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Förord
I Marks kommun har ett forskningsprojekt genomförts, vars syfte var att 
vetenskapligt utvärdera konceptet Formkontroll för äldre, som utvecklats 
av Kerstin Frändin.

Till studien inbjöds hemmaboende människor, 75 år eller äldre med  
låg aktivitetsnivå, och 60 personer deltog, slumpmässigt fördelade på 
interventionsgrupp och kontrollgrupp. Interventionen pågick i sex måna-
der. 

Formkontroll går ut på att erbjuda äldre människor en arena, ett s.k.  
Hälsans Hus, där skräddarsydd fysisk aktivitet/träning, baserad på sjuk-
gymnastisk bedömning av aktivitetsnivå och funktion, kan bedrivas. 
Utöver olika typer av träning erbjuds också möjlighet till social och kulturell 
samvaro. Projektet, som genomfördes i Kinna, Örby och Skene, initierades 
av FoU Sjuhärad Välfärd och samfinansierades samt genomfördes utifrån 
stimulansmedel tillsammans med Marks kommun.

Vikten av hälsopromotion och nyttan av regelbunden fysisk aktivitet på 
äldre dagar är numera väl vetenskapligt belagd, men många äldre personer 
nås ändå inte av budskapet. 

För att kunna fånga upp riskpersoner i tid, innan onödig funk-
tionsnedsättning är ett faktum, krävs en modell där äldre, inaktiva personer 
kan komma i åtnjutande av sjukgymnastisk bedömning och individuellt 
anpassad, långsiktig fysisk aktivitet. 

Kontakten inleds med ett möte med sjukgymnast, som gör en 
bedömning av både fysisk aktivitetsnivå och funktioner som muskelstyrka, 
balans, gångförmåga, kondition och liknande. Utifrån resultatet formuleras 
mål i samråd med deltagaren och individuellt anpassade träningsprogram 
och aktiviteter planeras. Uppföljning och revidering av träningen sker 
fortlöpande. I de egna lokalerna erbjuds t.ex. styrketräning och riktade 
gymnastikgrupper (som t.ex. balans, kondition, tai chi) medan slussning 
kan ske till promenadgrupper, vattengymnastik och en mängd andra 
aktiviteter.

Utöver denna rapport har en delrapport med kvalitativ ansats publicerats 
av Helena Hörder och Kerstin Frändin: Betydelsen av en intervention med 
fysisk träning för inaktiva äldre.
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Därtill kommer en vetenskaplig artikel med fokus på livskvalitet och 
hälsoekonomi, med Lars Hagberg, doktor i folkhälsovetenskap och 
hälsoekonomi som ansvarig, att publiceras.

Borås i april 2013

Kerstin Frändin 
Docent i sjukgymnastik och vetenskaplig ledare vid FoUS

Bakgrund
Många i den äldre generationen är idag fysiskt inaktiva trots att det finns 
vetenskapliga bevis för att äldre människor har lika stora hälsovinster av 
fysisk aktivitet som yngre (1). Kondition, muskelstyrka, gångfunktion och  
balansförmåga förbättras av träning oavsett ålder (2–5) och onödig för-
sämring av funktionsförmågan kan bromsas upp med träning (6). 

Äldre personer som fortsätter vara aktiva får färre år med funktionshinder 
och mindre risk för depression och en bättre livskvalitet jämfört med 
jämnåriga som är mindre aktiva (7). Det föreligger även en minskad risk 
för demens hos aktiva personer (8). Risken för att få hjärt-kärlsjukdom,  
typ 2-diabetes, osteoporos, stroke och vissa cancerformer är lägre hos 
personer som är fysiskt aktiva jämfört med inaktiva (9). Studier har också 
visat ett klart samband mellan låg fysisk aktivitetsnivå och dödlighet 
(10–11) liksom att låg fysisk aktivitetsnivå och nedsatt muskelstyrka kan 
förutsäga framtida funktionsnedsättning (12). 

På äldre dagar är det viktigt att vara i så god fysisk form att man har 
reservkapacitet för att klara av t.ex. en tids sängliggande utan bestående 
påverkan på funktionsförmågan. Träning av balans och muskelstyrka 
är också av avgörande betydelse för att förebygga fallolyckor, något 
som drabbar många äldre människor och kan leda till rörelserädsla och 
undvikande av aktivitet, det vill säga en ond cirkel. Forskning har visat 
att de flesta personer som ådragit sig höftfraktur redan före frakturen varit 
fysiskt inaktiva och i dålig fysisk form (13). 

För att förbättra fysisk funktion och motverka funktionsnedsättning 
på äldre dagar gäller de rekommendationer som stöds av WHO, liksom 
av the American College of Sports Medicine (ACSM) och the American 
Heart Association (AHA) (14). 

Man bör ägna sig åt en medelintensiv aktivitet som t.ex. promenader i 
minst 30 minuter, fem dagar i veckan. Promenaderna kan också delas upp 
i 10-minuterspass. Ett alternativ kan vara intensiv konditionsträning minst 
20 minuter tre dagar i veckan. Vad gäller styrketräning bör man träna 
minst två gånger i veckan, 8–10 olika övningar med stora muskelgrupper 
och minst ett set per övning med 10–15 repetitioner. Lederna måste också 
mjukas upp och rörligheten tas ut ett par gånger i veckan. 
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Äldre människor kan ha inställningen att man gjort sitt och ska vila 
efter ett långt arbetsliv. Det är därför viktigt att nå ut med information om 
det normala åldrandet och om hur individen kan påverka sin livssituation. 
Det är aldrig för sent att börja träna, och personer som tidigare i livet varit 
lågaktiva får till en början större effekt än de som varit fysiskt aktiva hela 
livet och redan har en god prestationsförmåga. Hirsch et al. (15) sökte 
uppskatta hur många extra år en frisk senior kan få genom att träna och 
fann att vinsterna i överlevnad och år av hälsa var proportionerliga mot 
mängden träning och var störst hos personer över 75 år samt hos män.

För att människor ska fortsätta med en aktivitet är det viktigt att 
hitta en träningsform som passar dem och upplevs rolig och trivsam. 
Gruppgymnastik kan vara ett alternativ, men FRÄS-projektet i Göteborg, 
som satsade på styrketräning för äldre i gymmiljö, fick ett mycket positivt 
gensvar. Deltagarna framhöll faktorer som träning utifrån individuella 
behov i gemenskap med andra och överraskande god effekt på muskelstyrka 
och uthållighet (16).  

Kahn et al. (17) rekommenderar, utifrån en litteraturgenomgång, 
individuellt inriktade beteendeförändringar och ett ökat utbud av arenor 
som kombinerar fysisk träning med uppsökande verksamhet för att 
aktivera människor.

Såväl friska äldre personer som äldre med funktionsnedsättning efter 
skada eller sjukdom behöver tillgång till långsiktig, anpassad träning. 
Idén bakom konceptet Formkontroll är att inbjuda äldre mäniskor till ett 
Hälsans Hus, där bl.a. följande kan erbjudas: Föreläsningssal, träningslokal 
inkluderande styrketräningsapparatur, café och bibliotek, en miljö dit man 
gärna återvänder och där också sociala kontakter kan knytas. 

Sjukgymnaster, helst med specialistutbildning inom äldreområdet, gör 
en funktionsbedömning av varje nytillkommen person samt skattar fysisk 
aktivitetsnivå. Utifrån resultaten formuleras mål i samråd med deltagaren, 
individuellt anpassade träningsprogram och aktiviteter planeras och 
uppföljning och revidering av träningen sker fortlöpande. 

I de egna lokalerna kan både individuell träning och gruppgymnastik 
erbjudas men slussning sker också till promenadgrupper, vattengymnastik 
och en mängd andra aktiviteter ute i samhället. I huset erbjuds också 

föreläsningar om olika ämnen föreslagna av deltagarna, liksom kulturella 
aktiviteter och social samvaro.

Syftet med detta projekt var att beskriva effekterna av individuellt 
anpassade träningsråd och aktiviteter, utifrån sjukgymnastisk bedömning 
enligt Formkontroll, på aktivitetsmönster, fysisk prestationsförmåga, 
livskvalitet och konsumtion av hemtjänst/sjukvård hos hemmaboende, 
inaktiva personer 75 år eller äldre.
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Metod
Design
Randomiserad kontrollerad studie. 
Studien har godkänts av Regionala Etikprövningsnämnden i Göteborg.

Deltagare
Urvalet gjordes strategiskt ur befolkningsregistret för Kinna, Skene och 
Örby i Marks kommun. Då många inte uppfyllde nedanstående kriterier 
eller tackade nej gjordes sammanlagt fyra urval (Figur 1, se motstående 
sida.) som slutligen resulterade i 60 deltagare. 

Inklusionskriterier: ≥75 år, gångare som klarar trappa, aktivitetsnivå 1 
eller 2 på en 6-gradig skala (18), god förmåga att förstå instruktion.

Exklusionskriterier: Institutionsboende, allvarliga hälsoproblem, 
hemtjänst med undantag av trygghetslarm och hjälp med inköp.

Utvalda personer inbjöds via ett brev som beskrev projektet. Därefter 
kontaktades var och en per telefon för att ges möjlighet att ställa frågor, men 
också för bedömning av om vederbörande passade in utifrån kriterierna.

Randomisering till interventions- eller kontrollgrupp skedde utifrån 
slumptalstabell efter den inledande testningen och genomfördes av en 
oberoende person (K Frändin). 

All testning utfördes av U Bjerke, som alltså var ”blindad” vad gäller 
grupptillhörighet. Då tre av deltagarna inte kom till första testtillfället 
ingick vid studiestart 57 deltagare, 29 i Interventionsgruppen (IG), 17 
män och 12 kvinnor, och 28 i Kontrollgruppen (KG), 15 män och 13 
kvinnor.

Vid uppföljningen efter sex månader kvarstod 55 deltagare, 28 i IG och 
27 i KG. 

Mätinstrument
För klassificering av fysisk aktivitetsnivå användes en 6-gradig skala som 
inbegriper hushållsaktiviteter för sommar- respektive vinterhalvår (18). 
Den spänner från nästan stillasittande till hård, regelbunden fysisk träning 
såsom löpning eller skidåkning. Skalan har visat sig vara valid (19).
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För gradering av sociala och komplexa dagliga aktiviteter användes 
Frenchay Activities Index (FAI) (20). Instrumentet består av 15 delfrågor 
(1–4), där 1 betyder aldrig och 4 störst antal gånger, och innefattar tre 
subskalor gällande hushåll, arbete/fritid respektive utomhus/övrigt. FAI 
har visat sig ha god validitet (21) och reliabilitet (22).

För bedömning av inställning till träning användes en modifierad visuell 
analog-skala (VAS), som löper från 1 (maximalt negativ) till 5 (maximalt 
positiv) (23).

För gradering av tilltro till egen förmåga användes Falls Efficacy Scale 
International (FES-I) (24). Skalan består av 16 frågor angående oro för 
att falla i olika situationer, där 1 = inte alls bekymrad och 4 = mycket 
bekymrad.

För mätning av fysisk prestationsförmåga användes 6 minuters gångtest, 
där det gäller att gå så långt som möjligt på 6 minuter (25). Testet utfördes 
på en 15 meter lång sträcka inomhus, där deltagaren gick fram och tillbaka.

Intervention
Deltagarna i interventionsgruppen involverades successivt i programmet 
och genomgick inför start en Formkontroll, som utfördes av sjukgymnast 
(K Bertilsson) och innefattade:
•	 Intervju avseende fysisk aktivitetsnivå och aktivitetsmönster
•	 Test av funktioner som kondition, muskelstyrka, gångförmåga, balans 

och ledrörlighet
•	 Formulering av mål i samråd med respektive deltagare
•	 Skräddarsydda träningsprogram och råd om hemträning och lämpliga 

aktiviteter.
•	 Fortlöpande uppföljning, revidering, även slussning till aktiviteter 

utanför huset.

Deltagarna hade möjlighet att under sex månader träna två dagar i 
veckan i huset, både gruppgymnastik med olika inriktning som balans 
på pilatesbollar och yoga, liksom individuell träning av muskelstyrkan i 
gymmaskiner och träning av balans och uthållighet. Alla aktiviteter som 
utfördes protokollfördes av deltagarna själva eller av sjukgymnast. Vid varje 

träningstillfälle fanns 1–2 sjukgymnaster (K Bertilsson och B Nordlander) 
på plats i lokalen och dessutom 1–3 s.k. ambassadörer (frivilliga bland 
deltagarna) som hjälpte till vid träningen och med att föra protokoll. 
Träning utanför huset redovisades i en aktivitetsdagbok och muntligen vid 
slutet av träningsperioden. I huset erbjöds också sociala aktiviteter såsom 
föreläsningar angående ämnen som deltagarna själva var intresserade av och 
kulturella aktiviteter som bokdiskussion med bibliotekarie, vernissage med 
deltagarnas egna verk och möjlighet till social samvaro och kaffestunder.

Kontrollgruppen uppmanades att leva som förut men utlovades 
möjlighet att delta i träning efter projektets slut.

Statistik
Statistiska analyser gjordes med SPSS, version 17.0. Signifikansnivån 
sattes till p≤0.05. Beskrivande data presenterades som medelvärde och 
standardavvikelse (SD) och median med 25 till 75 percentil eller procent. 
Mann-Whitney U-test användes för att mäta skillnad mellan grupperna 
för kontinuerliga variabler.
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Resultat
Medelåldern i IG var 80,2 ± 3,5 år och i KG 78,9 ± 2,2 år. Vid baseline 
förekom inga signifikanta skillnader grupperna emellan (Tabell 1). 

Tabell 1. Baseline data 

Interventionsgrupp n=29 Kontrollgrupp n=28

Män Kvinnor Total Män Kvinnor Total

n=17 n=12 n=15 n=13

Fysisk aktivitets-
nivå sommar % (n)

Nivå 2 76,5 (13) 50,0 (6) 73,3 (11) 61,5 (8)

Nivå 3 23,5 (4) 50,0 (6) 26,7 (4) 38,5 (5)

Fysisk aktivitets-
nivå vinter % (n)

Nivå 2 94,1 (16) 91,7 (11) 93,3 (14) 92,3 (12)

Nivå 3 5,9 (1) 8,3 (1) 6,7 (1) 7,7 (1)

FAI, Md 40,0  
(33-46)

45,5  
(42-48)

44,0 44,0  
(41-45)

45,0  
(40-49)

44,0

(C25 th and 75th 
percentile)

VAS (%)

<3 0 8,3 (1) 0 0

3-<4 35,3 (6) 33,3 (4) 26,7 (4) 15,4 (2)

4-<4,5 47,1 (8) 50,0 (6) 66,7 (10) 61,5 (8)

4,5-5 17,6 (3) 8,3 (1) 6,7 (1) 23,1 (3)

FES-I, Md
(C25 th and 75th 
percentile) 

19,0  
(17-24)

21,5  
(20-23)

21,0 21,0  
(18-30)

22,0  
(20-28)

21,0

6 min gångtest (m) 
M±SD

339,0 
±106,7

340,0  
±98,2

339,4 
±101,5

357,0  
±68,1

336,7  
±66,5

347,6 
±66,9

Figur 2. Fysisk aktivitetsnivå för sommarhalvår, förändring över tid. 

Antal träningstillfällen i IG hade en spridning på 7–67 gånger. Tre 
personer tränade 7–10 gånger, nio 11–30 gånger, nio 31–50 gånger och 
fem tränade 51–67 gånger. 

Avseende fysisk aktivitetsnivå kunde ingen signifikant skillnad mellan 
grupperna över tid påvisas. För sommarhalvår noteras dock att 17 deltagare 
i IG klättrade från nivå 2 till 3 jämfört med endast 11 i KG (Figur 2). I KG 
sjönk två personer från nivå 3 till 2.
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Enligt FAI tenderade IG totalt sett att prestera bättre vid uppföljningen. 
Kvinnor i IG hade blivit mer aktiva vid uppföljningen medan kvinnor i 
KG hade minskat sin aktivitet (p=0.01) (Figur 3). 

Beträffande inställning till träning hade grupperna förändrats i motsatt 
riktning. Inom IG hade 39 % förändrats i positiv riktning jämfört med  
11 % i KG, där 37 % i stället förändrats i negativ riktning (p=0.001).

Beträffande tro på egen förmåga förelåg inga signifikanta skillnader 
mellan grupperna för hela skalan. På frågan ”gå på ojämnt underlag” hade 
IG dock förbättrats signifikant jämfört med KG (p=0.03). 

Vad gäller fysisk prestationsförmåga fanns en signifikant skillnad 
över tid mellan IG och KG (p=0.0019). Båda grupperna hade ökat sin 
gångsträcka, men IG visade på en större förändring (p=0.0029) än KG 
(p=0.03) (Figur 4).

Figur 3. Aktivitetsnivå enligt FAI – förändring över tid. 

Figur 4. 6 minuters gångtest – förändring över tid.
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Diskussion
Studien visade att deltagarna i interventionsgruppen förbättrat sin kon-
dition liksom tilltron till egen förmåga vad gäller gång på ojämn mark 
enligt FES-I. De hade också fått en mera positiv inställning till träning än 
före projektstart och många tenderade att vara mer fysiskt aktiva.

Den markanta förbättringen av gångsträckan efter regelbunden fysisk 
träning är knappast förvånande, då många studier visat goda effekter av 
träning hos sköra äldre personer (26). 

I studien deltog fler män än kvinnor, vilket är överraskande i denna 
åldersgrupp där kvinnorna är fler än männen. En förklaring kan vara 
att äldre kvinnor genom hushållsarbete är mer aktiva i sin hemmiljö än 
män, något som visats i en tidigare studie (19) och därför inte prioriterat 
att delta i projektet. Möjligen är män mer intresserade av att komma 
till ett Hälsans Hus som erbjuder bl.a. maskiner för styrketräning. En 
könsskillnad framkom även utifrån FAI-skalan, där kvinnorna i IG ökade 
sin aktivitetsnivå medan männen kvarstod på samma nivå som före 
interventionen. I en studie där skalan bröts ner i subskalor visades lägre 
nivå för män avseende hushåll jämfört med kvinnor, medan kvinnorna låg 
lägre gällande arbete/fritid (27).

Det är glädjande att deltagarnas attityd till träning påverkats i positiv 
riktning. Den här typen av intervention, som bygger på individanpassad 
träning och rådgivning i ett Hälsans Hus, kan också innebära många 
vinster utöver själva träningen. Deltagarna lyfte själva fram den sociala 
samvaron som viktig och att man känt sig trygg tillsammans med de andra 
deltagarna och ledarna. Möjligheten att prata och umgås samtidigt som 
man tränade var en viktig faktor som gjorde att man regelbundet kom till 
träningen. Närvaron av sjukgymnast har gett ytterligare en dimension och 
inneburit att man fått möjlighet att prata om sin hälsa och kontinuerligt 
få anpassade träningsråd. Nivån på träningen har varit uppskattad av 
många och det har uttryckts att man känt sig hemma i miljön. Deltagarna 
uppskattade även möjligheten att kunna påverka musiken både gällande 
ljudnivå och att stänga av den vid behov.

Kontrollgruppen däremot hade blivit mer negativt inställd till träning, 
vilket till en del skulle kunna förklaras av att de inte blev inbjudna till 
någon träning eller aktivitet i huset.

Det har tidigare visats att förbättring av fysisk funktion vid interventioner 
som denna kan förebygga nedsättning av fysisk kapacitet och leda till 
bibehållen fysisk funktion sent i livet (28). De sociala fördelarna som kan 
uppnås med ett Hälsans Hus som det här beskrivna kan dock också vara 
av stor betydelse. Dergance et al.(29) har visat att många faktorer är viktiga 
för att människor ska vara mer regelbundet fysiskt aktiva och fortsätta med 
det över tid. Social stöttning är en nyckelfaktor och hinder på vägen kan 
vara brist på självförtroende, vetskap och erfarenhet av träning, brist på 
motivation, tid och att inte ha någon att träna med eller en mötesplats för 
träning.

I vårt Hälsans Hus erbjöds äldre personer individanpassad träning med 
stöd från sjukgymnast. De erbjöds även social och intellektuell stimulans. 
I tidigare studier har man funnit att sociala och produktiva aktiviteter har 
påverkan på överlevnad (30).

Vikten av att vara fysiskt aktiv på äldre dagar måste tas på allvar och 
därför kan interventioner som denna ses som goda exempel som fungerar 
inför beslut om möjliga framtida faciliteter anpassade för äldre personer.

Trots inbjudan i form av såväl brev som telefonsamtal valde en stor 
del av studiepopulationen att tacka nej till deltagande, vilket ledde till 
små grupper och därigenom svårighet att nå signifikanta resultat. Det 
är ett problem att många inaktiva äldre, som utgör en riskgrupp för att 
drabbas av funktionsnedsättning och därför är extra viktiga att nå, är svåra 
att engagera i träningssammanhang. Strategier för att nå utsatta grupper 
i samhället bör prioriteras och utvecklas, något som är en stor utmaning 
även för forskare (31).

Många av deltagarna visade sig vid det första testtillfället vara för aktiva 
för att passa in under studiens inklusionskriterier. Inför kommande studier 
skulle information och rekrytering via hembesök kunna vara ett alternativ, 
också för att tydligare kunna motivera till deltagande.

Det kan diskuteras om även kontrollgruppen skulle ha erbjudits någon 
typ av aktivitet. Rosendahl et al. (32) som lät kontrollgruppen delta i 
aktiviteter som läsning, sång och liknande, visade att deltagarna behöll sin 
funktion, troligen beroende på social stimulering och meningsfull aktivitet.

Testet gällande fysisk prestationsförmåga, 6 minuters gångtest, utfördes 
av praktiska skäl på en 15-meterssträcka, men en längre sträcka hade varit 
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att föredra för att minimera antalet vändningar. Dock utfördes testet vid 
båda mättillfällena på exakt samma sätt.

Konklusion
Studien visar att denna typ av arena, ett Hälsans Hus, kan stödja äldre, 
inaktiva människor att bli mer fysiskt aktiva utifrån egna förutsättningar 
och önskemål. Satsningen gav deltagarna en möjlighet till individanpassad 
träning utifrån bedömning och råd av sjukgymnast samt tillgång till 
en social mötesplats. Då denna studie hade små undersökningsgrupper 
behövs fler studier med större deltagarantal för att kunna följa upp de här 
presenterade resultaten.

Tack 
FoU Sjuhärad Välfärd och Lokala FoU-enheten Södra Älvsborg för 
medel som möjliggjorde denna studie.

Marks kommun för genomförande av intervention genom stimulansmedel.

Kattarina Bertilsson och Britta Nordlander, sjukgymnaster som arbetade 
med deltagarna under interventionen. Ni har visat på stort engagemang 
och kunnighet inom ert område.

Valter Sundh, statistiker vid Göteborgs universitet, för värdefulla statistiska 
råd.

Alla deltagare som varit avgörande för att möjliggöra studien.
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FoU Sjuhärad Välfärd
FoU Sjuhärad Välfärd är ett kompetenscentrum för forskning och 
utveckling inom välfärdsområdet och behovsgrupperna äldre, funk- 
tionshindrade, barn och unga, människor med beroendeproblematik, 
familjer i utsatta situationer samt socioekonomiskt utsatta grupper. 
Huvudmålet för verksamheten är att bidra till ökad samverkan mellan 
huvudmännen och ökad vård- och omsorgskvalitet för behovsgrupperna 
genom att:

•	 genomföra utvecklings- och forskningsprojekt tillsammans med 
verksamheter, brukare och intresseorganisationer,

•	 stärka och utveckla samverkansformer mellan verksamheter,  
brukare och intresseorganisationer,

•	 förnya och utveckla arbetsmetoder och verksamhetsformer,

•	 sprida erfarenheter och resultat från forskning och utveckling samt

•	 medverka till kunskapsbaserat arbetssätt.

Ägarpartners är kommunerna i Sjuhäradsområdet, Västra Götalands-
regionen och Högskolan i Borås. Flera frivilligorganisationer samt 
studieförbund stödjer även verksamheten.

FoU Sjuhärad Välfärd administreras av Högskolan i Borås och finns även 
lokaliserad i högskolans lokaler. Läs mer om FoU Sjuhärad Välfärd på 
webbplatsen www.fous.se – där finns även möjlighet att beställa tidigare 
utgivna rapporter.

Besöksadress: Högskolan i Borås, Allégatan 1 
Postadress: Högskolan i Borås,FoU Sjuhärad Välfärd, 501 90 Borås  
Telefon: 033-435 40 00  
E-post: fous@hb.se 
Webb: www.fous.se


