8, 9).

Eldre i sykehjem er skrøpelige. Skrøpe-
lighet kjennetegnes ved multisykdom, funk-
sjonssvikt og liten reservekapasitet (10). Det
kan derfor stilles spørsmål ved om det er
mulig å tilrettelegge trening på en slik måte
at man oppnår effekt for denne gruppen eld-
re, og hva som i tilfelle skal til.

Basert på publiserte studier diskuteres i
denne artikkelen effekten av trening for be-
boere i sykehjem, og hvilke aspekter ved
treningen som er mest relevante for denne
pasientgruppen.

Effekt av trening på fysisk funksjon 
og dagliglivets aktiviteter
Rydwik og medarbeidere publiserte i 2004 en
oversiktsartikkel basert på 16 randomiserte

kontrollerte studier. Studiene gjaldt effekt av
trenning på fysisk funksjon for beboere i al-
dersinstitusjoner (11). Forfatterne konkluder-
te med at det foreligger sterk dokumentasjon
for effekt av fysisk trening på muskelstyrke
og mobilitet, moderat dokumentasjon for ef-
fekt på bevegelighet, og motstridende resulta-
ter når det gjelder gangfunksjon, dagliglivets
aktiviteter (ADL), balanse og utholdenhet. En
forklaring på manglende dokumentasjon eller
motstridende resultater kan være at innhold
og dosering av treningen samt valg av effekt-
mål varierte mellom studiene.

Én av studiene som inngikk i oversikten
inkluderte deltakere med svært varierende
grad av mobilitet, og 40 % var demente (12).
Intervensjonen bestod av oppvarming, pro-
gressiv styrketrening, balansetrening og
gangtrening, alternativt mobilitetstrening i
sittende stilling, avhengig av brukerens
funksjonsnivå. Kontrollgruppen utførte kun
bevegelighetstrening i sittende stilling. Tre-
ningsprogrammet ble gjennomført tre gan-
ger per uke i fire måneder. 80 % av deltaker-
ne fullførte intervensjonen. Det var god
effekt på muskelstyrke, balanse, bevegelig-
het og mobilitet for personer med ulik funk-
sjonsevne.

De mest dramatiske treningseffektene hos
skrøpelige eldre er oppnådd ved styrketre-
ning. Fiatarone og medarbeidere fant i 1994
at svært skrøpelige eldre i sykehjem både
tålte høydosert styrketrening og hadde ef-
fekt av treningen (13). Effekten ble målt et-
ter ti ukers trening og viste 113 % (SD 8 %)
økning i muskelstyrke i underekstremitete-
ne, sammenliknet med 3 % (SD 9 %) for
dem som ikke trente. Treningen hadde over-
føringsverdi til ganghastighet, kraftutvikling
i underekstremitetene målt under trappe-
gang og spontan fysisk aktivitet.

Styrketrening rettet kun mot m. quadriceps
femoris er vist å bedre lokal muskelstyrke,

! Hovedbudskap

■ Trening kan gi sykehjemsbeboere 
bedre muskelstyrke og mobilitet og 
redusere inkontinens

■ Det er vist at økt fysioterapi- og ergo-
terapiinnsats bedrer beboernes fysiske 
funksjon

■ Trening kan bedre fysisk funksjon 
og kognisjon og minske negativ atferd 
ved demens
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men ikke ADL-funksjon (14). Dette synlig-
gjør viktigheten av å trene flere muskelgrup-
per samt trene andre komponenter av fysisk
funksjon som balanse, bevegelighet og uthol-
denhet for personer med sammensatte funk-
sjonsproblemer.

I en kvasieksperiementell studie ble ef-
fekten av vanlig pleie sammenliknet med
styrketrening eller trening i ADL-aktiviteter
over en timånedersperiode (15). Begge in-
tervensjonene førte til langsommere tap av
ADL-funksjoner sammenliknet med vanlig
pleie. Ulike tilnærminger for aktivisering av
pasienten kan således ha positiv effekt.

Effekt av trening på forekomst 
av fall og fallskader
Mens balanse- og styrketrening er vist å
kunne redusere risikoen for fall hos hjemme-
boende eldre (16), er det ikke i noen studier
vist at trening alene forebygger fall hos pa-
sienter i sykehjem. Effektivt for forebygging
av fall og frakturer som følge av fall i syke-
hjem er bruk av hoftebeskyttere (17) og sam-
mensatte intervensjoner som også omfatter
fysisk trening (18). Tre måneder med styrke-
trening for ankler og gangtrening har imid-
lertid gitt reduksjon i risikofaktorer som
frykt for å falle og balanseproblemer (19).

Effekt av trening på inkontinens
Over 50 % av eldre i sykehjem er inkonti-
nente for urin eller avføring (4). I flere stu-
dier blir det bekreftet at funksjonelt orienter-
te øvelser sammen med tidsfastsatte toalett-
besøk bedrer muskelstyrke og mobilitet og
gir mindre inkontinens (20–22).

Effekt av trening 
for personer med demens
Trening for personer med demens er spesielt
utfordrende med tanke på redusert evne til å

motta instruksjon og varierende motivasjon.
Heyn og medarbeidere (23) har nylig publi-
sert en metaanalyse over 30 randomiserte
kontrollerte studier av trening hos eldre med
demens og kognitive problemer, definert
som en skåre lavere enn 26 av 30 poeng på
mini-mental status (MMS). For de 75 % av
studiene som rapporterte MMS-skåre, var
gjennomsnittlig skåre 16,5 poeng (SD 7
poeng). Intervensjonene som ble benyttet
inkluderte styrketrening, mobilitetstrening,
lette aerobe øvelser, bevegelighetstrening og
trening i forflytning. Forfatterne konkluder-
te med at treningen hadde effekt på fysisk
form, fysisk funksjon, kognitiv funksjon og
atferd hos personer med demens.

Toulette og medarbeidere fant i en rando-
misert studie av 20 personer med demens
(gjennomsnittlig MMS-skåre 16,3 poeng,
SD 6,5 poeng) og tidligere fallhistorie at fy-
sisk trening én time to ganger i uken i 16
uker bedret ganghastighet, stående balanse,
mobilitet og bevegelighet (24). En kvasieks-
perimentell studie med 15 beboere i syke-
hjem viste at gangtrening fem dager i uken i
fire uker hadde effekt på ganglengde og in-
kontinens (25). En studie av Beloosesky og
medarbeidere (26) konkluderte med like god
effekt av rehabilitering på fysisk funksjon
etter lårhalsbrudd for personer med lett som
for personer med alvorlig grad av demens.
Samlet indikerer disse studiene at eldre med
ulik grad av demens kan ha utbytte av tre-
ning.

Effekten av å øke fysioterapi- 
og ergoterapiinnsatsen
Przybylski og medarbeidere (27) undersøkte
effekten av å øke fysioterapi- og ergoterapi-
innsatsen fra én fysioterapeut og én ergote-
rapeut per 200 sykehjemssenger til én fysio-
terapeut og én ergoterapeut per 50 senger.

Det var ellers ingen forskjell i terapeutenes
arbeidsmåte. Gruppen som hadde den høy-
este fysioterapi- og ergoterapidekningen,
fikk bedret mobilitet og ADL-funksjon i for-
hold til den andre gruppen. For de fleste ef-
fektmålene tiltok forskjellene mellom grup-
pene over en toårsperiode. Studien indikerer
at tilstedeværelse av fysioterapeut og ergo-
terapeut i sykehjem, gjennom tilrettelagt tre-
ning av beboerne og veiledning til persona-
let, kan bidra til at beboerne opprettholder
fysisk funksjon.

Reduserer bedret funksjon 
pleiekostnadene?
En kostnadsanalyse utført i forbindelse med
studien til Przybylski og medarbeidere, indi-
kerte at én fysioterapeut og én ergoterapeut
per 50 senger kan bety reduserte kostnader
til pleiepersonale sammenliknet med én fy-
sioterapeut og én ergoterapeut per 200 sen-
ger (27).

Schnelle og medarbeidere fant at lavinten-
sitetstrening som bedret mobilitet og reduser-
te inkontinens (20, 21) likevel ikke førte til at
pleien tok mindre tid (27). Dette skyldtes
blant annet at pasientene, på tross av bedrin-
gen, ikke ble helt selvstendige på de aktuelle
funksjonsområdene. Pleiepersonalet måtte
derfor være til stede like mye som før (28).
Den fysiske belastningen på pleiepersonalet
ble ikke vurdert, og heller ikke beboernes til-
fredshet og følelse av verdighet.

Hva bør treningen inneholde?
Treningsmengde og respons henger sam-
men. Jo lavere intensitet, desto lenger må
man holde på for å oppnå ønsket effekt (8).
Det er anbefalt å trene minst to ganger i
uken. For å unngå skader eller overbelast-
ning og for motivasjonens skyld kan det
være hensiktsmessig å tilby lavdosert tre-
ning for eldre i sykehjem.

Den viktigste begrunnelsen for trening er
å bidra til å opprettholde funksjon og en
følelse av velvære hos beboerne. Dette kre-
ver et øvelsesprogram som inkluderer basis-
komponenter av fysisk form (tab 1) (8, 29),
som muskelstyrke, fleksibilitet, balanse, ko-
ordinasjon og utholdenhet (8). Funksjonene
som trenes, bør likevel være nær knyttet til
dagliglivets aktiviteter. Balanse bør trenes
som integrert del av ulike motoriske ferdig-
heter (30). Ren styrketrening bør rettes mot
store muskelgrupper som er viktige for utfø-
relse av hverdagsaktiviteter. Bindevevets
elastisitet reduseres og muskelstivheten øker
med økende alder og inaktivitet (8). All tre-
ning bør derfor inneholde øvelser for å bedre
smidigheten.

For skrøpelige eldre som er avhengige av
hjelp er det viktigste treningsincitament li-
kevel å delta aktivt i ADL- og forflytnings-
situasjoner. For å oppnå effekt må treningen
være systematisk og foregå over tid. Dette
krever plan og en enhetlig tilnærming til
hvordan hjelp og assistanse ved utførelse av
aktiviteter skal være.

Tabell 1 Sentrale komponenter i øvelsesprogram for eldre i sykehjem (8, 29)

Øvelseskomponent Gjennomføring

Oppvarming Varighet 10–15 minutter. Inkludere bruk av store muskelgrupper 
og starte langsomt

Styrketrening Fokus på store muskelgrupper
Bruk tyngdekraft, strikk av forskjellig tykkelse og elastisitet eller 
vektmansjetter som motstand
Gjennomfør 10–15 repetisjoner av hver øvelse
Beregn flere uker for tilvenning
Når 15 repetisjoner utføres med letthet, økes motstanden

Trening av balanse 
og koordinasjon

Tren i ulike stillinger og på ulike bevegelser
Balansen utfordres gjennom å strekke seg, forflytte seg, skifte retning 
og tempo på bevegelser, lukke øynene, og gjennom å sitte/stå/gå på 
mykt underlag og forsere hindringer
Tren på å gjenvinne og opprettholde balansen

Øvelser i vektbærende 
stilling

Finn stillinger hvor personen tar helt eller delvis vekt gjennom de 
lange rørknoklene i kroppen

Utholdenhetstrening Bruk ergometersykkel eller aktiviteter hvor kroppen forflyttes, som 
å gå eller kjøre rullestol 

Bevegelighetstrening Opprettholdelse av bevegelighet ved å bevege gjennom hele beve-
gelsesbanen
Øking i bevegelsesutslag ved systematiske tøyninger over tid
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Konklusjon
Resultater fra studier med sykehjemsbeboere
i andre land kan ikke automatisk overføres til
norske forhold. De gir likevel en pekepinn
om at trening er mulig og nytter, selv for per-
soner med mange og sammensatte sykdom-
mer og store funksjonsvansker. Dette bør
være et utgangspunkt for og en inspirasjon til
å prøve ut og utforske effekten av liknende
tiltak for eldre i norske sykehjem. En pågåen-
de nordisk multisenterstudie med deltakende
sentre i Oslo og Trondheim vil gjennom en
individualisert intervensjon utført av fysiote-
rapeut og ergoterapeut undersøke effekten av
tilrettelagt aktivisering og fysisk trening på
fysisk funksjon, ADL og subjektivt velvære.
Systematisering av praksis i det enkelte syke-
hjem vil også kunne bidra til kunnskapsut-
vikling om hvordan det best kan tilretteleg-
ges for fysisk aktivitet for beboerne. 

Eldre i sykehjem er mer skrøpelige nå enn
for 15 år siden. Dette kan ha dreid oppmerk-
somheten fra rehabilitering og mer over mot
pleie (1). Fysioterapi- og ergoterapidekningen
er mange steder lavere enn for 10–5 år siden.
Resultater fra studiene som er gjennomgått, vi-
ser at fysioterapeuter og ergoterapeuter er vik-
tige aktører som kan bidra til opprettholdelse
av fysisk funksjon hos beboere i sykehjem.
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