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Sammendrag 

n	 Hensikt: Å undersøke effekten av et ekstra balansetreningsprogram på balanse, fall 
og fallskader blant hjemmeboende eldre etter et tre uker langt rehabiliteringsopp-
hold.

n 	 Design: Randomisert, klinisk kontrollert studie med to parallelle grupper i rehabilite-
ring og en gruppe (ikke randomisert) uten rehabilitering.

n 	 Materiale: 174 deltakere over 65 år (gjennomsnitt:73,2; SD: 6,4) delt i en interven-
sjonsgruppe (IG: n=57) og en kontrollgruppe (KG: n=56).  Tredje gruppe: Referanse-
gruppe (RG: n=61).

n 	 Metode: Vi benyttet Falls Efficacy Scale-International (FES-I) som primær resultat-
variabel. Deltakerne ble undersøkt ved studiestart (T1), etter tre ukers rehabilitering 
(T2), og etter tre (T3) og seks måneder (T4). Timed Up and Go (TUG) og Skjerpet 
Romberg ble benyttet ved T1 og T2 for IG og KG. Rehabiliteringsprogrammene til IG 
og KG var like (behandlinger, gruppeaktiviteter), men med et ekstra balansetrenings-
program (OTAGO) i gruppe og som egentrening til IG. RG fikk ingen rehabilitering.

n	 Resultat: Vi fant forbedrede verdier for FES-I og TUG, for IG (p<0,001) og KG 
(p=0,029) fra T1 til T2, men ingen signifikant forskjell i endring mellom gruppene 
(p=0,47). Det var ingen signifikant gruppeforskjell i antall fall og fallskader, men 
signifikant økning i ukentlig mosjon for IG og KG (p=0,027 og 0,002).  

n	 Konklusjon: Et kortvarig rehabiliteringsopphold har positiv innvirkning på aspekter 
ved balanse og på mosjonsvaner, men balansetrening gir ingen ekstra gevinst. Siden 
bedring av balanse hos eldre er et langtidsprosjekt, bør balansetrening startet på et 
rehabiliteringssenter følges opp i kommunen. 

n	 Nøkkelord: Eldre, balanse, trening.
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Innledning
De demografiske forandringer som de in-
dustrialiserte land i dag opplever, merkes 
først og fremst i form av sterk økning i antall 
og andel av eldre og på medfølgende økte 
helsekostnader (1). Det er derfor behov for 
tiltak som opprettholder funksjon og selv-
stendighet i hverdagen til eldre personer.  

Balanse kan defineres som en persons 
evne til å opprettholde kroppens midtpunkt 
over understøttelsesflate, i statiske og dyna-
miske situasjoner (2), og er relevant i utfø-

relse av daglige gjøremål.
Mens 13 % av personer mellom 60 og 69 

år har nedsatt stående balanse, øker andelen 
til 36 % for de over 75 år, og 46 % for de over 
85 år (3).

Nedsatt balanse er også en viktig risiko-
faktor for fall hos eldre (4; 5).

I to metaanalyser, konkluderer Sher-
rington og medarbeidere (5) og Gillespie og 
medarbeidere (4) med at fysisk trening med 
vekt på balanse og muskelstyrke reduserer 
fall, og at balansetrening er den mest effek-

tive komponenten. Balansetrening knyttet 
til hjemmeboende eldre er et område hvor 
fysioterapeuter kan spille en viktig rolle (6).

Det har vært gjennomført en del studier 
som undersøker effekten av balanse- og 
styrketrening som fallforebyggende tiltak 
for hjemmeboende eldre, enten i form av 
gruppetrening eller hjemmetrening, og som 
regel over lengre perioder (gjennomsnittlig 
15 uker) (3; 4; 5; 6; 7). Eldre som får opp-
hold på rehabiliteringsinstitusjon kan også 
ha balanseproblemer, selv om dette ikke er 

Kan balanse hos eldre påvirkes av et tre  
ukers opphold på rehabiliteringssenter? 

VITENSKAPELIG ARTIKKEL

En randomisert kontrollert klinisk studie
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den primære årsaken til rehabiliteringsopp-
holdet. Siden 2009 har flere norske rehabili-
teringssentre fått avtale med regionale helse-
foretak om rehabilitering av hjemmeboende 
eldre med kroniske lidelser og funksjons-
svikt, med eller uten falltendens.

Det finnes i dag liten kunnskap om effekt 
av balansetrening for eldre som har døgnre-
habilitering en kort periode på et rehabilite-
ringssenter. 

Hensikten med denne studien var derfor 
å undersøke effekter av et ekstra balansetre-
ningsprogram for hjemmeboende eldre som 
følger et tre ukers rehabiliteringsopphold, 
ved utskriving samt tre og seks måneder et-
ter oppholdet. 

Et sekundært mål var å undersøke om 
den ekstra balansetreningen reduserte fore-
komst av fall og skade etter fall, og om mo-
sjonssvanene ble påvirket. Det ble også un-
dersøkt hvorvidt personer som gjennomgår 
rehabilitering, med eller uten ekstra balan-
setrening, bedret sin balanse sammenlignet 
med en referansegruppe som ikke gjennom-
gikk rehabilitering i samme periode.

Hypotesen var at et tre ukers balansetre-
ningsprogram bedrer balanse sammenlignet 
med rehabilitering uten ekstra balansetre-
ning.

Materiale og Metode 
Sted
Studien ble gjennomført på Skogli Helse- og 
Rehabiliteringssenter AS. Skogli er et privat 
rehabiliteringssenter som ligger på Lille-
hammer og har avtale med Helse Sør-Øst 
RHF om rehabiliteringstjenester innen spe-
sialisthelsetjenesten. 

Deltakere 
Målgruppen for studien var hjemmeboende 
eldre over 65 år. Over en 71 uker lang periode 
fikk 451 personer forespørsel om deltakelse 
i studien ved ankomst til Skogli. Personer 
med planlagt kirurgisk-/medisinsk inter-
vensjon av større karakter (eks.: protese- 
operasjon, kreftmedisinering) i løpet av de 
kommende seks måneder var ekskludert fra 
å delta. Personer som var blinde, ikke kunne 
lese/forstå norsk, og de som rapporterte 
«god balanse» ved hjelp av FES-I spørre-

skjema (FES-I under 20 
poeng) ble også eksklu-
dert (8).

Design
Vi gjennomførte en 
randomisert, klinisk 
kontrollert studie med 
to parallelle grupper. 
Deltakerne ble rando-
misert ved ankomst/
studiestart til en inter-
vensjonsgruppe (IG) til 
vanlig rehabiliterings-
opplegg pluss et ekstra 
balansetreningspro-
gram, eller til en kon-
trollgruppe (KG) som 
fikk vanlig rehabilite-
ringsopplegg uten ek-
stra balansetrening.

Randomiseringspro- 
sedyren, som ble utvi-
klet av Enhet for an-
vendt klinisk forskning 
ved det Medisinske 
fakultet, NTNU, var 
web-basert og inklu-
derte blokkrandomi-
sering med ulike blokkstørrelser (Blokk 1: 
65-75 år; Blokk 2: over 75 år). Testerne var 
ikke blindet for deltakernes gruppetilhørig-
het. Figur 1 viser flytskjema over deltakerne 
i studien. 

I tillegg ble det rekruttert en Referanse-
gruppe (RG) ut fra tidligere pasienter på 
Skogli. Disse fikk tilsendt skriftlig invitasjon 
om å delta. Denne gruppen var ikke til reha-
bilitering i studieperioden, og representerer 
i denne studien hjemmeboende eldre. Dette 
muliggjør en sammenlikning mellom hva 
som skjer med de som er i rehabilitering (IG 
og KG), i forhold til hjemmeboende eldre 
generelt.

Intervensjon
Både IG og KG gjennomgikk standard re-
habilitering på Skogli. Det tre uker lange 
opplegget inneholdt behandlinger utført av 
helsepersonell (fysioterapeut, lege, ergote-
rapeut m.m.), ulike helseforedrag, samt et 

daglig gruppetreningstilbud (ikke helger) 
veiledet av fysioterapeut eller idrettspeda-
gog, som for eks.: bassengtrim, krakkegym 
m.m. (Tabell 1).

Generelle aktiviteter som utfordrer balanse kan gi 
like gode resultater som spesifikke balanseøvelser.

Kort sagt

•	 Balansetreningsprogrammer startet på 
et rehabiliteringssenter bør følges opp 
i form av egentrening og/eller i kom-
munal regi. 

•	 Det er like viktig for de eldre at fysiote-
rapeuter hjelper til å gjenvinne tilliten 
til egen balanse og beinstyrke, som å 
inneha adekvate balanseferdigheter. 

•	 Kan trening på fallteknikk, som del av 
allsidig ADL-rehabilitering være mulig 
å integrere i et kortvarig opphold på et 
rehabiliteringssenter?

FIGUR 1 Inklusjons- og protokollprosess.
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Deltakerne i IG var i tillegg utfordret til 
å delta i et balansetreningsprogram. Oppleg-
get besto av en ukentlig individuell trening 
og en gruppetrening sammen med ansvarlig 
fysioterapeut, samt tre ukentlige gåturer og 
tre balanseøkter som egentrening (seks øvel-
ser fra OTAGO-programmet) (9), (Tabell 2).

Variabler  
Bakgrunnsvariabler som ble registrert (via 

spørreskjema) ved studiestart var: Alder, 
kjønn, «alene-boende», antall daglige medi-
kamenter (ikke kosttilskudd), brillebruk og 
bruk av ganghjelpemidler. 

I tillegg ble det også registrert antall mo-
sjonsøkter i uken av minst 20 minutters va-
righet. Antall fall (definert som «å ha havnet 
på bakken uten at det var planlagt, uavhen-
gig av årsaken til dette») (10), og eventuell 
skade etter fall ble registrert ved studiestart 

for de siste 12 måneder, og ved tre- og seks-
måneders oppfølging for de foregående tre 
måneder. 

Tre kliniske tester ble brukt til å vurdere 
balanseevnen hos deltakerne; en selvrap-
porteringstest, en dynamisk balansetest og 
en statisk balansetest. 

Primær resultatvariabel: Falls Efficacy 
Scale International – FES-I
FES-I (11; 12) ble brukt som selvrapporte-
ringstest ved studiestart (T1), ved utskriving 
etter tre ukers rehabilitering (T2), og etter 
tre- (T3) og seks måneder (T4).

FES-I er standardisert og oversatt til 
norsk etter internasjonale retningslinjer 
(13). Skjemaet inneholder 16 spørsmål som 
vurderer både fysiske og sosiale aspekter av 
tillit til egen balanse og frykt for å falle. Tillit 
til egen balanse er vist til å være prognostisk 
for økt fallrisiko (8).

Skjemaet har utmerket validitet, test-re-
test reliabilitet (Cronbach’s Alpha=0,96) og 

TABELL 1 Gruppetreningstilbud for IG og KG.

Antall minut-
ter per seanse

Antall sean-
ser i uken

Intensitet
BORG skala Type trim

Bassengtrim 25 5 11-15 Variert trimøkt i vann

Bassengtrim «light» 25 3 9-12
Variert trimøkt i vann, lavere 
intensitet

Krakkegym 30 2 10-14
Variert delvis sittende 
trimøkt.

Stoltrim 25 5 9-12
Variert sittende trimøkt, 
lavere intensitet

Lett tur ute 25 3 9-12
Tur i nærområdet, flatt, 
asfaltert. 

TABELL 2 Balanseprogram til Intervensjonsgruppen (IG).

Hver uke Total ganger i tre 
ukers opphold Innholdsprinsipper 

Individuell balanse-
trening sammen  
med fysioterapeut

Tre treninger
(25 min. per trening, 
total: 75 min.)

Tre treningsseanser med ulikt innhold:
Treningsseanse nr.1 : Opplæring av standard individuelt balansetreningsprogram: seks øvelser inspirert av 
Otago programmet (9) med en hjemmevennlig karakter.
Nøkkelord: Balanse i stående/gående, redusert støtte av overekstremiteter, beinstyrke.
Dosering: Tre serier av åtte repetisjoner for de fem første øvelser, øvelse nr. 6: ti repetisjoner. 
De fire første øvelser gjennomføres på ustabilt underlag (Airex type pute), ribbevegg foran, stol bak. 
Øv.1) «Knebøy». Øv.2) «Hælløft». Øv.3) «Marsjere med høye kneløft». 
Øv.4) «Fremfall». Øv.5) «Gå opp og ned trapp 2-trinn». 
Øv.6) «Gå fram- og baklengs i balansebroen»: Fem meter lang bro.
Treningsseanse nr. 2: Opplæring/trening av teknikken «Ned og opp fra gulvet», deltakerne får en skriftlig 
beskrivelse av teknikken med bilder: «Stående-Fremfall-Ett kne stå-To kne stå-Alle fire-Sidesitt-Sideligg» 
Treningsseanse nr. 3: Trening på «minitrampoline». Mulighet til mer skreddersydd og utfordrende trening. 

Balansetrening 
i gruppe (4-10 
deltakere)

Tre treninger
(40 min. per trening, 
total: 120 min.)

Tre treningsseanser med likt innhold:
Nøkkelord: Trygghet og utfordring, positiv opplevelse av grensen balanse/ubalanse i stående/gående, inspira-
sjon til balanse selvtrening.
Metode/utstyr: «Lek» med ytre treningsfaktorer: Underlaget: hardt gulv, tynn/tykk «Airex» balansematte, 
luftpute; Beinstilling: Bredbeint, samlede bein, tandem/semi-tandem stilling; 
«Lek» med indre treningsfaktorer: Gravitasjonskraften: senke/heve tyngdepunkt: bøy knærne, kryss armene 
på brystet; Syn: Lukk igjen ett /to øyne.
Progresjon i en treningsseanse: 
Muntlig presentasjon, 5 min.
Statisk balansetrening: 10 min.: Vektoverføringsøvelse i frontal- og sagitalplan, «plukke epler», kaste ball til 
hverandre.
Dynamisk balansetrening: 10 min.: Gå på luftputer, på en linje fremover-bakover, samtidig med å bevege 
hodet og snakke/telle.
Funksjonell balansetrening: 15 min.: Gå langs en hinderløype: Løypa er laget mest mulig likt en tur i skogen 
med «røtter» å gå over eller på (stokk til forskjellige høyder, tømmerstokk), «steiner» som tipper (balanse-
puter eller liknende), «myr» (tjukkas), «bekk» (lange skritt over en viss avstand). 

Tur ut, egentrening Ni treninger
(à 20 min. anbefalt per 
gang, total 180 min.)

Deltakeren i Intervensjonsgruppen er utfordret til å gå på tur på egen hånd, tre ganger i uka, mens han/hun er 
innlagt i rehabilitering og helst når han/hun er kommet hjem.

Balansetrening, 
egentrening

Ni treninger
(à 30 min. anbefalt per 
gang, total 270 min.)

Deltakeren i intervensjonsgruppen er utfordret til å trene på egenhånd; Standard individuelt balansetrenings-
program (se «Treningsseanse nr.1») tre ganger i uka mens han/hun er innlagt på rehabiliteringsenter og helst 
når vedkommende er kommet hjem.
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psykometriske egenskaper. Delbaere et al. 
(8) fant en terskelverdi for FES-I på 20 og 
høyere hos eldre mennesker med høy risiko 
for fall. Dette ble også brukt som terskelver-
di for inklusjon i studien.

Sekundær resultatvariabel: Timed Up 
and Go – TUG
TUG ble benyttet for å undersøke dyna-
misk balanse ved studiestart (T1) og ved 
utskriving (T2) for IG og KG. TUG ble først 
presentert av Podsiadlo og Richardson (14) 
som benyttet testing for kartlegging av ri-
siko for fall. 

Deltakerne reiser seg fra en stol (sete til 
gulv 46 cm), går tre meter i sitt vanlige tem-
po, snur seg rundt og går tilbake til stolen og 
setter seg igjen. En tid over 20 sek. indikerer 

nedsatt balanse (14). Testen har utmerket 
intertester reliabilitet (r =.99) og moderat 
test-retest reliabilitet (r =.56), (14).

Deltakerne ble spurt om å utføre TUG 
alene og TUG utført med et glass vann i en 
hånd (TUG «manual») (15). En tidsforskjell 
mellom TUG og TUG «manual» på mer enn 

4,5 sek. er tidligere funnet å være relatert til 
økt risiko for fall (16). Deltakerne utførte 
også TUG «manual» samtidig som de telte 
baklengs fra 100, tre og tre («100, 97, 94…») 
(TUG kognitiv). Det er så langt ikke publi-
sert noen normative data for TUG «manual 
og kognitiv».

BALANSE Gruppetrening: Proaktiv balansetrening, vektoverføring 
i sagital plan. 

TIL VENSTRE Individuell balansetrening, «Ned og opp fra gulvet».

BALANSE Gruppetrening: Proaktiv balansetrening, «Plukke epler».

Alle foto: Guro Stensheim.

BALANSE Gruppetrening: Funksjonell trening, 
krabbing og rulling.

BALANSE Gruppetrening: Reaktiv balansetrening, kaste ball.
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Sekundær resultatvariabel: Skjerpet 
Romberg
Skjerpet Romberg (17) ble benyttet til å un-
dersøke statisk balanse ved T1 og ved T2 
for IG og KG. Deltakerne står med sko på, 
føttene i tandem stilling (dominant fot bak) 
og armene langs siden av kroppen. Skåren 
er antall sekunder (maks. tid 60 sekunder) 
personen greier å stå i stillingen. Vi benyttet 
to varianter av testen: først med åpne øyne, 
deretter med lukkede øyne (17). Briggs og 
medarbeidere (18) gir følgende normative 
verdier for skjerpet Romberg (åpne øyne): 
56 sekunder (alder 65-69), 48 sekunder (al-
der 70-74) og 39 sekunder (alder 75-79). 

Prosedyre
Kliniske tester for IG og KG ved ankomst og 
avreise ble gjennomført av samme fysiote-
rapeut og med samme testprosedyre. Delta-
kerne ble oppmuntret til å bruke samme fot-
tøy og ganghjelpemiddel ved de to testene. 

Etikk
Studien ble godkjent av Regional komité for 
medisinsk og helsefaglig forskningsetikk. 
Alle deltakerne fikk skriftlig og muntlig in-
formasjon om studien og skrev under infor-
mert samtykke før studiestart. Alt datamate-
riale ble kodet og behandlet anonymt.

Dataanalyse
Analyse er gjort med SPSS 21.0. Frekvens, 
gjennomsnitt, standardavvik og konfiden-
sintervall er brukt til å beskrive utvalget.  I 
uavhengig utvalg ble t-test brukt til å teste 
forskjeller mellom grupper på baseline (T1). 
Forskjeller i endring mellom gruppene over 
tid ble undersøkt med kovariasjonsanalyse 
(ANCOVA). Effektstørrelse er beregnet med 
Cohens d.

Styrkeberegning er gjort for FES-I med 
Power And Precision v.3.2. Resultat fra 
en tidligere pilotstudie på intervensjonen 
viste en gjennomsnittlig forbedring på 15 
% (gjennomsnittlig endring: 7,2 (SD: 17,2) 
poeng). Femten % i resultatforskjell på FES-
I mellom intervensjons- og kontrollgruppen 
ble derfor valgt som utgangspunkt for styr-
keberegning. For å oppnå 80 % styrke (med 
p<0,05) ble n beregnet til 47 i hver gruppe.

Resultater 
Bakgrunnsvariabler
Som det fremgår av Figur 1 ble 113 delta-
kere inkludert (IG: 57 delt., KG: 56 delt.). 
Med total drop-out på 12 personer i løpet av 
intervensjonsperioden ble 101 personer un-
dersøkt etter intervensjonens slutt (IG: 54, 
KG: 47). Disse utgjorde det endelige utvalget 
for studien. Kjønnsfordelingen ble 99 kvin-

ner og to menn, og gjennomsnittsalder var 
73,2 (SD; 6,4) år. Ytterligere karakteristikk 
av deltakerne fremgår av Tabell 3.

Vi fant ingen signifikant forskjell mellom 
de tre gruppene ved studiestart verken for 
bakgrunnsvariabler, FES-I, eller fysisk funk-
sjon målt med TUG og Skjerpet Romberg.

Randomisering av IG og KG, samt inklu-
sjon til RG kan derfor vurderes som vellyk-
ket med tre sammenlikningsbare grupper 
som utgangspunkt.

Primærvariabel: FES-I. Sekundærvaria-
bler: TUG og Skjerpet Romberg
Det var ingen signifikant forskjell i endring 
for de tre resultatvariablene mellom inter-
vensjons- og kontrollgruppen ved noen av 
tidspunktene. Effektstørrelsen for gruppe-
forskjeller i endring var også liten ved alle 
tidspunkter.  

Nullhypotesen for primær- og sekundær-
variabler kan derfor følgelig ikke avkreftes. 
Det ble imidlertid observert noen endringer 
innen både IG og KG:

Som det fremgår av Tabell 4 hadde både 
IG og KG en bedring i gjennomsnittlig FES-
I-skår fra inklusjon til utskriving, og fra 
inklusjon til tre og seks måneder. Referan-
segruppen hadde ingen endring i løpet av 
oppfølgingsperioden.

TABELL 3 Karakteristikk for deltakere ved studiestart.

Alle IG KG RG

Deltakere: N, (%)  174         (100,0)    57             (32,7)   56           (32,1)    61          (35,1)
Kvinner: N, (%)  152           (87,4)    47             (82,5)   52           (92,9)    53          (86,9)
Alder (år): Gj.snitt, (SD)  73,7          (6,4)  73,1          (6,4) 73,4        (5,4)  74,6       (7,3)
Aleneboende: N, (%)    88            (50,9)    28             (49,1)   29            (51,8)    31          (51,7)
Bruk av briller/kontaktlinser: N, (%) 156            (89,7)    53             (93,0)   50            (89,3)    53          (86,9)
Antall daglige medikamenter:
Gj.snitt, (SD)

   3,9            (3,1)   4,4             (2,5) 4,2          (3,6) 3,2          (2,9)

Bruk av ganghjelpemiddel inne eller ute: N, (%)
Ingen 
Krykke (en eller to)
Rullator 
Annet

93           (53,4)
27           (15,5)
30           (17,2)
24           (13,8)

     26          (45,6)
     7           (12,3)
   14           (24,6)
   10           (17,5)

  34            (60,7)
  10            (17,9)
   7             (12,5)

5              (8,9)

    33          (54,1)
    10          (16,4)
     9           (14,8)
     9           (14,8)

Antall mosjonsøkter i uka 
(over 20 min av gangen): N, (%)

Aldri 
Mindre enn en gang i uka
En gang i uka
2-3 ganger i uka
Daglig 

12            (6,9)
   31            (17,8)
   35            (20,1)
   64            (36,8)
   32            (18,4)

      1             (7,0)
   12           (21,1)
   11           (19,3)
   18           (31,6)
   12           (21,1)

   4            (7,1)
   10            (17,9)
   12            (21,4)
   22            (39,3)
     8            (14,3)

   4               (6,6)
    9             (14,8)
   12           (19,7)
   24           (39,3)
   12           (19,7)

Antall fall det siste året : Gj.snitt, (SD)   1,2            (1,8)   1,3            (1,6)    1,4           (1,9)   1,0            (1,7)
Skade etter fall: N, (%)

Ja    29            (34,5)    12           (40,0)      8           (27,6)      9            (36,0)

Gj.snitt: gjennomsnitt; SD: Standardavvik.
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Skårer på alle TUG-tester bedret seg fra 
T1 til T2. Effektstørrelsen på gjennomsnitt-
lig endring var jevnt over liten (Tabell 4).

Når det gjelder Skjerpet Romberg, viste 
intervensjonsgruppen bedret resultat for 
«Åpne øyne» fra før T1-T2. Effektstørrelsen 
på endring var jevnt over liten (Tabell 4).

Fall, skade etter fall og treningsvaner
Det var ingen signifikante gruppeforskjeller 
i antall fall eller fallskader ved noen av tids-
punktene. (Tabell 5, Figur 2).

Det var heller ingen forskjell i endring 
mellom IG og KG i ukentlig mosjon, men 
begge gruppene hadde en signifikant økning 
fra T1 til T3 (p=0,027/0,002) sammenliknet 

med RG (p=0,016) (Figur 3).

Diskusjon
Studien undersøkte effekter av et ekstra ba-
lansetreningsprogram for hjemmeboende 
eldre som del av et tre ukers rehabiliterings-
opphold. Vi fant ingen signifikant forskjell i 
endring mellom IG og KG for dynamisk og 
statisk balanse eller selvrapportert frykt for å 
falle, og heller ikke i forhold til fall og skade 
ved fall. Vår studie har følgelig feilet å de-
monstrere at ekstra fokus på balansetrening 
under et kort rehabiliteringsopphold kan 
forbedre balanse ytterligere. 

Vi benyttet balansetreningselementer fra 
OTAGO-programmet for IG som tidligere 

er vist å være effektiv for å bedre balanse og 
redusere fall (4; 5), (tabell 1; 2). Resultatene 
våre skiller seg likevel fra tidligere studier, 
sannsynligvis fordi andre studier har benyt-
tet lengre intervensjonsperioder enn de tre 
ukene som denne studien varte (1; 7). Resul-
tatene kan også muligens forklares ut fra at 
det ordinære rehabiliteringsopplegget inne-
holdt så mye fysisk stimuli, inkludert direkte 
og indirekte balansestimuli, at den ekstra 
balansetreningen som IG gjennomførte ikke 
ga ytterligere effekt.

I så måte antyder resultater fra studien at 
generelle aktiviteter som utfordrer balansen 
kan gi like gode resultater som spesifikke 
balanseøvelser. Andre studier har gjort til-

 T1-T2  T1-T3  T1-T4

Forandring mellom gruppene 
(95% KI) ANCOVA, med 

kovariat ut fra T1

Forandring mellom gruppene 
(95% KI) ANCOVA, med kovariat 

ut fra T1

Forandring mellom gruppene 
(95% KI) ANCOVA, med 

kovariat ut fra T1

T1 T2 T3 T4      

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Mean    
(95% 
KI)

p-
verdi

Gruppe-
intern 
effekt-
størrelse 
¤

Mean 
(95% KI)

p-verdi

Gruppe-
intern 
effekt-
størrelse 
¤

Mean    
(95% 
KI)

p-verdi

Gruppe-
intern 
effekt-
størrelse 
¤

FES-I (7-28)
IG 32,0 (9,3) 27,9 (8,2) ** 26,5 (7,5) ** 27,8 (8,4) *

0,8 
(-1,4-
3,0)
 

0,472
 

0,4

1,1 (-1,7-
3,8)

0,446

0,5
0,5 
(-2,1-
3,2)

0,694

0,3

KG 32,9 (9,6) 29,4 (9,4) ** 28,6 (8,3) **
28,8 (8,3) 
**

0,3 0,4 0,4

RG 30,8 (8,1)  - 28,8 (7,8) 29,0 (8,2)
 -
 

0,1 0,1

TUG (sekunder) – mean av to forsøk
IG 13,8 (3,7) 12,5 (8,3) * 1,6 (1,0-

2,2)
0,379

0,2

KG 13,6 (3,8) 11,7 (3,6) ** 0,5  

TUG manual (sekunder)

IG 16,3 (9,2) 14,3 (8,8) ** 2,1 (1,6-
2,5)

0,693
0,2  

KG 15,7 (5,1) 13,7 (4,5) ** 0,4  

TUG manual + kognitiv (sekunder)
IG 21,0 (12,0) 17,7 (12,4) ** 3,9 (3,0-

4,8
0,175

0,3  
KG 21,3 (8,5) 16,9 (6,5) ** 0,6  

Skjerpet Romberg – åpne øyne (sekunder)
IG 27,9 (26,2) 35,5 (27,5) * 6,3 (1,6-

11,0)
0,380

0,3  
KG 24,6 (25,4) 29,8 (26,0) 0,2  

Skjerpet Romberg – lukkede øyne (sekunder)

IG 7,3 (12,6) 7,8 (11,1)     0,6 
(-1,7-
2,8)

0,959

0,1  

KG 6,7 (9,2) 7,5 (12,8)     0,1  

Skjerpet Romberg - % forskjell mellom åpne og lukkede øyne
IG 43,0 (87,0) 42,3 (116,3)   14,9 

(-29,2-
59,0)

0,505
0  

KG 3,9 (154,3) 29,7 (101,7)   0,2

*p<0,05 for gruppeintern forandring sammenliknet med T1. **p<0,01 for gruppeintern forandring sammenliknet med T1. ¤ = Cohens d.
FES-I = Fall Efficacy Scale International; TUG = Timed Up&Go test. N; FES-I = IG:57, KG:56, RG:61, N; Fysiske tester = IG:52, KG:53.

TABELL 4 Effekt av tre ukers intervensjon og utvikling tre og seks mnd etter avslutning.
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svarende funn (6, 7). 
Begge grupper som gjennomgikk rehabi-

litering reduserte imidlertid frykt for å falle 
(FES-I), og bedret dynamisk balanse (TUG) 
i løpet av rehabiliteringsoppholdet, mens 
referansegruppen som ikke gjennomgikk 
rehabilitering ikke bedret FES-I skår. Dette 
antyder at balanse og/eller frykt for å falle 
kan bedres i løpet av et kort rehabiliterings-
opphold.

Resultatene viser også en positiv endring 
i mosjonsvaner for IG og KG i forhold til 
RG     (Figur 3). Dette antyder at eldre som 
har deltatt i et tre uker langt rehabiliterings-
opphold blir mer motivert til å bevege seg 
i hverdagen, noe som ytterligere bekrefter 
betydningen av rehabilitering for opprett-
holdelse av fysisk funksjon.

Det var ingen gruppeforskjeller i fall el-
ler fallskader mellom IG og KG  (Tabell 
5). Dette er heller ikke å forvente ut fra at 
balansen ikke forbedret seg mer i interven-
sjonsgruppen enn i kontrollgruppen, og for-
di størrelsen på studien antakelig ikke er til-
strekkelig til å konkludere med tanke på fall. 
Det er likevel interessant å registrere at IG 
og KG ikke hadde høyere fallfrekvens enn 
RG til tross for høyere mosjonsnivå. Tidli-
gere studier viser en sammenheng mellom 
fysisk aktivitet og reduksjon av fall og fall-
skader blant eldre (6; 7). Økt aktivitetsnivå 
betyr også økt eksponering for potensielle 
fallsituasjoner (3; 6; 19). Dette kjente para-
dokset fremkom ikke i denne studien hvor 
deltakere i rehabilitering ble mer aktive uten 
å oppleve økt fallfrekvens.  

Metodediskusjon
Fordi studien ble gjennomført innen ram-
mene av en klinisk hverdag, var samme fy-
sioterapeut ansvarlig for både testing og ba-

lansetrening for IG. En svakhet ved studien 
er at testeren ikke var blindet for gruppetil-
hørighet og var knyttet til rehabiliteringsste-
det (ansatt). Testene ble gjennomført i hen-
hold til en standardisert protokoll, og siden 
resultatene ikke var i favør av intervensjons-
gruppen, er det liten grunn til å tro at dette 

har påvirket resultatene. 
Referansegruppen i studien var inkludert 

for å kunne vurdere hvorvidt rehabilitering 
endrer balanse og mosjonsvaner sammen-
liknet med ingen rehabilitering. Det var 
ingen forskjeller i baselinekarakteristika 
mellom referansegruppen og de to rehabi-

FAG VITENSKAPELIG ARTIKKEL

FIGUR 2  Andel som ikke falt, falt uten å skade seg og falt med skade – i tidsperiodene T1, T3 og T4.

FIGUR 3 Ukentlig mosjon ved T1, T3 og T4.

  T1-T3  T1-T4
 
 

Forandring mellom gruppene (95%KI)
ANCOVA - med kovariat ut fra T1

Forandring mellom gruppene (95%KI)
ANCOVA - med kovariat ut fra T1

  T1 T3 T4    

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (95% KI)  p-verdi
Gruppeintern 
effektstørrelse ¤

Mean (95% KI) p-verdi
Gruppeintern 
effektstørrelse ¤

Antall fall/år
IG 1.3 (1.7) 1.7 (3.5) 0.8 (2.0) 

0.9 (-0.5-2.2)
 0.221 0.2

0.6 (-0.7-1.8)
0.36
 

0.7
KG 1.5 (2.0) 1.1 (4.4) 1.7 (4.1)   0.1 0.1

IG+KG 1.4 (1.8) 1.4 (4.0) 1.3 (3.3) 
0.8 (-0.3-1.8)

0.166 <0.1 1.2 (0.1-2.2)
 

0.03
<0.1

RG 0.8 (1.4) 1.4 (3.2) 2.0 (3.4) *   0.3 0.4

TABELL 5 Fallfrekvens – siste år v/T1 og års-ekvivalens siste tre mnd v/T3 og T4.

*p<0.05 for gruppeintern forandring sammenliknet med T1. **p<0.01 for gruppeintern forandring sammenliknet med T1. ¤ = Cohen’s d. N; IG:46, KG:50, RG:53.
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literingsgruppene. Referansegruppen be-
stod imidlertid av tidligere pasienter og var 
ikke randomisert. Det at referansegruppen 
tidligere har vært under rehabilitering kan 
antyde at helsen og funksjonen deres ikke 
er representativ for hjemmeboende eldre 
generelt. Vi kan derfor ikke trekke sterke 
slutninger ut fra sammenlikning med denne 
gruppen.

Studien ble gjennomført i regi av Skogli 
Helse- og Rehabiliteringssenter AS. Admi-
nistrasjonen på Skogli har ikke vært delak-
tig i gjennomføring av studien med tanke på 
design og konklusjoner, og heller ikke med 
utforming av artikkelen.

Praktiske implikasjoner
Studien antyder at et kort opphold i rehabi-
literingsinstitusjon har positiv betydning for 
balanse. Andre studier har likevel vist bedre 
effekter av balansetrening over lengre pe-
rioder (3, 4, 5, 6, 7).   Det er derfor viktig at 
balansetrening som startes på et rehabilite-
ringssenter følges opp enten i form av egen-
trening og/eller trening i kommunal regi.

Frykt for å falle kan være en selvstendig 
risikofaktor for fall. Boers hevder at frykt for 
å falle for mange eldre likevel kan være dis-
proporsjonert med grad av balanseproblem 
og at mange eldre derfor har en ubegrunnet 
stor frykt for å falle (6). For disse har fysio-
terapeuter en rolle i å hjelpe til med å gjen-
vinne tilliten til egen balanse.  

Bruk av tester som er egnet til å evaluere 
effekt og som er lett å administrere, er vik-
tig i klinikken. Både FES-I og TUG er enkle 
tester å benytte, og var også sensitive nok til 
å vise endring i løpet av et tre ukers reha-
biliteringsopphold. Det er derfor grunnlag 
for å anbefale disse i fysioterapeuters verk-
tøykasse.

Fremtidige studier 
Denne studien ser på muligheten for å kom-
binere et kort rehabiliteringsopphold med et 
større fokus på balansetrening enn hva som 
er vanlig. 

At det viser seg å være like god balan-
sebedrende effekt av et normalt rehabilite-
ringsopphold som av et med ekstra fokus på 
balansetrening, skaper flere spørsmål. 

En utfordring knytter seg nemlig til hvor-
dan man kan effektivisere balansetrening og 
hvordan man kan kombinere dette med til-
tak som kan minske risikoen for skade når 
man først faller. For eldre, som for yngre, 
er nødvendigvis ikke et fall ensbetydende 

med dårlig balanse, men kan like så indi-
kere individets tillit til å utfolde seg fysisk. 
Hvis man ser på fall og fallrisiko som del av 
normal ADL i alle livets faser, kan kanskje 
falltrening (med bruk av relevant beskyttel-
se for aktuell utfordring) avdramatisere fall 
som ekstrem trussel.

Av alternative spesifikke tiltak for eldre 
(20), kan trening av fallteknikk, som del av 
et allsidig ADL-treningsprogram, være mu-
lig å integrere i for eksempel et kortvarig 
opphold på et rehabiliteringssenter. Studier 
som ser på dette hadde vært meget spen-
nende.

Konklusjon
Et kortvarig rehabiliteringsopphold har po-
sitiv påvirkning på balanse og mosjonsvaner 
i noen måneder, men et fokus på balansetre-
ning gir ingen ekstra gevinst. Siden bedring 
av balanse hos de eldre helst er et langtids-
prosjekt, bør balansetreningsprogrammer 
startet på et rehabiliteringssenter følges opp 
i form av egentrening og/eller i kommunal 
regi. 

Takk 
Forfattere ønsker å takke deltakere i studien, 
Skogli Helse- og Rehabiliteringssenter AS og 
de ansatte som bidro i gjennomføringen av 
studien. 
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