Efd?e*Temu

Illustrasjonsfoto: Jo Grim
Gullvég

Kan fysisk trening forebygge

fall blant eldre?

En systematisk litteraturgjennomgang

Artikkelen er en systematisk litteraturgjennom-
gang for 4 evaluere effekt av fysisk trening for &
forebygge fall blant hjemmeboende eldre over 60
ar. Manuset er utarbeidet pa bakgrunn av en grup-
peoppgave ved Utdanning i folkehelsevitenskap
for fysioterapeuter ved Statens institutt for folke-
helse.

Randomiserte kontrollerte studier ble innhentet

ved sgk pd medisinske databaser (1965 - juni 1998).

Studier som ble inkludert i denne litteraturgjen-
nomgangen matte inneha: et randomisert design,
fysisk trening som intervensjon, fall som effektva-
riabel, veere publisert pa et nordisk sprak eller en-
gelsk. Inkluderte studier ble vurdert med hensyn

til intern validitet.

19 randomiserte studier ble identifisert. Seks av
disse studiene ble inkludert, hvorav fire konkluder-
te med positiv effekt av trening for & forebygge fall.
Av disse hadde tre hgy og en lav intern validitet. To
studier, begge med lav intern validitet, fant ingen
effekt av trening.

Flere studier med hgy intern validitet ma gjgres
pa feltet for man kan trekke konklusjoner om ef-
fekt av trening for a forebygge fall blant hjemme-
boende eldre over 60 ar.

Ngkkelord: Eldre, fall, fysisk trening, forebyg-
ging, randomiserte kontrollert studier, systematisk
litteraturgjennomgang.
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I Norge dgr arlig mellom 800 og 1000 el-
dre over 75 ar som en direkte eller indi-
rekte fplge av fall. Dette utgjgr over en
trede! av alle som hvert ar dgr en «vold-
som» dgd i Norge (1, 2, 3, 4). Omlag 30
prosent av alle over 65 ar faller en eller
flere ganger hvert ar. Fem prosent av dis-
se fallene resulterer i bruddskader (5, 6).
Ytterligere 5-10 prosent skader seg sa al-
vorlig at de mé ha medisinsk hjelp (5, 6).
Disse tallene er i samsvar med tall fra an-
dre industrialiserte land, eksempelvis
USA (7).

Nesten 45 prosent av fallulykkene
blant eldre skjer i hjemmet, hvorav cirka
35 prosent skjer pa gulvplan (1, 4). Hyp-
pigheten av fall synes & veere lik mellom
menn og kvinner (8). Imidlertid padrar
dobbelt sa mange kvinner som menn seg
bruddskader i forbindelse med fall (1).

Utgifter til akutt medisinsk behand-
ling av skader relatert til fallulykker blant
eldre er i Norge beregnet til et sted mel-
lom 700 millioner kroner og 1 milliard
kroner arlig (3). Eksempelvis belgper
hvert enkelt larhalsbrudd seg til over
100.000 kroner (1, 3). I tillegg kommer ut-
gifter pa 1-2 milliarder kroner til rehabili-
tering, sykehjemsopphold og gkt behov
for hjelp fra hjemmetjenesten. Ved siden
av de samfunnsmessige kostnadene i
kroner og gre medfgrer skader og fall-
ulykker ogsa store plager og lidelser for
dem som rammes (3).

Normal aldring i seg selv gker risikoen
for & falle i det muskelmassen reduseres,
syn og hersel svekkes og fleksibiliteten i
blodtrykksreguleringen blir darligere (9).
Tilstander som svimmelhet, demenssyk-
dommer, psykiske lidelser, ulike soma-
tiske lidelser og feil bruk av medikamen-
ter har ogsé vist seg & veere forbundet
med gkt risiko for fall (5, 8, 9, 10, 11).
Medvirkende til at eldre faller hyppigere
enn yngre personer er dessuten at eldre i
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mindre grad mestrer snublefeller i hjem-
met, glatte fortau, trapper, kanter og dar-
lig belysning (3, 6, 12).

Balanse er et fint samspill mellom
sensorisk informasjon inn til CNS (the
Central Nervous System, sentralnerve-
systemet), integrering av sensorisk infor-
masjon i CNS og motorisk respons. Grad
av fysisk aktivitetsniva i alderdommen er
av stor betydning for balanseevnen (13). I
en stgrre nordisk studie pa sammenhen-
gen mellom postural kontroll og funk-
sjonsniva hos 75 ar gamle menn og kvin-
ner, konkluderes det med at de med hgy-
est selvhjulpenhet i ADL-funksjoner had-
de signifikant bedre balanse enn de med
behov for hjelp. Videre at balansen var
signifikant bedre blant fysisk aktive enn
blant inaktive (14). Med bakgrunn i dette
mener man at fysisk trening kan tenkes &
veere effektivt for 4 bedre balanseevnen
hos eldre (14).

Eldre menn og kvinner responderer i
likhet med yngre personer positivt pa ek-
sempelvis styrke- og utholdenhetstre-
ning (15, 16, 17). Dette burde gi et poten-
siale for a reversere eller begrense tap av
motoriske ferdigheter av betydning for
balanseevnen, og som en konsekvens av
dette ogsa tap av fallfrekvensen. Hensik-
ten med denne litteraturgjennomgangen
er & evaluere hvorvidt fysisk trening kan
forebygge fall hos eldre. Studier inkludert
i oversiktsartikkelen vurderes med hen-
syn til intern validitet.

Materiale og metode

Litteratursgk

Studier ble innhentet ved a sgke i fplgen-
de 4tte databaser: Medline i perioden
1965- juni 1998, Sportline i perioden
1975-1998, Embase i perioden 1980-1997
og HealthStar i perioden 1975-1997. 1 Gi-
nahl, Spriline (Swemed, Medic), Bibsys og
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Cochrane Library ble det spkt i hele ba-
sen. Hovedsgkeord var: exercise, exercise
therapy, accidental-falls, randomized-
controlled-trials, prevention og aged. I
tillegg ble ressurspersoner pa fagfeltet
kontaktet og litteraturlisten i inkluderte
studier og annen aktuell litteratur gjen-
nomgatt.

Inklusjon av studier

Studier ble inkludert dersom de mgtte
folgende fem kriterier:

1. et randomisert kontrollert design (RCT)
2. fysisk trening kan skilles ut som inter-
vensjon alene

3. intervensjonen er rettet mot hjemme-
boende over 60 ar

4. fall er en av effektvariablene

5. studien er publisert pa engelsk eller pa
et nordisk sprak

Fysisk trening er av Bouchard og Shepard
(18) definert som en form for fysisk akti-
vitet som vanligvis giennomfgres gjen-
tatte ganger over en lengre tidsperiode.
Treningen har spesifikke mal som forbe-
dret form (fysisk og psykisk), forbedret
prestasjonsevne eller forbedret helse.
Gjerset (19) definerer trening som en
virksomhet som tar sikte pa a gke eller
vedlikeholde funksjonsevnen.

Fall er i denne litteraturgjennomgangen
definert som ufrivillig 4 bli brakt til et la-
vere niva enn utgangspunktet (20).
Behandlingseffekt er definert som statis-
tisk signifikant forskjell i antall falli fa-
v@r av treningsgruppen sammenlignet
med annen behandling og/eller placebo
pa minst ett maletidspunkt. Signifikans-
niv4 er satt til fem prosent.

Vurdering av intern validitet

Den interne validiteten sier i hvilken grad
resultatet (eksempelvis redusert fallfre-
kvens) kan tilskrives intervensjonen (ek-






sempelvis treningsprogrammet). I en stu-
die som ivaretar god intern validitet vil
forskeren kunne stole pa at det er inter-
vensjonen som har forarsaket resultatet
og ikke utenforliggende faktorer knyttet
til selve giennomfgringen av forsgket
(21). Vurdering av studiene med hensyn
til intern validitet ble gjort pa bakgrunn
av hvorvidt studiene unngikk ulike for-
mer for systematiske feil (bias) underveis
i forsgket. Basert pa anbefalinger gitti
Cochrane Collaboration Handbook (22) og
Users Guide to the Medical Literature (23)
ble fplgende former for bias vurdert:
1. Seleksjonsbias: for 4 unnga seleksjons-
bias matte studien ha foretatt en lukket
randomiseringsprosedyre.
2. Intervensjonsbias: for & unnga inter-
vensjonsbias matte studiene ikke ha
skjevfordeling med hensyn til tilleggsin-
tervensjon, eksempelvis forskjell mellom
forspks- og kontrollgruppe med hensyn
til behandling/omsorg/informasjon ut
over selve intervensjonen som er under
evaluering. Blinding av behandler og pa-
sient ble ikke brukt som kriterium for a
vurdere fare for bias da dette ikke er ap-
pliserbart i treningsstudier (24).
3. Frafallsbias: frafall matte vaere mindre
enn 20 prosent av det totale utvalget og
likt fordelt mellom gruppene.
4, Evalueringsbias: for 4 unnga evalue-
ringsbias métte den som foretok datainn-
samling veere blindet for forsgkspersone-
nes gruppetilhgrighet.

Vurdering av intern validitet ble fore-
tatt av alle forfatterne.

Resultater

1 de Atte databasene det ble sgkt i ble det
identifisert 19 randomiserte kontrollerte
studier (RCT). Etter gjennomgang av ab-
stract ble 16 studier (7, 11, 20, 25, 26, 27,
28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37) inn-
hentet i sin helhet og vurdert for inklu-
sjon. Ti studier (7, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,
34, 37) ble ekskludert og seks studier (11,
20, 25, 26, 35, 36) ble inkludert. Hovedar-
sakene til eksklusjon av studier er at fy-
sisk trening ikke kan skilles ut som inter-
vensjon alene, og at fall ikke er en av ut-
fallsvariablene. Tabell 1 gir en oversikt
over de inkluderte studier.

Beskrivelse av de inkluder-
te studiene

Populasjon og utvalg

Alle studier inkluderte hjemmeboende
eldre over 60 ar. Studiepopulasjonene var
personer fra byer eller tettsteder neer sto-
re byer. Gjennomsnittsalderen var fra 72

- 75 ar, med unntak av studien til McMur-
do og medarbeidere (35) der gjennom-
snittsalderen var 64,5 ar, og studien til
Campbell og medarbeidere (20) der gjen-
nomsnittsalderen var 84,1 ar. To studier
inkluderte bade kvinner og menn (11, 26),
mens de fire gvrige (20, 25, 35, 36) inklu-
derte bare kvinner. Totalt ble 1083 perso-
ner inkludert i de seks studiene, hvorav
1000 vay kvinner og 83 menn.

Funksjonsniva

I studiene til Lord og medarbeidere (25),
Wolf og medarbeidere (26), McMurdo og
medarbeidere (35) og Buchner og medar-
beidere (36) synes funksjonsnivaet til in-
kluderte deltakere 4 veere noenlunde ho-
mogent bade innad, og ndr man sam-
menligner studiene mot hverandre. Ut-
valget beskrives som selvhjulpne og uten
somatiske sykdommer som ville gjgre
det vanskelig eller risikofylt med fysisk
trening. Deltakernes funksjonsniva av-
speiler seg dessuten i treningsinterven-
sjonene, med fellestrening med allsidig
fysisk treningsprogram to til tre ganger i
uken over en lengre periode. De inkluder-
te i studien til Campbell og medarbeidere
(26) synes 4 ha et noe lavere funksjonsni-
va, da deltakerne matte veere mobile i sitt
eget hjem og treningen var basert pa
hjemmegvelser. Funksjonsnivaet til del-
takerne i studien til Reinch og medarbei-
dere (11) var mest heterogent. Utvalget
her besto av brukere ved et eldresenter,
ganghjelpemidler var tillatt, og funksjons-
nivaet beskrives som sveert sprikende.

Intervensjon

I studien til Reinch og medarbeidere (11)
besto intervensjonen av step-up gvelser
og oppreising fra stol, mens intervensjo-
nen i studien til Lord og medarbeidere
(25) var styrketrening, gvelser for balan-
se, bevegelighet, koordinasjon og uthol-
denhetstrening. Wolf og medarbeidere
(26) hadde to grupper med ulike interven-
sjoner, henholdsvis Thai Chi gvelser og
datastyrt balansetrening i et laboratori-
um. Campbell og medarbeidere (20) inter-
venerte med styrketrening og gvelser for
balanse og bevegelighet. I studien til Mc-
Murdo og medarbeidere (35) besto inter-
vensjonen av vektbserende gvelser, mens
Buchner og medarbeidere (36) interve-
nerte med styrketrening og utholden-
hetstrening.

Som det fremgar av tabell 1 ( side 20-
21) varierte antall treningsgkter fra en til
tre per uke. Hver enkelt treningsgkt varte
i 30 til 60 minutter. En studie (11) oppgir
ikke gktenes varighet. Varighet pd inter-
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vensjonsperioden var fra 15 uker til to ar.

Fem studier (11, 25, 26, 35, 36) sé pa ef-
fekten av gruppetrening mens en studie
gav individuell intervensjon (20).

Som det fremgar av tabell 1 ble trening
sammenlignet med ulike former for kon-
trollbehandling. I en studie (36) fikk beg-
ge gruppene kaliumtilskudd.

Effekt av trening pa fall

Korttidseffekt (umiddelbart etter
avsluttet intervensjon)
Umiddelbart etter avsluttet intervensjon
rapporterte bade Campbell og medarbei-
dere (20) og Buchner og medarbeidere
(36) signifikant feerre fall i treningsgrup-
pen sammenlignet med kontrollgruppen.
McMurdo og medarbeidere (35) fant sig-
nifikant effekt av trening pa fall i siste del
av sin toarige studie, men ikke for det
forste aret. Wolf og medarbeidere (26)
fant ogsa signifikant effekt av trening pa
fall, men bare i den ene av sine trenings-
grupper; dette for gruppen som fikk Tai
Chi gvelser to ganger per uke, og ikke
gruppen som en gang i uken fikk trening
pé elektronisk balanseplate. Reinsch og
medarbeidere (11) og Lord og medarbei-
dere (25) fant ingen signifikante forskjel-
ler i fallfrekvens mellom gruppene.

Langtidseffekt (follow up)

To studier (26, 36) rapporterte langtidsef-
fekt (follow-up) av trening pa fall, hen-
holdsvis fire méneder (26) og to ar (36) et-
ter avsluttet intervensjon. Begge studiene
konkluderte med redusert fallfrekvens i
faver av trening sammenlignet med kon-
trollbehandling ogsa i follow-up perio-
den.

Vurdering av inkluderte
studier med hensyn til
metodisk kvalitet

Seleksjonsbias

Av de seks inkluderte studiene i denne
litteraturgjennomgangen tilfredsstiller
studiene til Campbell og medarbeidere
(20) og Wolf og medarbeidere (26) krave-
ne for 4 unnga seleksjonsbias. I studiene
til McMurdo og medarbeidere (35) og
Buchner og medarbeidere (36) beskrives
ikke randomiseringsprosedyren. Dermed
er det ikke mulig & avgjere om randomis-
eringen har veert lukket. Reinch og med-
arbeidere (11) randomiserer hele eldre-
sentere, Lord og medarbeidere (25) eks-
kluderer en rekke deltakere etter ran-
domisering. Begge studier unnlater & be-
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skrive randomiseringsprosedyren. I disse
fire studiene (11, 25, 35, 36) foreligger det
derfor en mulighet for seleksjonsbias.
Intervensjonsbias
Tilleggsintervensjoner synes a vaere unn-
gatt eller likt fordelt mellom interven-
sjonsgruppene i alle inkluderte studier.
Samtlige studier innfrir dermed kriterie-
ne som er satt for 4 unnga intervensjons-
bias.

Frafallsbias

Campbell og medarbeidere (20) og Wolf
og medarbeidere utmerker seg med et to-
talt frafall pd under 10 prosent. Hos Cam-
pell og medarbeidere (20) er frafallet
imidlertid noe ulikt fordelt mellom grup-
pene, men dette er det korrigert for i sta-
tistiske analyser. Lord og medarbeidere
(25) og Buchner og medarbeidere (36) har
et totalt frafall pa henholdsvis 13 prosent
og 14 prosent. Ogsé hos Buchner og med-
arbeidere (36) er det korrigert for ulik for-
deling av frafall mellom intervensjons-
gruppene. Reinsch og medarbeidere (11)
og McMurdo og medarbeidere (35) har
begge et frafall pa 20 prosent eller mer. I
disse to studiene (11, 35) er fare for fra-
fallsbias til stede.

Evalueringsbias

Blinding av deltakernes gruppetilhgrig-
het overfor datainnsamler er tilfredsstilt i
studiene til Campell og medarbeidere
(20), Wolf og medarbeidere (26) og Buch-
ner og medarbeidere (36). Reinsch og
medarbeidere (11) og Lord og medarbei-
dere (25) har ikke blindet sine datainn-
samlere, og muligheten for manipulering
av data og dermed pavirkning av resulta-
tene er til stede. I studien til McMurdo og
medarbeidere (35) fremgar det ikke om
datainnsamler er blindet eller ikke.

Oppsummering intern validitet
Ved en oppsummering av intern validitet
i de inkluderte studiene utmerker studi-
en til Campbell og medarbeidere (20) og
Wolf og medarbeidere (26) seg ved 3 til-
fredsstille alle kriterier for & unnga bias.
Metodisk kvalitet i studien til Buchner og
medarbeidere (36) svekkes noe ved man-
glende rapportering av randomisering-
sprosedyrer, og det er derfor ikke mulig a
ta stilling til om det her foreligge fare for
bias. Ut over dette tilfredsstiller studien
alle kriterier for & ivareta intern validitet.
Studiene til Reinsch og medarbeidere
(11) og Lord og medarbeidere (25) tilfreds-
stiller kun kriteriet om & unnga interven-
sjonsbias, og risikoen for bias er dermed
stor i begge disse studiene. McMurdo og
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medarbeidere (35) tilfredsstiller ikke kra-
vene for & unnga systematiske feil nar
det gjelder frafallsbias, og rapporterer
ikke nok til & kunne vurdere om kriterie-
ne er oppfylt nér det gjelder seleksjons-
og evalueringsbias. P4 bakgrunn av det
som fremkommer i publikasjonen ma
dermed ogsa denne studien kategorise-
res som a inneha lav grad av intern vali-
ditet.

Diskusjon

Spersmalet som stilles i denne systema-
tiske litteraturgjennomgangen er om tre-
ning forebygger og - eller reduserer fall
blant hjemmeboende eldre over 60 ar. Fi-
re av seks inkluderte studier konkluderer
med positiv effekt av trening pa fall etter
at intervensjonsperioden er avsluttet. To
studier rapporterer i tillegg om positiv
langtidseffekt av trening. Det foreligger
imidlertid en rekke metodologiske be-
grensninger som det ma tas hensyn til
fgr man eventuelt kan gi retningslinjer
for behandling til klinikken. Viktige fak-
torer & vurdere i en slik sammenheng er
forhold knyttet til intern validitet i de in-
kluderte studiene, heterogenitet mellom
studiene, innholdet i treningsinterven-
sjonene og organiseringen av disse, ut-
valget av forsgkspersoner i inkluderte
studier, samt forhold knyttet til arbeidet
med denne litteraturgjennomgangen.

Metodologiske begrensnin-
ger knyttet til inkluderte
studier som er av betyd-
ning for 4 kunne trekke
konklusjon pa effekt av
trening pa fall

Intern validitet i inkluderte
studier

Graden av intern validitet i de inkluderte
studiene var varierende. Dette md tas i
betraktning ved eventuelle konklusjoner
1 systematiske oversiktsartikler (38). Fire
av seks inkluderte studier (20, 26, 35, 36)
konkluderte med positiv effekt av trening
pa fallfrekvensen like etter avsluttet in-
tervensjonsperiode. Tre av disse (20, 26,
36) er vurdert til 4 inneha hgy, og en (35)
lav intern validitet. To studier (11, 25)
fant ingen effekt av trening. Begge disse
studiene hadde lav intern validitet. Lav
intern validitet kan ha pavirket konklu-
sjonen i de inkluderte studiene ved at det
ved gjennomfgringen av forsgket har
vaert sa mange feilkilder til stede, at det
er utenforliggende forhold og ikke selve

intervensjonen som har forarsaket resul-
tatene (21). Tendensen til at studier med
hgy intern validitet oftere enn studier
med lavere intern validitet konkluderer
med positiv effekt i faver av trening, er
for gvrigi overensstemmelse med en an-
nen oversiktsartikkel som har sett pa ef-
fekten av trening overfor andre populas-
joner (38).

En adekvat utvalgsstprrelse er viktig
nar man skal vurdere effekt av behand-
lingstiltak (21, 39). Fire studier (11, 20, 26,
36) har gjort styrkeberegninger for & fast-
sette en adekvat utvalgsstgrrelse, mens
to studier (25, 35) ikke rapporterer & ha
gjort dette. Ved manglende statistisk
styrke greier man ikke 2 avslgre effekt av
den behandlingen som er under utprg-
ving, og det foreligger en fare for at 0-hy-
potesen beholdes pé feil grunnlag (type
II-feil) (21, 39). Dette kan veere medvirken-
de arsak til den negative konklusjonen i
studien til Lord og medarbeidere (25).

Det er klinisk interessant & se om be-
handlingseffekten holder seg over tid et-
ter at intervensjonsperioden er avsluttet
eller om fallfrekvensen gker igjen straks
behandlingen er avsluttet. Kun to studier
(26,36}, begge med hgy intern validitet, s&
pa om en eventuell fallreduserende ef-
fekt av trening vedvarte etter at interven-
sjonsperioden var avsluttet. Effekten av
bade 15 uker med Tai Chi og seks méne-
der med styrke- og utholdenhetstrening
vedvarte i follow-up perioder pa hen-
holdsvis fire maneder og to ar. Pa bak-
grunn av kun to studier er det likevel ikke
mulig a trekke sikre konklusjoner med
hensyn til langtidseffekt av trening for a
forebygge fall.

Heterogenitet mellom studier
Alle inkluderte studier har fall som ut-
fallsvariabel. Det er imidlertid forskjeller
i hvordan dette er registrert. En oppsum-
mering pa tvers av studier vanskeliggja-
res nar man har benyttet malemetoder
som innehar ulik grad av sensitivitet, re-
liabilitet og validitet (21). Et annet viktig
moment som gjgr en sammenligning av
studier vanskelig er at trening er sam-
menlignet med sveert varierende kon-
trollbehandlinger (se tabell 1). Denne he-
terogeniteten mellom studier vil kynne
forklare at studier oppnar ulike resulta-
ter. Eksempelvis vil forventet forskjell
veere stgrre i studier der trening evalue-
res opp mot ingen behandling enn i stu-
dier der trening sammenlignes med en
omfattende kontrollbehandling.






Treningsintervensjonene
American College of Sports Medicine
(ACSM) (16) skiller mellom trening for &
vedlikeholde generell helse og fysisk
funksjonsniva, og trening for 4 redusere
risiko for utvikling av eksempelvis hjerte-
sykdom og diabetes type-2. Vedlikehold
av generell helse og fysisk funksjonsnivé
kan oppnés ved regelmessig trening pa
forholdsvis lav intensitet (16), og de fleste
inkluderte studier fglger dette. For a opp-
né en gkning i aerob utholdenhet og styr-
ke kan treningsprinsipper for yngre til en
stor grad overfgres til eldre (16). For friske
voksne anbefaler ACSM en treningsfre-
kvens pé to ganger i uken med en belast-
ning pa minst 60 prosent av 1 RM (repe-
tition maximum) for & oppna gkning i
styrke. Videre trening tre til fem ganger i
uken med en varighet pa 20-60 minutter
per gang og med en intensitet p& 60-90
prosent av maksimal hjertefrekvens for &
oppna effekt pa aerob utholdenhet (40).
Treningen ma veere regelmessig og ved-
vare i en periode pa minst 15-20 uker (16).
De fleste studier har hatt som inten-
sjon & pavirke styrke, utholdenhet, ba-
lanse og koordinasjon. Ukentlig trenings-
frekvens og varighet pa treningsgktene er
i de fleste studier to til tre ganger i uken
av 45-60 minutter, med unntak av den
ene intervensjonsgruppen til Wolf og
medarbeidere (26) som bare trente en gkt
iuken (elektronisk balanseplate). Videre
har alle de inkluderte studiene hatt en
intevensjonsperiode pa minst 15 uker.
Ukentlig treningsfrekvens og varighet pd
intérvensjonsperioden er i de inkluderte
studier derfor til en stor gard i trdd med
ACMS retningslinjer. Det er imidlertid
vanskeligere & vurdere intensiteten pé
treningen under hver enkelt treningsgkt.
Kun to studier har beskrevet dette. Rein-
sch og medarbeidere (11), som konklu-
derte med manglende effekt av trening
pa fall, beskriver intensiteten som lav.
Campbell og medarbeidere (20) har opp-
fordret sine deltakere til & gjgre pvelser
av moderat intensitet og konkluderte
med positiv effekt av trening pé fall. In-
gen inkluderte studier har gjort statistis-
ke analyser for 4 undersgke om det er
sammenheng mellom forgket styrke, ba-
lanse eller utholdenhet oppnadd gjen-
nom en treningsintervensjon og hyppig-
het av fall. P& bakgrunn av inkluderte
studier er det vanskelig & konkludere
med hvor intensiv eksempelvis styrket-
reningen ma veere for & oppna effekt av
fysisk trening pa fallfrekvensen. I en sys-
tematisk oversiktartikkel der effekt av
trening er evaluert i forhold til en annen

populasjon, argumenteres det for en in-
tensitet i trad med gjeldende prinsipper
innen treningsleeren (41).

Et annet spgrsmal er om noen typer
gvelser er mer effektive enn andre nar
det gjelder 4 forebygge fall. I de inkluder-
te studier rapporteres det om reduksjon i
fall bade av styrke-, utholdenhets-, ba-
lanse- og bevegelighetstrening, i tillegg til
Tai Chi. Er denne type gvelser optimale
for 4 gjegre eldre i bedre stand til & reagere
adekvat og unnga a falle i en fallsitua-
sjon, eller kan det tenkes at effekten av

EldreN

Tema

—=
lllustrasjonsfoto: Rune Johansen

trening pé fallfrekvens er bedre ved tre-
ning pa funksjonelle aktiviteter overfpr-
bare til dagliglivet (ADL funksjoner) eller
situasjoner neert opptil en fallsituasjon?
Disse spgrsmalene er viktige, men kan
ikke besvares pa bakgrunn av studier in-
kludert i denne litteraturgjennomgan-
gen.

Nar det gjelder om trening for & fore-
bygge fall skal gjennomfgres i gruppe el-
ler individuelt viser bade individuell tre-
ning (20) og gruppetrening (26, 35, 36) ef-
fekt av trening pé fall. Det er imidlertid
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mulig at gruppetrening er en motivasjon
isegselv da det ofte kan vaere problemer
med a komme igang med egentrening og
at den sosiale delen kan virke stimule-
rende, uten at man i denne systematiske
litteraturgiennomgangen kan gi svar pa
dette.

Utvalg

Et inklusjonskriterie for denne systema-
tiske litteraturgjennomgangen var at den
enkelte studien matte rette seg mot
hjemmeboende eldre over 60 ar. Hjem-
meboende eldre over 60 ar er en popula-
sjon som kan veere sveert heterogen. Som
det fremgar av resultatene er bade alder
og funksjonsniva blant forsgkspersonene
varierende i de inkluderte studiene. Dette
vanskeliggjgr en sammenligning av re-
sultater pa tvers av studiene. Ved & defi-
nere aldersgruppen mer spesifikt ville
man imidlertid fa feerre studier & basere
denne litteraturoversikten pa, og overfgr-
barheten til klinikken, den eksterne vali-
diteten, ville reduseres. Et annet moment
vedrgrende heterogenitet er et forhold
man ser i studien til Reinch og medarbei-
dere (11). Her beskrives stor heterogeni-
tet i funksjonsnivaet blant deltakerne i
studien. Dette kan ha medfgrt at perso-
ner med ulike forutsetninger og funk-
sjonsniva har blitt behandlet med sam-
me type trening, noe som kan ha veert ef-
fektivt for noen men ikke for alle (42).

Et annet moment vedrgrende funk-
sjonsnivaet til deltakerne i studiene, og
som kan tenkes & ha pavirket konklusjo-
nen i studiene inkludert her, er om delta-
kerne i studiene med negativ konklusjon
var sa spreke at de normalt ikke faller. En
forventet effekt av trening pa fallfrekven-
sen vil dermed veere marginal. Et utvalg
av personer med funksjonsniva tilstrek-
kelig til & mote til fellestrening to gangeri
uken i ett ar, samt en gjennomsnittsalder
pa dreyt 70 ar, kan tenkes a bidra til at
trening ikke viste seg 4 redusere fallfre-
kvensen i studien til Lord og medarbeide-
re (25).

Samlet sett hadde de inkluderte studi-
er en kjennsfordeling pa 1000 kvinner og
83 menn. Man kan spgrre seg om hvor
vidt resultatene fra disse studiene vil vee-
re overfgrbare til den mannlige delen av
befolkningen. Litteraturen beskriver in-
gen forskjeller mellom eldre kvinner og
menn nér det gjelder i respons pa fysisk
trening (15, 17) og resultatene vedrgrende
effekt av trening burde dermed kunne re-
lateres til eldre av begge kjgnn.
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Metodologiske begrensnin-
ger knyttet til giennomfg-
ringen av denne litteratur-
giennomgangen

Sgkestrategi og innhenting og
vurdering av studier

Elektroniske sgk i atte ulike databaser,
kontakt med ressurspersoner og gjen-
nomgang av litteraturlister i inkluderte
studier bidrar til at man med relativ stor
sannsynlighet har identifisert de viktig-
ste studier publisert pa effekt av fysisk
trening for 4 forebygge fall blant eldre. Li-
kevel kan man ikke se bort fra at de ko-
deord og den sgkestrategi som er benyt-
tet har gjort at studier har gatt tapt. Et
annet moment som kan ha pavirket ut-
fallet av denne litteraturgjennomgangen
er sakalt publikasjonsbias. Det hevdes at
upubliserte studier i stgrre grad enn pu-
bliserte har negativ konklusjon (41, 43).
Vi har ikke gjort forsgk pa & innhente
upubliserte studier.

Konklusjonen i denne artikkelen kan og-
sé vaere pavirket av manglende blinding
av forfatterne ved vurdering av intern va-
liditet i de inkluderte studier. Arbeidet er
et resultat av et prosjektarbeid ved Ut-
danning i folkehelsevitenskap for fysiote-
rapeuter ved Statens institutt for folke-
helse der en viktig del av undervisningen
var at man i fellesskap skulle evaluere og
diskutere intern validitet av publiserte
effektstudier.

Inklusjonskriterier

Randomiserte kontrollerte studier eri det
medisinske forskningsfeltet en gullstan-
dard nar man systematisk evaluerer ef-
fekt av et behandlingstiltak (38, 44). Ved &
sette det randomiserte kontrollerte for-
sgk som terskel for inklusjon har man
derfor utelatt eksempelvis kohortestu-
dier som kan tenkes & bidra med viten pa
feltet. Inklusjon av studier med andre de-
sign ville imidlertid vanskeliggjort en
sammenligning av studiene opp mot
hverandre.

Kriteriet om kun & inkludere studier pu-
blisert pa et nordisk sprak eller engelsk
kan ha gjort at viktige studier har gétt
tapt og dermed pavirket utfallet av denne
litteraturgjennomgangen.

For & kunne vurdere effekt av trening
som et tiltak for & forebygge fall hadde
man som inklusjonskriterie at trening
skulle kunne skilles ut som intervensjon
alene. Studier der trening ble gitt som en
delkomponent av en stgrre «interven-
sjonspakke» ble ekskludert (7, 30, 33).1

intervensjoner der flere behandlingsme-
toder benyttes samtidig blir det vanskelig
4 si noe om effekten av de enkelte del-
komponentene (41). Spprsmalet som ble
stilt i denne litteraturgjennomgangen,
om fysisk trening har effekt pa fall hos
eldre, ville ikke kunne besvares uten det-
te selektive inklusjonskriteriet.

Konklusjon

Det er publisert fa randomiserte kontrol-
lerte studier som ser pa effekt av fysisk
trening for a forebygge fall blant hjem-
meboende eldre over 60 ar. Seks studier
ble inkludert i denne litteraturgjennom-
gangen, hvorav fire studier konkluderte
med positiv effekt av ulike former for fy-
sisk trening for & forebygge fall. To studi-
er rapporterte dessuten om langtidsef-
fekt av trening. A oppsummere studier
med ulike konklusjoner har sine begrens-
ninger. Resultatene i studiene som er in-
kludert i denne litteraturgjennomgangen
er vurdert i lys av studienes interne vali-
ditet. Det er indikasjoner for en positiv
effekt av fysisk trening for 4 forebygge
fall blant eldre, men flere studier med
god metodisk kvalitet ma gjennomfgres
fpr man kan gi retningslinjer for praksis
og/eller trekke sikre konklusjoner om ef-
fekten av trening for & forebygge fall
blant hjemmeboende eldre over 60 ar.
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Tabell 1. Inkluderte randomiserte kontrollerte studier (RCT)

Forfatter Studiens mal (n) Alder Design Intervensjon (T) Intensitet og varighet
(antall deltakere) pa intervensjon

Reinschetal, = Sammenligne 230 >60 RCT T: Gruppetrening til 3 akter per uke

USA, effekten av (185 K) Mean: musikk (oppvarming, Intervensjonen

1992 (11) fysisk trening (45 M) 745 oppreisning fra stol/benk, beskrives som lav
og/eller kognitiv step-up og uttayning) (57) intensitet, men er
trening for a ikke naermere
forebygge fall spesifisert. Antall

rep. er heller ikke
spesifisert

Lord et al, Evaluere hvorvidt 197 K >65 RCT T: Variert treningsprogram i To akter per uke, a’ en

Australia, trening kan Mean: gruppe til musikk (oppvarming, time.

1995 (25) forbedre fysisk 71.6 styrke, balanse, bevegelighet, Treningen foregikk i bolker
form og utholdenhet, koordinasjon, a’ 10-12 uker med tre to
redusere fall teyning og avspenning) (100) = ukers avbrekk og en fem

ukers juleferie

Wolf et al, Evaluere effekten 200 >70 RCT T1: Thai Chi gvelser i gruppe  T1: to gkter per uke,

USA, av/sammenligne (162 K) Mean: Langsomme bev. med vekt pa a" 45 min.

1996 (26) to ulike (38 M) 726 rotasjon, resiproke armbev. Deltagerne oppmuntres
treningsmodeller og balanse. (72) til & trene pa egenhand
i forhold til T2: Balansetrening 15 min. skter to ganger
fysisk form samt Individuell trening i et per dag.
frykt og risiko laboratorium, datastyrt T2: en gk per
for & falle balansetrening (64) uke a’ 45 min.

Campbell et al, Vurdere effekten 233 K >80 RCT T: Individuelt tilpasset Hj. besak av fysio. fire ganger,

New Zeland, av hjiemme- Mean: hjemmetreningsprogram a‘en time, i to mnd.

1997 (20) trening 84.1 (styrke, balanse og Instruert og oppmuntret til &
i forhold bevegelse) gjore pvelser, moderat
til & redusere Oppmuntret til & ga intensitet, tre gkter per uke,
fall og skader turer (116) a” 30 min. samt & ga tur tre

ganger per uke. Ringt opp
jevnlig i hele perioden.

McMurdo et al, Evaluere om fysisk 118 K >60 RCT T: Gruppetrening Tre gkter per uke a” 45 min.

Skotland, aktivitet og kalium- Mean: Vektbaerende ovelser til i tre 10 ukers

1997 (35) tilskudd eller bare 64.5 musikk + kaliumtilskudd (44) perioder per ar
kaliumtilskudd har
innvirkning pa
bentetthet og fall

Buchneretal, Evaluere effekten 105K >68-85 RCT T1: Gruppetrening Tre gkter per uke @’ en

USA, av fysisk trening Mean: Styrketrening ved bruk time.

1997 (36) i forhold til 75 av vektapparater (25)
gangfunksjon, T2: Utholdenhetstrening ved
balanse og risiko bruk av sykkel (25)
for & falle T3: Kombinasjon av T1 og

T2 (25)

K = Kvinner, M = Menn, T = Trening, K = Kontroll/behandling trening sammenlignes med, * Frafall type A = frafall pga. intervensjon. Fraft
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;ontroll {K) Varighet pa Follow up Metode for Frafall (A og B)* Effekt av trening pa

antall deltakere) intervensjon registrering fallm
av fall

{1: Kognitiv trening 1ar Ingen Antall fall i T:n=13(B) Ingen forskjell

nfo. om forebygging intervensjons- K1:n =14 (B) mellom T og K1-3

w fall, avspenning perioden. K2:n=11(B)

samt videospill for & Tid til ferste fall K3 :n=8(B)

yedre reaksjonsevnen Antall "re-fall" (20% av de

| gkt per uke. (51) Skade etter fall inkluderte)

<2: Fysisk -og kognitiv

rening. Fysisk trening

som T1, 2 pkter per

uke (72)

K3: Diskusjon

1 gkt per uke (50)

K: fikk ingen 1ar Ingen Antall fall i T:n=12(B) Ingen forskjell

intervensjon (97) intervensjons- n = 13 (ikke mellom T og K
perioden beskrevet)

(13% av de
inkluderte)

K: Gruppesamling en gkt 15 uker 4 maneder Tid for fall T1:n=6(B) T1 bedre enn T2 og K

per uke, av en times Antall fall i T2:n=4(B)

varighet. Undervisning/ intervensjons- K:n=3(B)

diskusjon rundt temaer perioden (6.5% av de

som interesserer eldre. inkluderte)

Ingen endring av vanlig

aktivitetsniva (64)

K: Sosialt besgk 1 a&r ingen Antall fall T:n=13(B) T bedre enn K

av sykepl. fire Skader etter fall K:n=7(B)

ganger i lgpet av i intervensjons- (8.6% av de

to mnd. Hvert besgk perioden inkluderte)

varte i en time.

Jevnlig telefon

kontakt hele

aret (117)

K: Kalium tilskudd (48) 2ar Ingen Antall fall i T: n = 14 (ikke T bedre enn Kii
intervensjons- beskrevet) perioden fra 12.-18.
perioden K: n =12 (ikke treningsmaned.

beskrevet) Reduksjon i antall fall
(22% av de ble registrert mellom
| inkluderte) 12. og 18. maned
1 K: Opprettholdt 6 maneder 2ar Antall fall i T1-3: n = 14 (ikke T1 - 3 bedre enn K
sitt vanlige intervensjons- beskrevet)
aktivitetsniva (30) perioden K: n=1 (ikke
beskrevet)
(14% av de
inkluderte)

il type B = frafall pg

a. utenforliggende arsaker. » Signifikansniva er satt til 0.05 i alle statistiske beregninger
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