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Sammendrag Sammendrag

Sammendrag

Bakgrunn: Fall er en ledende arsak til skader og skaderelatert dgd blant
eldre og er noe som i stor grad kan forebygges med fysisk aktivitet og trening.
Nasjonale kartleggingsstudier viser likevel at mange eldre er inaktive. For a
na eldre med fallforebyggende tiltak er kunnskap om hva denne gruppen selv

mener om deltakelse i trening viktig.

Formal: A fa gkt kunnskap om hvilke faktorer som pévirker eldres deltakelse

i fallforebyggende trening.

Metode: En kvalitativ metode med en fenomenologisk tilnserming ble benyt-
tet. Det ble utfort syv kvalitative intervjuer med tidligere deltakere i et fall-
forebyggende prosjekt i ulike kommuner pa Ostlandet. Malteruds modifiserte
metode for systematisk tekstkondensering har blitt brukt for & analysere inter-

vjuene, og Banduras sosial-kognitive teori ble benyttet for a diskutere funnene.

Resultater: Analysen viste at en personlig indre drivkraft og god oppfalging
og tilrettelegging var viktige forutsetninger for deltakelse i trening. Et gnske
om a kunne delta i samfunnet og & bevare eller bedre funksjonen kom frem
som de to viktigste motivene for a trene, mens et redusert funksjonsniva og

manglende kunnskap om trening kom frem som barrierer for a trene.

Konklusjon: Det er en rekke faktorer som pavirker eldres deltakelse i trening.
En indre drivkraft kan ses pa som en hgy grad av mestringstro og kan veere
viktig for igangsetting og opprettholdelse av trening. Oppfolging og tilretteleg-
ging kan hjelpe de eldre med & overkomme barrierer og bygge mestringtro til
aktiviteten fra et tidlig tidspunkt. Manglende kunnskap om trening kan fgre
til feilaktige formeninger om effekten av trening og om egen evne til gjennom-
foring, som igjen kan fgre til en lav tro pa egen mestringsevne. I sa mate er
ogsa kunnskap en forutsetning for a delta i trening. Fysisk funksjon var bade
et motiv og en barriere for trening og mangel pa fremgang kan pavirke mest-
ringstroen til aktiviteten. Til slutt var gnsket om a delta i samfunnet et viktig
motiv for informantene og kan brukes som et mal for a gke eldres deltakelse i

et treningstiltak.
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Abstract Abstract

Abstract

Background: Falls are a leading cause of injuries and injury related deaths
among older people. Research has shown that the risk can be reduced through
exercise and physical activity. However, still many elderly have an inactive
lifestyle. To engage the elderly in fall prevention measures, knowledge of older

people ‘s perceptions about participation in exercise is important.

Aim: To gain an understanding into what factors affect elderlys participation

in fall prevention exercise.

Method: A qualitative method with a phenomenological approach was used
to perform seven qualitative interviews with former participants of a fall pre-
vention project in municipalities in the south east of Norway. To analyse the
interviews, Malteruds modified method of systematic text condensation has
been used and Banduras social cognitive theory has been used to discuss the

findings.

Results: The analysis shows two important prerequisites to participate in
and maintain an exercise behaviour; a personal inner drive and appropriate
follow-up from health professionals. Participation in society and an ambition
to maintain or improve their physical function were two important motives
for exercising. Reduced levels of functioning and a lack of knowledge about

exercise were found to be the main barriers for exercising.

Conclusion: Numerous factors affect older people s participation in fall pre-
vention exercise. An inner drive can be perceived as a high self-efficacy and may
be important for initiation and maintenance of exercise. Appropriate follow-up
and facilitation may help the elderly in overcoming barriers and build exer-
cise self-efficacy from the start. A lack of knowledge of exercise can lead to
an incorrect notion of the effects of exercising and on own ability to perform
the activity. This again may lead to a low self-efficacy. In that way, knowledge
can also be a prerequisite for participation in exercise. Physical function can
be both a motivation and a barrier for exercising and a lack of progress can
affect the elderly “s self- efficacy. Finally, the ambition to participate in society
was an important catalyst for exercising amongst the participants and could

be used as an incentive to increase the elderly “s participation in exercise.
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1 INNLEDNING

1 Innledning

Denne oppgaven fokuserer pa hjemmeboende eldres deltakelse i fallforebyggen-
de trening, et tema som er viktig for det helsefremmende og primeerforebyggen-
de arbeidet i kommunene (Helse og omsorgsdepartementet, 2009, 2014a; Sosial
og Helsedirektoratet, 2005). A redusere antall fall blant eldre er en viktig opp-
gave for folkehelsearbeidet i Norge og kan bidra til & oppna eldrepolitikkens
méal om et godt liv i eget hjem med mestring og trivsel. (Helse og omsorgsde-
partementet, 2009, 2014a; Sosial og Helsedirektoratet, 2005).

Fall kan fgre til en redusert funksjon, sykehusinnleggelse og flere tjenester
fra kommunen, og er ogsa den stgrste arsaken til skaderelatert dgd blant eldre
over 75 ar (Helse og omsorgsdepartementet, 2011; World Health Organization,
2008). Okt fysisk aktivitet og trening er en veldokumentert mate & forbygge
fall pa, men nasjonale kartleggingsstudier viser at eldre er mer inaktive enn
resten av befolkningen (Anderssen et al., 2009; Gillespie et al., 2009; Helsedi-
rektoratet, 2015a; Lexell, Frandin, & Hellbostad, 2009). I tillegg viser studier
at eldres deltakelse i fallforebyggende trening ogsa er lav (Merom et al., 2012;
Nyman & Victor, 2012; Thomas, Mackintosh, & Halbert, 2010). Grunnene for
dette er mange og barrierene eldre har for a trene er bade strukturelle, fysiske
og psykososiale av natur (Bunn, Dickinson, Barnett-Page, Mcinnes, & Horton,
2008; Child et al., 2012; Mclnnes & Askie, 2004; McMahon, Talley, & Wyman,
2011).

Hjemmeboende eldre er en heterogen gruppe med variasjon i alder, helse-
status og preferanser for deltakelse i fysisk aktivitet (Brawley, Rejeski, & King,
2003; Sosial og Helsedirektoratet, 2005). Mens mange er friske og aktive, har
noen en begynnende funksjonssvikt som gjgr at de mottar hjelp i hjemmet
(Helsedirektoratet, 2013). Dette er en gruppe eldre som kan veere i faresonen
for a oppleve fall og en videre reduksjon i sin funksjon, og de bgr derfor veere
en malgruppe for det fallforebyggende arbeidet (Helsedirektoratet, 2013).

En av de mest brukte teoretiske tilnsermingene for & forklare helseatferd
er Banduras «sosial- kognitive teori» der mestringstro spiller en viktig rolle
(Bandura, 1997). Mestringstro har ogsa vist seg & veere en av de sterkeste
og mest konsistente psykologiske faktorene for treningsatferd (Sherwood &
Jeffery, 2000; Trost, Owen, Bauman, Sallis, & Brown, 2002). Studier viser at
tro pa egne evner til & mestre treningsaktiviteten er viktig bade i oppstarten og
i opprettholdelsen av treningen (McAuley, 1992; McAuley, Jerome, Marquez,
Elavsky, & Blissmer, 2003; McAuley, Szabo, Gothe, & Olson, 2011).

For at helsepersonell skal kunne bidra til & motivere denne gruppen eldre til

okt aktivitet for et eventuelt funksjonsfall, er innsikt i hvilke faktorer som pa-
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virker hjemmeboende eldres deltakelse i fallforebyggende trening viktig. Derfor
trenger man kunnskap som gar i dybden pa hva de eldre selv mener om delta-
kelse i denne typen trening, og en forstaelse for arsaken til atferden deres nar
det gjelder fysisk aktivitet og trening. Mer kunnskap om hvordan mestrings-
tro spiller inn pa eldres deltakelse i trening kan gi helsepersonell mer innsikt
og verktgy i arbeidet med & gke aktivitetsnivaet til denne gruppen (McAuley,
Szabo, et al., 2011; Phillips, Schneider, & Mercer, 2004).

Forskning pa omradet fallforebygging har i liten grad spesifikt inkludert
denne gruppen eldre som mottar kommunale helsetjenester i hjemmet. Det
har heller ikke lyktes a finne norske studier som belyser denne gruppens er-
faringer rundt dette temaet eller som har en sosial- kognitiv referanseramme.
Denne studien gnsket derfor & undersgke hvilke faktorer som spiller inn pa
de eldres deltakelse i fallforebyggende trening og & belyse hvilken innvirkning

mestringstro kan ha pa disse faktorene.

1.1 Begrepsavklaring

Videre avklares to relevante begreper for denne studien.

1.1.1 Trening og fysisk aktivitet

Begrepene fysisk aktivitet og trening blir ofte brukt om hverandre i littera-
turen, og de har ogsa flere likhetstrekk. Bade trening og fysisk aktivitet kan
ifplge Garber et al. (2011) defineres som «all kroppslig bevegelse produsert av
skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig gkning av energiforbruket ut-
over hvilenivay (s. 1337). Ifplge samme forfatterne er trening en underkategori
av fysisk aktivitet. Trening defineres derfor i tillegg som «fysisk aktivitet som
er planlagt, strukturert, repetitiv og malrettet for a forbedre eller oppretthol-
de en eller flere komponenter innenfor fysisk form» (s. 1337). Mange former
for daglig fysisk aktivitet, som stell av hus og gaturer til butikken, kan ogsa
brukes med et mal om & forbedre en eller flere deler av den fysiske formen. Da
disse ofte utfgres regelmessig kan de derfor ogsa ses pa som trening (Garber
et al., 2011). Empirien som er gjennomgatt bruker ogsa disse to begrepene
om hverandre, selv om forskningen stort sett ser pa eller har gjennomfgrt stu-
dier med treningsintervensjoner, og ikke generell fysisk aktivitet. Forskjellen
mellom disse begrepene er ogsa forsgkt avklart i intervjuene slik at intervjuer
og informant har samme begrepsforstaelse. Videre brukes derfor trening om
fysisk aktivitet som er strukturert og malrettet, primeert for a forebygge fall,

men ogsa for & forbedre eller opprettholde de eldres funksjon.
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1.1.2 Fall

Fall er definert som «en utilsiktet hendelse som resulterer i at en person kom-
mer til a ligge pa bakken, gulvet eller et annet lavere niva, uavhengig av arsak
og om det foreligger skade som falge av fallety (Helsedirektoratet, 2015b, s. 5).
Denne definisjonen ble bevisst brukt i rekrutteringsprosessen av deltakerne til
PhD-prosjektet, da de viste seg at mange eldre kun definerte et fall hvis det
hadde fort til en skade. Inkludering av kun eldre som hadde skadet seg som
folge av et fall kunne potensielt ha fort til en skjevhet i utvalget. Videre ble
denne definisjonen brukt under intervjuene for & forsikre om at alle hadde den

samme forstaelsen av et fall.
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2 Bakgrunn

I dette kapittelet vil det gjores rede for litteratur pa omradene eldre, fall,
trening og deltakelse i trening. Det vil fgrst redegjgres for de demografiske
utfordringene og det naveerende fokuset i eldrepolitikken i Norge. Deretter vil
fallproblematikken og empiri som undersgker hvordan dette kan forebygges bli
belyst, fgr det redegjgres for studier som ser pa hvilke faktorer som hemmer

og fremmer deltakelse i fallforebyggende trening blant eldre.

2.1 Status og utfordringsbilde

Forventet levealder har gkt kontinuerlig de siste par hundre arene og vil fort-
sette & gke i arene fremover (Helse og omsorgsdepartementet, 2014a). Bedre
helse blant de eldre gjor at en pa 65 ar kan ha 15-20 funksjonsfriske ar fremfor
seg, noe som gjor at ogsa andelen eldre gker (Helse og omsorgsdepartementet,
2014a). Det anslas at det vil veere dobbelt s& mange eldre over 60 ar som barn
og unge i 2050, og at andelen eldre over 70 ar vil gke fra omlag 11% i dag til
24% 1 2060 (Christensen, Doblhammer, Rau, & Vaupel, 2009; Helse og om-
sorgsdepartementet, 2014a; Tgnnessen, 2015). I de kommende arene vil dette
spesielt merkes ved at de store etterkrigskullene er i ferd med a passere 70 ar
(Tgnnessen, 2015).

Denne endringen i befolkningssammensetningen kan fgre med seg store ut-
fordringer for helse og velferdssystemet, som i liten grad er utviklet til & hand-
tere det gkende behovet for tjenester (Helse og omsorgsdepartementet, 2014b).
Man ma derfor forspke & skape en baerekraftig helsetjeneste og utnytte ressur-

sene man har pa en bedre mate (Helse og omsorgsdepartementet, 2014b).

2.2 Dagens eldrepolitikk

Det er et gkt fokus pa de kommunale tjenestene i helsepolitikken etter innfg-
ring av samhandlingsreformen og ikrafttredelse av den nye helse- og omsorgs-
tjenesteloven i 2012 (Helse og omsorgsdepartementet, 2009; Helse- og omsorgs-
tjenesteloven, 2011). En storre del av tjenestene skal utgves i kommunene og
det skal legges stgrre vekt pa forebyggende arbeid med tidlig innsats (Helse
og omsorgsdepartementet, 2014b). Man skal ogsa i gkende grad ha fokus pa
helsefremmende arbeid der man skal legge til rette for at befolkningen selv kan
ta kontroll over de forholdene som péavirker helsen deres (Helse og omsorgsde-
partementet, 2014a; Maeland, 2010). Helsetjenesten skal bidra til at behovet

for tjenester blir mindre. For tjenesteytere betyr dette blant annet veiledning
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og tilrettelegging av tilbud og tjenester ogsa for sykdom har oppstatt (Helse
og omsorgsdepartementet, 2014a). Dette krever en aktiv og kunnskapsbasert
tilnserming til befolkningen og at det kommunale systemet jobber effektivt og
evidensbasert (Folkehelseloven, 2011; Helse- og omsorgstjenesteloven, 2011).

I eldreomsorgen er det fokus pa at eldre skal ha mulighet til & bo hjemme sa
lenge som mulig med god livskvalitet (Helse og omsorgsdepartementet, 2009,
2011). Det skal legges til rette for et aktivt og trygt liv for de eldre, der trivsel
og deltakelse er sentralt (Helse og omsorgsdepartementet, 2014a). Helse- og
omsorgstjenestene skal legge mer vekt pa bade sosial og fysisk aktivisering da
en aktiv hverdag med mestring av eget liv er en viktig del av lgsningen for
a mgte de demografiske endringene (Helse og omsorgsdepartementet, 2014b).
Kommunene skal tilrettelegge for dette og det fremheves i melding til Stor-
tinget nr. 26 at det er tjenesteyterne som har ansvar for a tilpasse og endre
tjenestene sine, for a best mulig mgte morgensdagens utfordringer (Helse og

omsorgsdepartementet, 2014b).

2.3 Fall, konsekvenser og forebygging

Fall er en av de vanligste arsakene til at eldre blir innlagt pa sykehus og den
storste arsaken til skaderelatert dgd blant eldre over 75 ar (Helse og omsorgs-
departementet, 2011; World Health Organization, 2008). Risikoen for fall gker
med alderen fra omlag 30% for hjemmeboende over 65 ar og opp mot 50% for
de over 80 (Gillespie et al., 2009; Rubenstein & Josephson, 2002; World Health
Organization, 2008).

Fall kan resultere i ulike typer skader. De fleste er mindre sar og kutt, men
studier viser at mellom 5 og 10% av fall blant hjemmeboende eldre resulterer
i alvorlige skader som brudd, hodeskader og alvorlige kutt (Masud & Morris,
2001; Rubenstein & Josephson, 2002). Fallrelaterte skader kan fore til en re-
duksjon i funksjonsniva, depresjon, gkt risiko for & komme pa sykehjem og et
okt forbruk av helsetjenester (Helse og omsorgsdepartementet, 2011). I tillegg
kan fall fore til gkt frykt for nye fall, inaktivitet, isolasjon og videre nedsatt
livskvalitet (Helse og omsorgsdepartementet, 2011). Fall og fallrelaterte skader
er derfor et stort folkehelseproblem som fgrer til store utgifter for helsevesenet
og samfunnet (Vieira, Palmer, & Chaves, 2016; World Health Organization,
2008). Det er i tillegg et av de vanligste problemene som helse og omsorgstje-
nesten opplever i sitt mgte med eldre (Helse og omsorgsdepartementet, 2011,
2014a).

Forebygging av fall er derfor et prioritert omrade i folkehelsearbeidet i Norge
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og regjeringen vil ha et gkt fokus pa det fallforebyggende arbeidet med et mal
om & redusere antall hoftebrudd med 10 % innen 2018 (Helse og omsorgsdepar-
tementet, 2009, 2014a; Sosial og Helsedirektoratet, 2005). I tillegg har studier
vist at fallforebygging er kostnadseffektivt og en god samfunnsgkonomisk in-
vestering (Beard et al., 2006; Helse og omsorgsdepartementet, 2014a; World
Health Organization, 2008). Regjeringen mener derfor at fallforebyggende ar-
beid bgr inkluderes mer systematisk i arbeidet til helse- og omsorgstjenesten
(Helse og omsorgsdepartementet, 2014a).

Det klart mest effektive tiltaket for a forebygge fall har vist seg a vaere fy-
sisk aktivitet. Flere studier og systematiske oversikter konkluderer med at dette
bade kan redusere antall fall og risikoen for fall (El-Khoury, Cassou, Charles,
& Dargent-Molina, 2013; Gillespie et al., 2009; Vieira et al., 2016). Risikoana-
lyse og tiltak i hjemmemiljget, bruk av brodder pa vinteren og seponering av
psykotropiske medisiner har ogsa vist en positiv effekt og bgr vurderes i tillegg
til fysisk aktivitet (Gillespie et al., 2009).

2.4 Fysisk aktivitet og eldre

Dagens eldrepolitikk med fokus pa trivsel og mestring i eget hjem og naer-
miljg forutsetter en relativt god helse og funksjon hos de eldre for & kunne
gjennomfere daglige gjoremal og mestre hverdagens krav (Helse og omsorgs-
departementet, 2014a). Fysisk aktivitet har mange helsegevinster ut over de
fallforebyggende effektene og er ogsa en viktig forebyggende og helsefremmen-
de strategi for & opprettholde personlig selvstendighet og livskvalitet hos eldre
(Lexell et al., 2009). Det er godt dokumentert at fysisk aktivitet kan redusere
og forebygge en rekke aldersrelaterte fysiske og psykiske forandringer i kroppen
(Lexell et al., 2009). I tillegg kan det se ut som at kroniske sykdommer knyttet
til aldring delvis kan skyldes inaktivitet mer enn aldringen i seg selv (Lexell et
al., 2009). Eldre har like gode muligheter til & forbedre muskelstyrke, balanse
og kondisjon som yngre, og en person pa 70 ar kan vinne opp til tre levear med
god helse ved & begynne med fysisk aktivitet (Helse og omsorgsdepartementet,
2014a; Lexell et al., 2009).

Helsedirektoratet (2014) anbefaler at alle voksne over 65 ar gjennomfg-
rer lett anstrengende fysisk aktivitet i minst 150 minutter i uka. Eldre med
mobilitets- eller balanseproblemer anbefales i tillegg & gjennomfgre styrke- og
balansegvelser minst tre ganger i uka for & forhindre fall. Dette sammenfaller
med anbefalingene til Cochrane-oversikten av Gillespie et al. (2009), som har

sammenfattet forskning pa fallforebygging for hjemmeboende eldre. Gillespie
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et al. (2009) anbefaler videre bade gruppe- og hjemme-trening med fokus pa
styrke, balanse, bevegelighet, koordinasjon og utholdenhet. I tillegg sier Helse-
direktoratet (2014) at hverdagsaktiviteten hos eldre bgr gkes, slik at hver time
med stillesitting bgr inkludere minst 10 minutter aktivitet. Handlingsplan for
fysisk aktivitet (2005) sier at det er viktig & tilby eldre aktiviteter som de bade
kan og vil gjgre, og anbefaler ogsa at det utvikles treningsprogrammer som kan
brukes i eget hjem og uten instruktgr.

Til tross for de velkjente effektene av trening og fysisk aktivitet, gker andelen
inaktive med alderen og i fglge «Handlingsplan for fysisk aktivitety (Sosial og
Helsedirektoratet, 2005) mosjonerer opp mot 32% av de i alderen 67-79 ar aldri.
Nasjonale kartleggingsstudier fra Helsedirektoratet viser den samme trenden;
aktivitetsnivaet er lavere hos eldre over 65 ar enn i resten av befolkningen, med
et tydelig fall etter 7hars- alderen (Anderssen et al., 2009; Helsedirektoratet,
2015a). Eldre over 80 ar beveger seg mellom 30 og 50% mindre enn resten av
den voksne befolkningen (Helsedirektoratet, 2015a).

2.5 Deltakelse i fallforebyggende trening

I samsvar med den generelle trenden om hgyere inaktivitet med alderen (An-
derssen et al., 2009; Helsedirektoratet, 2015a), viser ogséa studier at deltakelse
i fallforebyggende trening i hjemmet er lav. I en undersgkelse utfort i Australia
svarte for eksempel 5681 eldre over 65 ar pa spgrsmal om deres deltakelse i
fallforebyggende trening (Merom et al., 2012). Forfatterne fant at 12% av de
forespurte deltok pa styrketrening og kun 6% deltok péa balansetrening. 21%
gjennomfgrte anbefalingene pa mer enn to styrke- eller balanseskter i uka,
mens bare 5% gjennomforte begge deler (Merom et al., 2012). I tillegg fant
Nyman and Victor (2012) i en utvidelse av Cohrane- oversikten til Gillespie
et al. (2009), at full deltakelse i fallforebyggende trening pa kort sikt var hgy
(82%), men at den ble redusert til 52% i lgpet av det neste aret. Dette kan
indikere at utfordringen ligger i & fortsette treningsaktiviteten etter et forsk-
ningsprosjekt eller annen oppfelging er over (Nyman & Victor, 2012). Dette
samsvarer ogsa med en metaanalyse gjort pa syv randomiserte kontrollerte for-
spk som brukte det fallforebyggende treningsprogrammet «Otago» (Thomas et
al., 2010). Forfatterne fant at kun 36,7% av deltakerne enda trente tre ganger
i uka etter 12 maneder (Thomas et al., 2010). Disse oversiktene gir inntrykk
av at deltakelse i fallforebyggende trening blant eldre er relativt lav over tid.
Deltakerne i en studie folger gjerne opp anbefalingene under studien, men kan

se ut til a falle fra etterhvert som tiden gar.
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For at fallforebyggende trening skal ha effekt er det viktig a gke deltakelsen
i disse tiltakene. For a gjgre dette trenger man informasjon om hvilke faktorer
som hemmer og fremmer deltakelse. De systematiske oversiktene fra Bunn et
al. (2008), Child et al. (2012) og McMahon et al. (2011) har undersgkt dette.
Til tross for endel metodiske ulikheter konkluderer alle oversiktene med mange
av de samme barrierene og motivene for a delta i fallforebyggende tiltak. Videre
blir disse kort gjort rede for.

En stor barriere for deltakelse viste seg & veere manglende kunnskap om
fall, fallforebygging og trening. Bunn et al. (2008) fant i sin oversikt at mange
eldre ikke var klar over at trening kan veere med pa a forebygge fall. Dette
stottes av en studie av Hill et al. (2011) som viste at fa eldre som nylig var
blitt utskrevet fra sykehus og som hadde en fallrisiko, hadde kunnskap om
fallforebyggende tiltak. 2.9% av informantene svarte trening som et tiltak og
kun 3,2% av de oppgitte strategiene var stgttet av forskning (Hill et al., 2011).
Alle oversiktsartiklene fant ogsa at mange eldre sa pa fall som noe som ikke
kunne forhindres og at fallforebygging derfor ikke var relevant for dem. Mange
mente at det var en normal del av aldringsprosessen og utenfor deres kontroll
& gjore noe med (Child et al., 2012). Oversiktene viste ogsa at mange eldre
mente at en redusert fysisk funksjon var uunngaelig med alderen. I tillegg hadde
mange lav tiltro bade til egen helse og pa evnen til & mestre treningen (Bunn
et al., 2008; McMahon et al., 2011). Pa den andre siden fant McMahon et al.
(2011) at mange eldre folte at fallforebyggende informasjon ikke var relevant
for dem fordi de var for spreke og aktive, eller fordi de ikke ansa fall som et
helseproblem.

En annen barriere som kom frem av oversiktene var frykten for a falle. Et
fall kan fore til tap av selvstendighet, noe som var veldig viktig for mange
eldre (Bunn et al., 2008; Child et al., 2012). Dette kan pavirke aktivitetsnivaet
deres bade i positiv og negativ retning. Frykt for & falle kan fgre til en lavere
selvtillit til deltakelse i fysisk aktivitet og trening, mens frykten for a tape
selvstendighet kan veere et motiv for & holde seg aktiv og delta pa trening
(Bunn et al., 2008; Child et al., 2012).

Et viktig motiv for & trene som kom frem i oversikten til Bunn et al. (2008),
var tidligere erfaring med og en interesse for trening. Det samme var god
helse og en generelt god funksjonsevne (Bunn et al., 2008; McMahon et al.,
2011). Sosial stotte og aksept fra bade familie og venner, ledelsen av tiltaket
og fra eventuelle andre deltakere var ogsa viktige faktorer for & delta (Bunn
et al., 2008). I tillegg fant McMahon et al. (2011) at det var mer sannsynlig
at eldre deltok i et fallforebyggende tiltak hvis de hadde blitt anbefalt det
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av helsepersonell som de stolte pa. Positive utfallsforventninger var ogsa et
viktig motiv. De eldre matte ha tro pa at treningen ville fgre til bedre helse og
selvstendighet og at det kunne forebygge fall (Bunn et al., 2008; McMahon et
al., 2011). En kvalitativ studie av Resnick and Spellbring (2000) som intervjuet
23 eldre deltakere i en turgruppe, fant ogsa at a opprettholde identiteten som
en fysisk aktiv person var en sterk motivator for a fortsette a trene.

I tillegg til psykososiale faktorer, er det ogsa strukturelle og praktiske fak-
torer som pavirker eldres deltakelse i trening (DeGroot & Fagerstrom, 2011).
Det fysiske miljget rundt er viktig og noe som ogsa bgr tas hensyn til i ut-
vikling og implementering av tiltak. Viktige faktorer som pavirker deltakelse i
fysisk aktivitet hos eldre er blant annet transport, tilgjengelighet, gkonomi, tid
i hverdagen og program-karakteristika som godt lederskap, hyppige gkter samt
moderat varighet og intensitet (Bunn et al., 2008; Child et al., 2012; DeGroot
& Fagerstrom, 2011; McMahon et al., 2011).
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3 Teori

I dagens folkehelsearbeid er fokuset a fremme befolkningens helse og gi de verk-
toy til selv & ta kontroll over determinantene for egen helse og trivsel (Helse
og omsorgsdepartementet, 2009, 2014a; Maeland, 2010). A bidra til en positiv
endring i helseatferd er bade en av hovedoppgavene og en av utfordringene
til helsepersonell som jobber med eldre i kommunene (Helse og omsorgsdepar-
tementet, 2009). I dette inngar det & gi eldre selvtillit og evnene til & kunne
drive med fysisk aktivitet og trening, for a forebygge fall og bevare funksjon
(Helse og omsorgsdepartementet, 2009, 2014a). Dette fordrer bade et fokus pa
de sosiostrukturelle determinantene utenfor individets kontroll, men ogsa pa
de personlige determinantene som péavirker helseatferd (Mzland, 2010).

I dette kapittelet vil Banduras «sosial- kognitiv teori» (SKT) bli presentert,
med et hovedfokus pa «self efficacy» eller mestringstro. SK'T springer ut fra
Banduras «sosiale laeringsteori», en teori brukt i utdanning og psykologi for
a forklare hvordan leering foregar innenfor en sosial kontekst, og har senere
blitt videreutviklet til & forklare helseatferd (DiClemente, Salazar, & Crosby,
2013). Denne teorien er valgt da mestringstro har vist seg & veere en av de
sterkeste psykologiske faktorene for treningsatferd (Trost et al., 2002). I tillegg
har forskning blant eldre vist at en lav tro pa egne evner til & mestre trening
kan veere en barriere for deltakelse (Bunn et al., 2008).

Videre vil begrepet mestringstro fgrst bli redegjort for, for de andre kom-
ponentene i SKT blir gjennomgatt. Teorien blir fgrst presentert for seg selv,
fgr den blir koblet opp mot temaet for denne oppgaven via en gjennomgang

av empirien pa feltet.

3.1 Mestringstro

Den kanadiske psykologen Bandura hevder at selv om alle individer blir pa-
virket av det eksterne miljget rundt, er det til sist deres interne motivasjon og
hvordan de tolker verden som avgjor atferden deres (Bandura, 1997). Han til-
legger mestringstro en sentral rolle i sin teori og hevder at endring i menneskets
atferd lettest er fremkalt av dette (Bandura, 1977). Mestringstro er en persons
oppfatning av hans/hennes evne til & utfgre en spesifikk atferd. Denne oppfat-
ningen er oppgavespesifikk og vil variere fra person til person og etter hvilken
atferd det er snakk om. (Bandura, 1997). Forventninger om egne evner til a
mestre pavirker bade innledning og standhaftighet i & endre en atferd. Styrken
i folks overbevisning om at de kan gjennomfere en atferdsendring vil pavirke

om de vil prgve i det hele tatt, hvor mye innsats de legger ned og hvor lenge
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de forspker hvis de mgter motstand (Bandura, 1977). Jo sterkere mestringstro,
jo stgrre innsats. Lav mestringstro kan fere til flyktig eller ingen anstrengelse
i starten av eller opprettholdelsen av en atferdsendring (DiClemente et al.,
2013).

Bandura fremhever fire kilder som pavirker ens mestringstro. Dette er mest-

ringsopplevelser, vikarierende erfaringer, verbal overbevisning og emosjonelle
forhold (Bandura, 1997).

3.1.1 Mestringsopplevelser

Tidligere erfaringer med a mestre en aktivitet eller situasjon pavirker mest-
ringstroen sterkest (Bandura, 1997). I disse tilfellene er man mer villig til a
forsgke a gjenta suksessen. Har man derimot hatt situasjoner der man opple-
ver a mislykkes kan det svekke mestringstroen, spesielt hvis det skjer tidlig i
etableringen av en ny atferd. Har en sterk mestringstro blitt utviklet gjennom
gjentatt suksess skal det mer til for & redusere den, selv om man opplever
episoder med motgang. Motgang som senere er overvunnet vil ogsa kunne bi-
dra til a styrke mestringstroen. Hvordan man oppfatter vanskelighetsgraden
av oppgaven vil ogsé ha en effekt pa mestringstroen. A klare lette oppgaver gir
ingen grunn til & endre troen pa egne evner, mens a klare noe som oppfattes

som vanskelig, gir gode beviser for at man mestrer bedre (Bandura, 1997).

3.1.2 Vikarierende erfaring

A se andre som er lik seg selv lykkes i & utfore aktiviteter, kan gi tro pa at man
selv kan mestre aktiviteten (Bandura, 1997). Dette kan bidra til at man far
motivasjon til a fortsette og til a gke egen innsats. I tillegg kan man gjennom
a observere andre leere seg evner og strategier for selv a lykkes. Mestringstro
basert pa bare a observere andre er ofte svakere enn hvis man i tillegg har egen

erfaring med aktiviteten (Bandura, 1997).

3.1.3 Verbal overbevisning

Verbal overbevisning som metode for a pavirke atferd er utbredt, ofte fordi det
er enkelt og tilgjengelig (Bandura, 1997). Dette gar ut pa a overbevise mennes-
ker om at de kan mestre en situasjon eller aktivitet, som de i utgangspunktet
har lav tro pa. Mestringstro introdusert pa denne maten er sannsynligvis sva-
kere, fordi man ikke har personlig erfaring med om det faktisk stemmer. Denne

troen kan ogsa lett forsvinne igjen ved at man opplever at man mislykkes. Det

11



3.2 Sosial- kognitiv teori 3 TEORI

er derfor viktig at dette ikke gjores isolert eller uten a legge til rette for en
god gjennomfgrelse, da et mislykket forsgk vil kunne veere med pa & redusere
mestringstroen og tilliten til den som forsgker a overbevise. I tillegg er det mer
sannsynlig at suksess gker mestringstroen hvis man tror at resultatet kommer
fra egne evner og ikke fra en form for ekstern hjelp eller stotte. A gi rom
for at personen kan bygge evner basert pa egne erfaringer og ikke bare pa de
eksterne faktorene blir derfor viktig. Det ma derfor veere en balansegang i stgt-
ten man gir og hvor mye man overlater personen til seg selv. Effekten verbal
overbevisning har vil ogsa variere avhengig av den opplevde troverdigheten og

ckspertisen til den som forsgker & overbevise (Bandura, 1997).

3.1.4 Emosjonelle forhold

Emosjonelle reaksjoner kan veere med pa a gi informasjon om hvordan man
mestrer en situasjon eller en type atferd. Fordi frykt eller hgyt niva av stress
ofte svekker ens evner i en situasjon, er det mest sannsynlig at man forventer
& lykkes nar man ikke opplever slike sterke reaksjoner (DiClemente et al.,
2013). For eksempel kan mennesker som ikke er vant til & trene, se pa smerter,
ubehag og utmattelse som tegn pa at man ikke mestrer aktiviteten (Bandura,
1998). Hvis man da velger & unngé disse situasjonene hindrer det utviklingen
av mestringstroen, i tillegg til at det vil fgre til faktisk darligere evner, som
igjen forer til et realistisk grunnlag for & frykte aktiviteten (Bandura, 1997).
For a bygge mestringstro til en helseatferd er forst steg da a laere seg a takle de

negative emosjonelle reaksjonene som er assosiert med den (Bandura, 1997).

3.2 Sosial- kognitiv teori

I tillegg til mestringstro har SKT fire komponenter til, som er med pa a re-
gulere motivasjon, atferd og trivsel (Bandura, 1998, 2004). Dette inkluderer
kunnskap om risiko og fordeler med en helseatferd og hvordan engasjere seg i
den, utfallsforventninger om en atferd vil lgnne seg, malsetting og strategier
for a oppna gnsket atferd og oppfattede strukturelle og sosiale hemmende og
stottende faktorer i miljoet rundt seg (Bandura, 2004). Mestringstro er ngk-
kelfaktoren fordi den regulerer motivasjon og atferd bade direkte, og indirekte
gjennom disse faktorene (Bandura, 1998, 2004).

Bandura ser pa kunnskap som en forutsetning for atferdsendring, men ikke
som tilstrekkelig i seg selv (Bandura, 2004). Mestringstro virker inn pa denne
faktoren fordi man trenger tro pa egen evne til a leere og tilegne seg kunn-

skap, slik at man kan oppna de ferdighetene som skal til for & mestre atferden
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(Bandura, 1998).

Forventninger om utfallet til en helseatferd er etter mestringstro den andre
viktigste drivkraften bak en atferdsendring (Bandura, 2004). Utfallsforventnin-
ger er samspillet mellom at atferden vil lgnne seg og hvor mye utfallet betyr
for individet. Forventningene kan ga pa bade det fysiske utfallet og sosiale re-
aksjoner, 1 tillegg til egne holdninger til utfallet (Bandura, 2004). Dette kan for
eksempel veere de fysiske effektene trening vil ha pa kroppen og reaksjonene
man far fra familie og venner. I tillegg vil holdningene man har til utfallet
vaere viktig, da man gjerne vil gjgre aktiviteter som far en til a fgle seg bra
og verdifull, og som stemmer overens med ens identitet eller syn pa seg selv
(Bandura, 2004). Mestringstro vil spille inn pa hvilke utfallsforventninger man
har. Har man hgy tro pa at man mestrer atferden, vil man forvente et godt
utfall, og motsatt. De med lav mestringstro vil forvente at innsatsen de gjor
gir et ugunstig utfall (Bandura, 2004).

Ifolge SKT er utvikling av gode mal en viktig forutsetning for a lykkes i
& gjennomfgre en atferdsendring (DiClemente et al., 2013). Bade kortsiktige
og langsiktige mal er viktig og gir inspirasjon til & fortsette (Bandura, 2004).
Mestringstro vil pavirke malsettingen ved & bestemme hvilke mal man setter
seg og hvor mye innsats man legger i & oppfylle dem (Bandura, 2004).

Opplevde hemmende og stgttende faktorer i miljget vil ogsd ha en inn-
virkning pa helseatferd og pa mestringstroen (Bandura, 2004). Man maéler sin
mestringstro opp mot hindringer i miljget for a vurdere i hvor stor grad man
har mulighet til & lykkes i & utfore aktiviteten (Bandura, 2004). Man vil for
eksempel vurdere sin mestringstro til trening opp mot faktorer som gkonomi,
tidspress og struktur pa treningstilbudet, som alle kan veere potensielle hindre
for utfgrelsen (Bandura, 2004; Bunn et al., 2008; Child et al., 2012). Nivaet av
mestringstro vil ogsa avgjgre hvordan disse faktorene blir vurdert. Har man
lav mestringstro kan slike hindre gjgre at man velger a ikke utfgre aktiviteten.
Har man sterk tro vil man se pa hindrene som en utfordring og velge a fortsette
(Bandura, 2004).

Bandura anerkjenner ogsa at det eksterne miljget har en innvirkning pa
individets muligheter og evner til & endre atferd (DiClemente et al., 2013).
SKT opererer med begrepet «triadic reciprocal causation» (Bandura, 1997).
Her viser Bandura til at atferd, personlige kognitive, emosjonelle og biologiske
faktorer, samt det eksterne miljget, er gjensidig avhengig av hverandre og at
deres innflytelse vil variere avhengig av hvilke aktiviteter og omstendigheter det
er snakk om (Bandura, 1997). Det eksterne miljoet utenfor individets kontroll

er derfor ogsa en viktig faktor & ta hensyn til ved arbeidet med endring av
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helseatferd (Meeland, 2010).

3.3 Trening, eldre og mestringstro

Banduras teori om hvordan mestringstro pavirker helseatferd har blitt testet
empirisk opp mot treningsatferd hos voksne og eldre. Videre vil denne empirien
bli gjennomgatt for & gi et inntrykk av pa hvilke mater mestringstro kan spille
inn pa eldres deltakelse i trening. Det er forsgkt & kun inkludere forskning
utfgrt pa voksne over 60 ar, da dette som oftest er definisjonen empirien har
brukt pa den eldre befolkningen. Noen studier har dog en yngre populasjon og
har blitt inkludert fordi de er de eneste studiene funnet pa omradet. Empiri
pa fallforebygging og mestringstro er begrenset, slik at forskning pa trening
generelt ogsa er inkludert. I tillegg vil gjennomgangen basere seg pa forskning
som har gatt ut fra Banduras definisjon av mestringstro. Forskning pa andre
kognitive atferdsteorier er derfor utelatt. Det er ogsa mange andre kognitive
faktorer som spiller inn pa deltakelse i trening, noe empirien pa omradet ogsa
poengterer. Det er dog utenfor omfanget til denne oppgaven & inkludere disse.

Ifplge Bandura (1997) er mestringstro et viktig element i helseatferd som
trening, fordi tro pa egne evner gjor at man bade velger & starte opp med at-
ferden og opprettholde den pa sikt. Studier har ogsa vist at mestringstro er en
av de sterkeste og mest konsistente kognitive faktorene som pavirker trenings-
atferd (Sherwood & Jeffery, 2000; Trost et al., 2002). Dette vises blant annet i
en oversiktsartikkel av Trost et al. (2002), som sa pa determinanter for voksnes
deltakelse i trening. De fant at mestringstro til aktiviteten var den variabelen
som mest konsekvent samsvarte med a veere fysisk aktiv. I en av studiene in-
kludert i oversikten ble for eksempel et tilfeldig utvalg av 402 aktive og inaktive
voksne over 60 ar intervjuet om faktorer som hadde innflytelse pa deres del-
takelse i fysisk aktivitet og trening (Booth, Owen, Bauman, Clavisi, & Leslie,
2000). Forfatterne kom frem til at en signifikant stgrre andel av de aktive hadde
hgy mestringstro, sammenlignet med de inaktive. En studie av Resnick (2001)
sa ogsa pa hva som pavirket treningsatferd hos eldre. Hun intervjuet 201 eldre
selvstendige beboere i omsorgsboliger, med en gjennomsnittsalder pa 85 ar, og
fant at bade mestringstro, utfallsforventninger og tidligere treningserfaring var
direkte assosiert med naveerende deltakelse i trening. I tillegg fant oversikten
av Bunn et al. (2008) at mestringstro var en faktor som ogsa pavirket eldres
deltakelse i fallforebyggende intervensjoner.

Da disse studiene er tverrsnitts-studier kan de ikke avgjgre kausaliteten mel-
lom mestringstro og treningsatferd. Man kan altsa ikke avgjgre om treningen

har fgrt til hgyere mestringstro eller om hgy mestringstro fgrte til deltakelse i
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trening. Ifplge Bandura (1997) vil ogsa positive erfaringer med helseatferden
pavirke mestringstroen, slik at man kan anta at forholdet gar begge veier og
pavirker hverandre.

Der de foregaende studiene har hatt et kvalitativt eller tverrsnitt-design,
har McAuley og medarbeidere gjennomfert forsgk for a undersgke mestrings-
troens rolle i treningsatferd hos eldre (Jerome & McAuley, 2013; McAuley,
1992; McAuley et al., 2003; McAuley et al., 2007). Selv om enkelte av disse
studiene kaller seg randomiserte kontrollerte forsgk, har ingen av dem inklu-
dert en kontrollgruppe. De har dog likevel sett pa effekten mestringstro har pa
deltakelse i ulike faser av treningsatferden. Jerome and McAuley (2013) sa for
eksempel at mestringstro var viktig bade for a bli med pa et treningsprogram
og for fortsatt deltakelse gjennom programmet. McAuley (1992) fant ogsa at
mestringstro var viktig for oppstart og i den forste fasen av et treningspro-
gram, men at etterhvert som programmet ble en rutine spilte mestringstro en
mindre rolle. McAuley et al. (2003) s& pa mestringstroens rolle ved og etter
treningsprogrammets slutt. De fant at mestringstroens rolle i treningsatferd
igjen blir viktig nar oppfelgingen i et strukturert program er over og indivi-
det skal fortsette treningen pa egen hand. I en oppfelgingsstudie av denne,
sa forfatterne at mestringstro ogsa kunne predikere langsiktig treningsatferd
(McAuley et al., 2007).

Disse studiene har en yngre populasjon og noen av dem har utvalg med en
stor andel kvinner (Jerome & McAuley, 2013; McAuley et al., 2003; McAuley
et al., 2007). Det har heller ikke lyktes & finne studier som ser pa mestringstro
til trening spesifikt opp mot fallforebygging, og pa en eldre hjemmeboende
populasjon med risiko for fall eller med behov for kommunal hjelp. Til tross
for de nevnte svakhetene indikerer empirien pa omradet at mestringstro kan
veere viktig for voksne og eldres deltakelse i trening. Det er derfor interessant
a bruke denne teorien for & belyse mine funn om faktorer som pavirker eldres

deltakelse til fallforebyggende trening.
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4 Problemstilling

A ke eldres deltakelse i fallforebyggende trening er en viktig oppgave i det
forebyggende arbeidet i kommunene. For & utfgre denne oppgaven pa en best
mulig mate, er kvalitativ kunnskap om de eldres meninger rundt deltakelse i
trening viktig. Pa bakgrunn av dette vil denne studien besvare fglgende pro-

blemstilling:

«Hwvilke faktorer pdavirker eldres deltakelse 1
fallforebyggende trening?»
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5 Metode

I dette kapittelet vil det forst redegjores for valg av metode, fgr prosessen
med rekruttering av utvalg, forberedelse og gjennomfgring av datainnsamling,
og transkribering og analysearbeid belyses. Pa slutten av kapittelet vil min
forforstaelse og de etiske betraktningene som er aktuelle for denne studien
redegjores for. I tillegg vil det gis en kort beskrivelse av PhD-prosjektet, som

denne oppgavens utvalg er rekruttert fra.

5.1 Valg av forskningsmetode

Hensikten med denne studien var a fa en gkt innsikt i og forstaelse for en gruppe
eldre menneskers erfaringer med trening. Med dette formalet var det naturlig &
velge kvalitativ metode, som brukes for & ga i dybden pa og utvikle kunnskap
om fenomeners egenskaper og kvalitet (Malterud, 2011). For & kunne svare pa
problemstillingen var det naturlig og ngdvendig & ha en dialog med gruppen
jeg onsket kunnskap om. Derfor ble kvalitative forskningsintervju valgt, som
ogsa er den mest vanlige datainnsamlingsmetoden i kvalitativ forskning (Kvale
& Brinkmann, 2010).

Den vitenskapsteoretiske forankringen i denne studien er fenomenologi. I
fenomenologien er subjektet i fokus og man er ute etter a studere og beskrive
fenomener slik de fremstar og slik menneskene selv opplever dem i sin verden
(Kvale & Brinkmann, 2010). Man sgker etter en dypere forstaelse av menin-
gen med en gruppe menneskers handlinger eller ytringer sett fra deres gyne,
noe som sammenfaller med malene for denne studien (Johannessen, Tufte, &
Kristoffersen, 2004). Fenomenologien er i utgangspunktet en filosofi, men i kva-
litativ forskning brukes den mer som en tilnzerming for a forsta fenomener fra
informantenes stasted (Dowling, 2007; Kvale & Brinkmann, 2010). Fenomeno-
logi som systematisert metode for & analysere kvalitative data ble utviklet av
blant annet Giorgi, der han beskriver en fenomenologisk analyseprosess i tre
trinn (Dowling, 2007). Malterud (2011) har modifisert denne metoden, som vi-
dere er brukt for analysering av denne studiens datamateriale og som beskrives
naermere senere i kapittelet.

Et prinsipp i fenomenologien er a sette egen forhandskunnskap eller for-
forstaelse i parentes, slik at dette ikke pavirker forskningsprosessen og beskri-
velsene av fenomenet (Kvale & Brinkmann, 2010). Malterud (2001) bestrider
tanken om en «ngytral observatgr» og hevder at forskerens perspektiv alltid vil
pavirke forskningen. Av den grunn er refleksivitet viktig gjennom hele forsk-
ningsprosessen. Dette betyr at forskeren ma gjore rede for sin forforstaelse og

beskrive hvordan denne kan ha pavirket studien (Dowling, 2007). Jeg vil der-
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for gjgre rede for min forforstaelse senere i kapittelet. I tillegg vil temaet om

refleksivitet bli gjenopptatt i metodediskusjonen pa slutten av kapittel 7.

5.2 PhD-prosjektet

Denne masteroppgaven har utgangspunkt i PhD-prosjektet «Falls prevention
programme on quality of life, physical function and falls efficacy in older fallers
receiving home-help services: A randomised controlled trial » ved Hggskolen i
Oslo og Akershus. Dette er en randomisert kontrollert studie som undersgker
effekten av fallforebygging pa eldre hjemmeboende. Intervensjonen bestar av et
12- ukers treningsprogram for eldre som har opplevd fall det siste aret og som
mottar hjemmetjenester. Treningen er basert pa Otago-programmet, et stan-
dardisert treningsprogram som har vist seg a veere effektivt for a redusere fall
og fallrisiko (Gardner, Buchner, Robertson, & Campbell, 2001). Datainnsam-
ling skjer ved oppstart, ved endt program og ved seks maneder. Seks kommuner
pa Ostlandet deltar i prosjektet. Utvalget til denne masteroppgaven har blitt
rekruttert fra prosjektets deltakere like etter test ved seks maneder, men er

ellers lgsrevet fra studien.

5.3 Datainnsamling

I trad med fenomenologien er det ngdvendig med en detaljert beskrivelse av
datainnsamlingen og analyseprosessen for & gke paliteligheten til studien (Kva-
le & Brinkmann, 2010; Malterud, 2001). Videre beskrives derfor prosessen for
datainnsamling, fra utarbeidelse av intervjuguiden og rekruttering av utvalget,

til gjennomfgrelsen av intervjuene. Deretter beskrives prosessen for analysear-
beidet.

5.3.1 Intervjuguiden

Gjennom det kvalitative forskningsintervju har jeg forsgkt & forsta informan-
tenes meninger og opplevelser med trening (Kvale & Brinkmann, 2010). Det
ble valgt en semistrukturert form pa intervjuene, da jeg gnsket en avslappet
og uformell samtale rundt de sentrale temaene i problemstillingen. Ifglge Kva-
le and Brinkmann (2010) har et semistrukturert intervju utgangspunkt i en
intervjuguide, men er fleksibel angaende rekkefglgen pa spgrsmalene og tema-
ene man tar opp, noe jeg hadde i tankene ved utforming av intervjuguiden og
senere under intervjuene.

Intervjuguiden ble utviklet i samarbeid med mine veiledere og bestod av
hovedspgrsmal til hvert tema med flere underpunkter, som skulle sikre at jeg

belyste alle aspektene av problemstillingen (Kvale & Brinkmann, 2010) (Se
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Vedlegg 1). Jeg var ngye med & stort sett bruke apne spgrsmal for & kunne
apne opp for en dialog rundt temaene, men hadde ogsa noen lukkede spgrsmal
for & fa bekreftet informasjon fra informantene (Kvale & Brinkmann, 2010). In-
tervjuguiden ble i utgangspunktet utviklet for a veere en del av PhD-prosjektet
med en stgrre problemstilling, slik at den inkluderte en del temaer som ikke er
tatt med videre i denne studien.

Intervjuguiden ble pilottestet med en person som jeg mente var i samme
malgruppe som informantene jeg var interessert i. Pilottestingen fgrte til en del
endringer bade pa spgrsmalene og pa rekkefglgen. Etter de forste intervjuene
ble ogsa et par spgrsmal lagt til og noen endret pa, da det kom frem flere temaer
som jeg ville fglge opp. Jeg la til spgrsmal om sosial stgtte og betydningen
av besgkene fra fysioterapeut, samt preferanse for treningsform og setting.
Dette er i trad med Malterud (2011) som mener en intervjuguide bgr revideres
underveis etter som man blir vant med intervjusituasjonen og leerer seg hvor

fokuset bgr veere.

5.3.2 Rekruttering og utvalg

I en kvalitativ studie vil man gjerne ha en variasjon i utvalget for a fa frem sa
mange sider som mulig av problemstillingen (Malterud, 2011). Informantene
er derfor et strategisk utvalg av deltakerne i PhD-prosjektet (Malterud, 2011).
Det vil si at de er valgt ut i fra hvem jeg tenkte kunne gi meg god informasjon
og bredde i svarene basert pa problemstillingen, noe som sammenfaller med
Malterud (2011) sitt krav om intern validitet. Inklusjonskriteriet i utvalget var
grad av gjennomfgrelse pa treningsopplegget. Jeg ville ha kandidater som bade
hadde gjennomfgrt treningsopplegget og som hadde gitt seg underveis i forlg-
pet. Dette for a fa frem ulike synspunkter og erfaringer om deltakelse i trening.
Det viste seg at det var vanskelig a rekruttere deltakere som ikke var motiverte
for trening eller som hadde gitt seg underveis, da det i utgangspunktet var fa
av disse og de det gjaldt ofte ikke gnsket a stille. Dette representerer en kjent
skjevhet i forskning pa fysisk aktivitet og trening, da det ofte vil veere lettere a
rekruttere de som er motiverte eller som allerede driver med trening (Eriksen
et al., 2002). Utvalget mitt bestar derfor av kun en informant som ikke har
veert motivert for & gjennomfere treningsopplegget, noe som gir et noe skjevt
bilde av de eldres meninger rundt temaet trening.

Informantene ble valgt ut blant deltakerne som akkurat var ferdige med
seks maneders retest. Dette for a ikke pavirke testene og for at det heller
ikke skulle ha gatt for lang tid etter endt treningsperiode. Fysioterapeutene i

de ulike kommunene ble kontaktet for rekruttering basert pa kriteriene nevnt
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ovenfor, da disse har jobbet med deltakerne og kjenner dem best. Prosjektets
ledelse var ogsa behjelpelig i a finne aktuelle kandidater. Deltakerne har tidli-
gere samtykket til a bli kontaktet for et intervju gjennom informert samtykke
ved starten av PhD-studien (Se Vedlegg 2). Jeg kontaktet alle kandidatene via
telefon, forklarte min rolle i prosjektet og avtalte tidspunkt for intervjuene.
Antall informanter i et kvalitativt prosjekt avhenger av nar forskeren an-
ser at hun har fatt metning i datamaterialet, altsa nar ingen nye aspekter
kommer frem (Kvale & Brinkmann, 2010). I tillegg mener Malterud, Siersma,
and Guassora (2016) at konseptet om «informasjonsstyrke» kan brukes for a
avgjore utvalgsstgrrelsen. En av faktorene som avgjer dette er bredden pa pro-
blemstillingen. Denne studiens problemstilling omhandler en spesifikk gruppe
eldre som har deltatt pa en treningsintervensjon, der jeg vet at informante-
ne besitter den spesifikke kunnskapen jeg er ute etter. Derfor er jeg avhengig
av et mindre utvalg enn hvis problemstillingen hadde veert bredere og rettet
mot en stgrre populasjon (Malterud, 2016). Antallet mé ogsa i dette tilfellet
avhenge av tid til radighet og prosjektets stgrrelse (Johannessen et al., 2004).
Jeg hadde ti aktuelle kandidater, der syv av dem ble oppgitt som motiverte og
tre som ikke motiverte. Jeg endte opp med & intervjue seks av de motiverte og
kun en av de som ikke var motivert. Pa grunn av tiden til radighet valgte jeg &
avslutte datainnsamlingsprosessen etter det syvende intervjuet, selv om andre
aspekter muligens kunne ha kommet frem ved inkludering av flere informanter.
Utvalget mitt bestar derfor av syv informanter i alderen 69-90 ar. Av disse
var fem kvinner og to menn. Dette gjenspeiler kjgnnsfordelingen bade i PhD-
prosjektet og blant brukere av hjemmetjenester i kommunene som var med
i prosjektet. Brukerlistene prosjektet fikk tilgang til viste at omtrent 2/3 av
brukerne var kvinner. Informantene bor alle alene i eget hjem og har alle hatt
minst ett fall det siste aret. Ingen av dem har andre hjemmetjenester enn
rengjoring hver andre eller tredje uke og seks av de syv har trygghetsalarm. I

tabellen under presenteres utvalget med relevante personlige opplysninger.

Tabell 1: Utvalgets fiktive navn, alder og kommunale tjenester

Informant Alder Tjenester

Lina 84 Hjemmesykepleie og Trygghetsalarm
Inger 90 Rengjoringshjelp og Trygghetsalarm
Kari 85 Rengjgringshjelp og Trygghetsalarm
Elsa 85 Trygghetsalarm

Hékon 89 Rengjgringshjelp og Trygghetsalarm
Ole 71 Rengjgringshjelp

Trude 69 Rengjoringshjelp og Trygghetsalarm
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5.3.3 Gjennomfgring

Intervjuene ble gjennomfgrt i november og desember 2016 og alle intervjuene
varte i ca. 45 minutter. Alle informantene valgte selv & gjennomfgre intervjuene
i eget hjem. Fordi informantene selv fikk velge sted, kan det forhapentligvis ha
bidratt til at de folte seg trygge og at de apnet seg mer om de temaene jeg
gnsket informasjon om (Kvale & Brinkmann, 2010).

Intervjuene startet med en kort gjennomgang av formalet med studien og
informasjon om konfidensialitet (Kvale & Brinkmann, 2010). Kvale and Brink-
mann (2010) legger vekt pa at de fgrste minuttene av et intervju er avgjerende
for hvordan informantene vil oppfatte intervjueren og om de da vil snakke
apent om egne fglelser og opplevelser. Jeg valgte derfor bevisst & smasnakke
litt for jeg satte pa lydopptakeren, som et forsgk pa a gjore situasjonen og
stemningen lett og komfortabel. I tillegg startet intervjuene med noen enk-
le fakta-sporsmal, som ifglge Johannessen et al. (2004) bgr stilles forst i et
intervju for a etablere et tillitsforhold mellom intervjuer og informant. Jeg
opplevde at stemningen var lett og hyggelig under alle intervjuene og infor-
mantene utrykte ogsa i etterkant at det hadde veert en hyggelig samtale. Noen
av informantene svarte veldig kort pa spersmalene, spesielt i starten av inter-
vjuet, og det var vanskelig a fa en god dialog rundt noen av temaene. Dette
ble ofte bedre mot slutten av samtalen, men min uerfarenhet som intervjuer
vil ha hatt en effekt pa dybden i svarene, spesielt i de fgrste intervjuene.

Lydopptaker ble benyttet i alle intervjuene. I tillegg hadde jeg tenkt a ta
notater underveis, men oppdaget at dette stjal oppmerksomhet bort fra sam-
talen, bade for meg og informantene. Det ble derfor ikke gjort, slik at samtalen
skulle flyte bedre. Jeg brukte derimot tid rett etter intervjuene for & skrive ned
tanker og refleksjoner.

Intervjuene ble alltid avsluttet med «er det noe du vil tilfgye til slutt?»
som en slags debrifing (Kvale & Brinkmann, 2010). Dette fgrte ofte til at
nye, verdifulle aspekter kom frem. Jeg forsgkte ogsa a validere informasjonen
underveis og oppsummerte deler av samtalen bade etter hvert tema, men ogsa
pa slutten av intervjuene (Malterud, 2011). Dette ble ogséa bevisst brukt for &
drive samtalen fremover. Gjentakelse av informantenes utsagn fgrte ofte til at
de tilfgrte ny informasjon til temaet. Jeg brukte ogsa bevisst ledende spgrsmal
til noen av temaene, spesielt hvis jeg var usikker pa den egentlige meningen
bak utsagnet. Dette kan ogsé ifglge Kvale and Brinkmann (2010) brukes for
a sjekke informantens reliabilitet. Jeg forsgkte a lytte aktivt til informantenes
svar slik at jeg kunne stille passende oppfolgingsspersmal (Kvale & Brinkmann,
2010). Dette gikk bedre etter et par intervjuer, da jeg hadde mer trening bade
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med intervjusituasjonen og spgrsmalene i intervjuguiden.

5.4 Dataanalyse

Analysen av kvalitativt materiale skal gi en dypere forstaelse av fenomenet som
blir studert ved at materialet blir organisert, fortolket og sammenfattet (Kvale
& Brinkmann, 2010; Malterud, 2011). Videre vil det gjgres rede for hvordan

jeg har gatt frem i denne prosessen.

5.4.1 Transkripsjon

Intervjuene ble transkribert etter at det siste intervjuet var gjennomfgrt. Tran-
skripsjon gjgr at man lettere kan fa oversikt over materialet for analyse (Kvale
& Brinkmann, 2010). Man skal dog veere klar over at man allerede her be-
gynner fortolkningen av materialet og at nyanser av samtalen kan bli borte.
Kroppssprak, gester og ansiktsuttrykk som kan angi hva informanten egentlig
mener med et utsagn blir borte allerede ved bruk av lydopptaker, og overforing
fra lyd til tekst gjor at meningen kan bli enda svakere (Kvale & Brinkmann,
2010). Derfor reflekterte jeg rundt hva jeg skulle inkludere og hva jeg skulle
utelate fra lydopptakene for jeg begynte transkriberingen. Jeg forsgkte a gjengi
samtalen sa ordrett som mulig, med bade sukk og latter. I tillegg sporet in-
formantene litt av underveis og snakket om temaer som ikke var relevante for
studien. Disse historiene skrev jeg et kort sammendrag av og satte i parentes

i teksten.

5.4.2 Analyse

Malteruds modifiserte metode for systematisk tekstkondensering ble brukt for
a analysere meningsinnholdet i de transkriberte tekstene (Malterud, 2011).
Malteruds metode er godt egnet for a utvikle beskrivelser av et fenomen og
den beskrives detaljert i Malteruds bok «Kvalitative metoder i medisinsk forsk-
ning» (2011). Metoden bestar av fire trinn:

1. Skaffe seg et helhetsinntrykk

2. Finne meningsdannende enheter

3. Trekke ut innholdet i de meningsdannende enhetene

4. Sammenfatte betydningen av disse

Jeg benyttet meg av dataprogrammet Nvivo, som tillater en oversiktlig
organisering av kvalitativ data (QSR International, u..). Se tabell 2 under for

eksempel pa denne prosessen.
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5.4

Dataanalyse

Tabell 2.

Eksempel pa analyse-prosessens fire trinn

Trinn 1 - Helhetsinn-
trykk, lage kategorier

Trinn 2 - Meningsdan-

nende enheter

Trinn 3 - Trekke ut
innhold

Trinn 4 - Sammenfatte

betydning

«Om & trene hjemme»

«Ja, det treningsopp-
legget var positivt i seg
selv i det hele det. Men
det er jo ogsa litt sann
den dagen du ikke blir
fulgt opp s& blir det
mer og mer glemt dess-

verre. (ler).»

Synes det er vanskelig
& fortsette & trene pa

egen hand.

Tilrettelegging av tre-
ningen er en forutset-

ning for & trene.

«Hvorfor de trener»

I: «<Hva er det som gjgr
at du fortsetter a tre-
ne?» R: Jeg har sa lyst
til & veere med pa ting.
Jeg har sa lyst til & gjo-

re ting.»

Trener fordi hun er
opptatt av a delta og
veere med pa aktivite-
ter som fgles menings-

fulle for henne.

Deltakelse i samfunnet

er et motiv for & trene.

I og med at jeg selv transkriberte intervjuene og hadde lest gjennom dem flere

ganger, dannet jeg meg et helhetsinntrykk tidlig og hadde allerede identifi-

sert flere sentrale temaer i teksten da jeg startet med analysearbeidet. Dette

var basert bade pa studiens problemstilling og pa temaer som var kommet

frem underveis i intervju- og transkriberingsprosessen. Jeg begynte derfor med

a lage grove, deskriptive kategorier som for eksempel «effekter av trening,

«fallforebygging», «hvorfor de trener» og «om oppfelgingen fra fysioterapeut».

I trinn 2 kodet jeg meningsbacrende enheter fra intervjuene til de ulike ka-

tegoriene. Dette innebeerer en midlertidig dekontekstualisering eller oppdeling
av teksten. (Malterud, 2011). Her lette jeg etter deler av teksten som inneholdt

informasjon som kunne svare pa problemstillingen min. Jeg var interessert i a

finne ut hvilke faktorer som pavirket informantenes deltakelse i fallforebyggen-

de trening. I denne fasen ble flere kategorier funnet og noen ble endret eller

slatt sammen.

I trinn 3 skal man trekke ut og kondensere innholdet i disse enhetene (Mal-

terud, 2011). Jeg brukte tid pa & lese gjennom og forsgke a forsta meningen bak

utsagnene. Jeg matte ga gjennom kategoriene og de tilhgrende kodete enhetene

mange ganger og brukte tid pa & omkode og trekke mening ut av kategoriene

og enhetene.

I trinn 4 av analysen skal man re-kontekstualisere datamaterialet til nye

begreper og beskrivelser. Her skal man forsgke & finne sammenhenger som
ikke er umiddelbart synlige (Malterud, 2011). I denne fasen gikk jeg tilbake

til problemstillingen og forsgkte a finne overordnede sammenhenger mellom
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kategoriene. Med utgangspunkt i problemstillingen ble det dannet tre hoved-
kategorier med to underkategorier hver. Disse presenteres i tabell 3 under. I
denne fasen skal man ogsa sammenfatte betydningen av funnene ved a bruke
kondensatene og sitater fra intervjuene (Malterud, 2011). Denne sammenfat-

ningen presenteres som resultater i neste kapittel.

Tabell 3. Kategorier og underkategorier identifisert i analyseprosessen

Kategori Underkategori
Indre drivkraft
Tilrettelegging av trening og oppfelging

Forutsetning for trening

) i (Inske om & bevare eller bedre funksjon
Motiver for & trene .
Deltakelse i samfunnet

. i Redusert funksjonsniva
Barrierer for a trene .
Manglende kunnskap om trening

Det er en fare for at helheten i informantenes historie kan bli borte nar jeg trek-
ker ut enkeltutsagn fra teksten (Malterud, 2001). Derfor gikk jeg ofte tilbake
til intervjuene for & passe pa at jeg fikk med meg helheten i sitatene (Malte-
rud, 2001). I og med at jeg kun hadde sju informanter og at bade intervjuene,
transkriberingen og analysen ble utfgrt i samme tidsperiode, husket jeg alle
informantene godt og fglte at jeg hadde en helhetlig oppfatning av hvem de
var og hva de sto for.

5.5 Forforstaelse

I fenomenologien er man som tidligere beskrevet, ute etter a undersgke et
fenomen slik det oppstéar og sett gjennom gynene til de som opplever det (Jo-
hannessen et al., 2004). Fordi man tolker et fenomen eller andre mennesker
gjennom sine egne holdninger, erfaringer, forventninger og den kunnskap man
selv besitter, ma man forsgke a forsta og redegjore for hvordan egen fortolkning
kan ha péavirket funnene (Malterud, 2011). I trad med prinsippet om refleksi-
vitet vil jeg derfor gjgre rede for min bakgrunn og min forforstaelse for temaet
og hvordan dette kan ha pavirket studien (Malterud, 2011).

Jeg har syv ars erfaring som fysioterapeut i primeerhelsetjenesten der jeg har
jobbet med denne studiens brukergruppe. Fokuset pa arbeidsplassen min var
bade pa forebyggende og rehabiliterende arbeid der fysisk aktivitet naturligvis
var fgrsteprioritet. Jeg er derfor vant til & arbeide med denne gruppen eldre
opp mot trening, noe som kan ha preget bade oppfglgingsspgrsmalene mine og
min tolkning av intervjuene i etterkant. Pa den ene siden kan det ha fgrt til at

fokuset ble for ensidig pa trening og at jeg mistet nyanser i svarene, fordi jeg
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har en forforstaelse for hvordan denne gruppe er. Pa den andre siden kan min
erfaring ha gjort at vi har kommet dypere inn i temaer rundt trening, fordi jeg
er vant til & ha uformelle samtaler med eldre om disse temaene. Jeg merket at
det var lett a komme inn i rollen som fysioterapeut, der fokuset er a utforske
hvilket funksjonsniva de eldre har og hvordan et eventuelt sykdomsbilde ser ut.
Nar det er sagt er jeg vant til & jobbe i et tverrfaglig team som har en helhetlig
tankegang rundt en brukers livssituasjon, noe som gjorde at jeg forsgkte a veere
interessert i alle aspektene av brukerens hverdag.

I tillegg kan kunnskap jeg har tilegnet meg gjennom & lese meg opp pa
empiri pa feltet ha preget min forforstaelse. Forventningen om & finne noen av
de samme barrierene og motivene til trening som annen forskning har funnet,
kan ha gjort at jeg har veert partisk mot disse temaene. Samtidig kom det
frem noen aspekter som jeg ikke hadde forventet og jeg forsgkte & veere bevisst
pa temaer som ikke stemte overens med min forforstaelse (Malterud, 2001).
Denne gruppen med eldre er for eksempel mye friskere enn de jeg er vant til &
jobbe med og jeg ble overrasket over hvor hgyt aktivitetsniva og hvor mange
gjoremal mange av dem har til tross for hgy alder.

Til slutt ma det ogsa papekes at min tolkning av informantenes utsagn og
retningen pa samtalen ogsa kan ha blitt pavirket av hva jeg visste om dem fra
for. Jeg fikk en del informasjon om bade deres motivasjon, deres funksjonsniva
og om deres deltakelse i prosjektet fra bade ledelsen i PhD-prosjektet og fra
fysioterapeutene. Dette kan ha gjort at jeg har veert forutinntatt om hva de

mener og tenker, selv om jeg har forsgkt & vaere bevisst pa dette.

5.6 Etiske betraktninger

Jeg har rettet meg etter Helsinkideklarasjonens retningslinjer som sammenfat-
ter etiske prinsipper innen medisinsk forskning pa mennesker (World Medical
Association, 2008). Dette omfatter blant annet respekt for og beskyttelse av
menneskers helse og rettigheter, og et prinsipp om at formalet med forskningen
mé veere viktigere enn risikoen og belastningen (World Medical Association,
2008).

Kravet om informert samtykke har blitt ivaretatt og alle deltakerne i den
primaere PhD-studien har fatt og skrevet under pa informasjon om frivillig del-
takelse (Se Vedlegg 2). De er ogsa informert om muligheten til & trekke seg fra
studien nar som helst (World Medical Association, 2008). Det er ogsa et krav
om at konfidensialiteten til deltakerne skal beskyttes. Derfor har informasjo-
nen som har blitt samlet inn blitt av-identifisert (World Medical Association,

2008). Bandopptak og notater har blitt lagret pa en passord-beskyttet pc og
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har ikke blitt merket med navn eller andre gjenkjennende opplysninger. Ingen
av informantene presenteres med egne navn og kommunen de bor i blir hel-
ler ikke nevnt. Diagnoser eller andre plager som kan veere gjenkjennende har
blitt endret pa eller utelatt. PhD-prosjektet har ogsa sgkt tillatelse fra og er
godkjent av regional etisk komité med mappenummer 2014/2051 (Se vedlegg
3).

En mulig kilde for gjenkjenning er om oppgaven leses av informantenes
fysioterapeuter som kjenner dem godt. Selv om de er anonymiserte kan fysio-
terapeutene gjenkjenne personligheten deres og pa den maten skjgnne hvem
det snakkes om, i og med at de har veert med a velge ut aktuelle kandidater for
studien. Nar det er sagt tror jeg ingen kompromitterende aspekter vil komme
frem og fysioterapeutene er ogsé underlagt taushetsplikten (Helsepersonello-

ven, 1999).
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6 Resultater

Malet med denne studien var & undersgke hvilke faktorer som pavirker eldres
deltakelse i fallforebyggende trening. Det var et gnske om a finne ut hva som
skal til for at de eldre skal starte opp og fortsette med treningen og hva som
eventuelt hindrer dem i & gjore det. Analysering av intervjuene med bakgrunn
i problemstillingen fgrte til kategoriene forutsetninger, motiver og barrierer for
trening, der hver kategori har to underkategorier. Disse er presentert i tabell 3
i forrige kapittel. De ulike kategoriene blir videre presentert med direkte sitater

fra informantene for & underbygge pastandene.

6.1 Forutsetninger for trening

Forutsetninger for & trene blir i denne studien sett pa som faktorer som er
viktig at er til stede for at de eldre skal starte opp og fortsette sin deltakelse
i trening. I intervjuene kom det frem to faktorer som ble opplevd som viktige
forutsetninger for a veere i fysisk aktivitet og trene. Den forste er en slags indre
«drive» til & veere aktiv, som inkluderte bade positive erfaringer med & veere
aktiv og en slags sta-pa-vilje. Dette har blitt kalt for en indre drivkraft. Den
andre forutsetningen er oppfelging og tilrettelegging av treningen fra fysiote-
rapeut eller andre i kommunen. Videre blir disse forutsetningene gjort rede

for.

6.1.1 Indre drivkraft

Et tema som kom tydelig frem i intervjuene var at enkelte informanter besatte
en positiv vilje og innstilling til trening, mens andre ikke hadde det. De som
hadde denne innstillingen eller indre drivkraften hadde lettere for & holde seg
aktive, de hadde glede av treningen og de hadde lgsninger pa eventuelle hindre
som kunne komme i veien for treningen. Et gjennomgaende tema som ble
rapportert var at de eldre fglte at enkelte aktiviteter var blitt vanskeligere &
gjennomfgre enn fgr. De av informantene med en sterk indre drivkraft klarte
a tilpasse treningen og finne lgsninger pa hvordan de kunne fortsette a veere
aktiv til tross for en darligere funksjon. En av informantene fglte for eksempel
at treningsprogrammet var lagt opp for vanskelig med for mange gvelser og
repetisjoner. Dette fgrte til at hun ikke klarte & gjennomfgre alt, noe som

gjorde at hun fglte at hun ikke fikk til treningen og ble skuffet over seg selv:

Jeg ble sa skuffet nar jeg skjgnte at jeg matte redusere. For da fikk
jeg sa vondt neste dag fordi at jeg hadde tatt i for hardt da. For det
er ganske mange gvelser ogsa skal jeg gjgre de mange ganger. Da ble
det for mye til & begynne med. (Kari).
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Hun fant likevel raskt en strategi for a takle denne utfordringen ved a redusere

pa antall gvelser og repetisjoner. Dette gjorde at hun fortsatte, i stedet for a

gi opp:

For jeg vil sa gjerne, men jeg har ikke krefter til det. Men da tror
jeg at hadde jeg gitt opp sa hadde jeg ikke veert der jeg er i dag. Sa
derfor tror jeg det var lurt & stoppe der pa det jeg orket. Ogsa prove
meg med litt flere. (Kari).

Denne indre drivkraften kommer ogsa til syne hos en annen informant som

forklarer at nar han har bestemt seg for a gjgre noe da fullfgrer han det:

Nei, altsa, jeg har jo bestandig veert slik at hvis jeg har et mal a se
frem til sa gjor jeg mest mulig for a greie det malet. Og her var det
jo egentlig et mal. A bli bedre fysisk. [...] Sa det, motivasjonen gikk
vel pa at dette her det skal jeg veere med pa og dette skal jeg greie.
(Héakon).

Denne informanten har veert med pa ulike former for trening i mange ar og
visste at han ogsa ville klare & gjennomfgre treningsopplegget i hjemmet. Han
forteller at han holder seg aktiv fordi han liker det og fordi han fgler at han
har behov for det. Den samme drivkraften gjelder for en tredje informant som
har veert vant til & trene hjemme i flere ar. Inger har ikke reflektert sa mye
over hva som gjgr at hun trener og sier at hun gjgr det fordi hun «rett og slett
er i stand til det». Det er en rutine for henne og en viktig og naturlig del av
hverdagen hennes. Det ligger i henne at aktivitet er viktig: «Ja, du kan jo ikke
bare sette deg ned, for det blir jo sa mye sitting. Du méa veere i bevegelse. Det
er viktigy.

Alle disse informantene har drevet med trening i mange ar og beskriver dette
som en positiv og naturlig del av livene deres. Mens Inger har en fast rutine pa
morgengymnastikk hver dag, har Kari og Hakon vaert med pa gruppetrening i
flere ar. Kari oppsummerer denne indre drivkraften som et personlighetstrekk:
«Det er meg, liksom, sann er jeg. Jeg har en vilje. Ja, jeg har det.».

De beskriver ogsa en generell vilje og evne til a takle hverdagen og dens
utfordringer. De har funnet strategier for a kunne delta pa det de har lyst
til og tilrettelegger hverdagen slik at de mestrer den. Hakon har for eksempel
bestemt seg for a sgke seg til en omsorgsbolig som er mer tilrettelagt, har et

sosialt felleskap og der han er nsermere hjelp:

Ja, grunnen til at jeg sgkte der borte var jo mange ting egentlig,
det var jo dette med felleskapet naturligvis, man kommer sammen
med andre, i stedet for a sitte alene her, ogsa er det dette med at
man kommer neermere helsepersonell, hjemmesykepleien har jo base
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i samme huset. Sa hvis det skulle skje noe sa er det mye enklere a
fa hjelp, ogsa er det jo tilrettelagt for alt mulig, ikke minst for &
motvirke fall der borte. Sa er det kafeteria som man kan kjgpe seg
mat hvis man vil. (Hakon).

Inger har ogsa strategier for a mestre hverdagen. Hun liker a dra pa kino og
har funnet det beste kollektivtilbudet, der bussen stopper rett ved kinoen. I
tillegg velger hun a dra pa formiddagsforestillinger, da hun fgler seg utrygg ute
nar det er mgrkt. Hun har ogsa pa eget initiativ skaffet seg hjelp til & handle

en gang i uka, der hun i tillegg far veere sosial:

Vi har kjent hverandre veldig lenge, og hun ble pensjonist. Ogsa har
hun meldt seg inn i sann frivillig hjelper. Og da var jeg pa henne med
en gang og spurte om hun ville hjelpe meg da. Og bil har hun sa vi
kjorer ut og handler. Sammen. Sa tar vi, sa spiser vi lunsj sammen
etterpa. Sa det blir veldig fint sosialt, for vi har veert venner i mange
ar. (Inger).

Kari har ogsa funnet trygge strategier for & komme seg ut & ga, noe hun er
veldig glad i. Hun er veldig redd for a falle og bruker derfor brodder pa vinteren
og har med seg sekk som hun har matvarer i, slik at hun kan ha armene fri.
Blant informantene er det spesielt en som ikke har noen drivkraft til a drive
med trening. For Lina gjelder dette bade trening og hverdagsaktiviteter som
for eksempel & ga i butikken. Hun sier at hun ikke har mulighet til a drive
med noen form for trening fordi kroppen hennes ikke fungerer lenger. Hun er
avhengig av rullator til & stgtte seg pa nar hun er oppreist og mener derfor at
hun ikke kan trene. Hun har heller ikke drevet med noen form for trening siden
hun var ung. Nar hun far informasjon om gvelser hun kan gjgre sittende sier
hun at hun egentlig ikke har lyst & trene og bli sliten fordi: «Jeg har gjort nok
na. Na vil jeg heller slappe av.» Hun har forstaelse for at hun burde bevege seg
mer, men har ingen vilje til & gjore det. Hun uttrykker ogsa at hun ikke tror
det vil hjelpe a trene og at hun ikke tror knaerne eller ryggen hennes har godt
av det. Hun tror heller ikke det er noe hun kan gjgre for a forebygge fall, noe
hun har opplevd mange ganger det siste aret: «Nei, det kan jeg ikke. Detter

jeg sa detter jeg. Det er bare sann.».

6.1.2 Oppfolging og tilrettelegging av treningen

De fleste av informantene oppga at tilrettelegging av treningen og oppfelging
fra fysioterapeut eller annet helsepersonell var viktig for at de skulle fortsette
a trene. Dette blir derfor sett pa som en forutsetning for at de eldre skal delta

i trening og holde seg aktiv.
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De fleste av informantene mente at vissheten om at noen kom innom for a
sjekke hvordan det gikk med treningen ga de mer vilje til a fortsette. Trude
sier for eksempel at besgkene skjerpet henne litt. Hun fglte at hun hadde en
lekse hun skulle gjgre til neste besgk og at hun derfor hadde et ansvar om a
gjore det. Flere mente ogsa at oppfelging fra fysioterapeut var viktig for a fa

bekreftelse pa at de gjorde gvelsene riktig. Kari sier for eksempel:

Ogsa er jeg veldig spent da liksom, nar jeg da viser hun, om jeg har
klart det. For da ma hun veere sa eerlig a si at nei du ma ikke gjgre
sann, bare prgve a gjgre det sann ... For da har det bedre virkning.
Da blir jeg litt mer sikker. (Kari).

I tillegg mente informantene at det var viktig at de fikk tilrettelagt treningen
til sitt niva. Inger sier for eksempel at hun ikke kunne gjgre gvelser der hun
matte ligge pa gulvet, fordi hun synes det er vanskelig & reise seg opp igjen
alene. Hun var derfor glad for at hun fikk tilrettelagt programmet slik at hun
slapp slike gvelser. Likevel likte de fleste av informantene som gjennomfgrte
programmet at gvelsene var litt utfordrende, slik at de hadde noe a jobbe mot.
Samtidig var de glade for at fysioterapeuten kunne gi alternativer til gvelser
som ble for vanskelige.

Noen av informantene opplevde at det var vanskelig & fortsette treningen
hjemme pa egen hand nar oppfolgingen fra fysioterapeut var over. Mange fglte
ogsa at de var ferdige med treningen nar de var ferdige med de 12 ukene, til
tross for at fysioterapeutene var instruert i a motivere til videre trening ut over

prosjekt-perioden. En av informantene sier for eksempel:

Ja, det treningsopplegget var positivt i seg selv i det hele det. Men
det er jo ogsa litt sann den dagen du ikke blir fulgt opp sa blir det
mer og mer glemt dessverre. (Ole).

Ole sier at det hender at han gar gjennom treningsprogrammet en gang i blant,
men at det var mye lettere a gjore nar han visste at noen fulgte han opp. En
annen informant mener det er mangel pa bekreftelse fra fysioterapeuten som

gjorde at han etter en tid ble lei av a trene hjemme pa egen hand:

Nei, jeg ble lei. Rett og slett. Og da fikk jeg ikke noe mal pa det heller.
Sa da visste jeg ikke hvordan situasjonen var, om jeg ble bedre eller
darligere, bare ut fra egen vurdering, kan du si. (Hakon).

Hakon foretrekker a trene i grupper utenfor hjemmet etter endt prosjektpe-
riode, noe flere av de som fortsatt trener ogsa gjgr. De trekker frem oppfglging
fra instruktgren og muligheten hun har til a tilpasse treningen til dem, som

viktig. Kari sier for eksempel:

30



6 RESULTATER 6.2 Motiver for & trene

Ja, for, hun ene (instruktgren) hun er sann at na puster vi ordentlig,
for na skal vi ha 10 sekunder og na skal vi puste ordentlig, og da
skal vi ha ordentlig fred. Sa hun tar litt pauser, og det er fint. For
nar du skal opp med armene og ned med armene og opp med beina
samtidig, du blir sliten! Sa hun er veldig fin sann. (Kari).

I tillegg fremhever de det sosiale ved gruppetrening som viktig og muligheten
dette gir til & komme seg ut av huset. En annen av informantene syntes det var
vanskelig a finne en rutine pa treningen nar oppfglgingen var over. Hun forteller
om mange andre daglige gjoremal som gjgr at hun har vanskelig for a finne tid

til treningen, til tross for at hun fulgte ngye opp under prosjektperioden:

Da visste du pa en mate, da var malet de 12 ukene, og du visste at
da skulle du gjgre det hver dag. Men nar det var ferdig sa ble det
kanskje at ... jeg er jo mye pa eldresenteret, ogsa er jeg ofte sammen
med venninner pa senteret, og da ble det sa mye avbrudd etter hvert,
sa det ble ikke sann rutine pa formiddagen kan du si, sa da matte
jeg bare ta det innimellom. (Elsa).

Samtlige av informantene som trente under prosjektet skulle gjerne hatt flere
besgk av fysioterapeut og tror at det ville veert lettere & fortsette treningen i

hjemmet hvis de hadde fatt oppfelgning en gang i blant.

6.2 Motiver for i trene

To motiver for hvorfor de eldre trente kom frem i intervjuene: et gnske om a
bevare eller bedre funksjonen sin og et gnske om a delta i samfunnet. Videre

blir disse gjort rede for.

6.2.1 nske om & bevare eller bedre funksjon

Mange av informantene oppgir at de tror treningen kan hjelpe dem med &
bevare eller bedre funksjonen deres og dette gir motivasjon til & veere aktiv.
Flere oppgir ogsa dette som motiv for a takke ja til a delta i prosjektet. Trude
sier for eksempel: «Jo, jeg var interessert i a veere med for jeg var interessert i
a bli bedre og & holde ved like.»

Mange tenker ogsa at a ikke trene vil fgre til en forverring av tilstanden

eller funksjonen deres. Hakon sier noe om dette:

Ja, sannsynligvis i mitt tilfelle, hvis jeg hadde sittet i ro og ikke veert
med pa alt dette, trimmen og det her, sa hadde jeg blitt verre. Ikke

bare i beina, men i kroppen generelt. (Hakon).

Trude har en progredierende muskelsykdom og trening for & vedlikeholde funk-

sjonen er et viktig motiv for henne. Hun forteller at hun trener tre til fire ganger
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i uka i noen perioder og at hun gjor dette fordi hun vet hun ma og ikke ngd-
vendigvis fordi hun liker det: «Ja, si det.. hva liker jeg.. ikke noen av delene,
men jeg gjgr det.»

Noen av informantene oppgir ogsa at de trener for & bedre funksjonen sin.
Hakon forteller at han tror trening kan hjelpe mot tilstanden i bena hans og

dette gjor at han fortsetter:

For jeg har jo noksa mye plager med beina, jeg har jo denne tilstan-
den, og det ligger jo i bakhodet hele tiden, at kanskje denne treningen
kan hjelpe for at dette skal blir bedre. (Hakon).

Kun en av informantene oppgir at hun trener for a forebygge fall. Kari er
bekymret for at et fall skal fgre til en reduksjon i funksjonen og oppgir dette

som et viktig motiv for a trene:

Jeg tror det (treningen) kan hjelpe for jeg har ikke lyst & knekke, for
jeg synes jeg er sapass oppegaende na at jeg har ikke lyst til det. Har
ikke lyst til & bli sittende enda. (Kari).

6.2.2 Deltakelse i samfunnet

For mange av informantene er deltakelse i samfunnet et viktig motiv for a trene.
De er opptatt av a ha tiltak for & komme seg ut i hverdagen og mange har faste
ukentlige avtaler som gir mening for dem a delta i. For en av informantene er

for eksempel frivillig arbeid viktig og en grunn til & drive med trening:

Jeg er jo med pa ganske mye ... organisasjonsliv og ... sosiale sam-
menhenger. Og det er jo ikke sikkert at jeg hadde fatt veert med sa
mye hvis ikke jeg hadde veert med pa sant treningsopplegg. (Hakon).

For en annen informant er naturen viktig og noe som gjgr at hun finner mo-
tivasjon til & trene. Hun er opptatt av a ha tiltak til & kunne komme seg ut i

skogen, noe som gir henne glede i hverdagen:

Det er sa mye sann i naturen a se pa. Sa da koser jeg meg nar jeg
gar. Jeg tror liksom synsinntrykkene har mye a si. Da far du vekk
fra det der tomme triste som nar du er hjemme alene. Jeg synes man
ser mer lysninger i alt. (Kari).

I tillegg er det sosiale med & komme seg ut av huset og treffe mennesker ogsa
viktig for Kari: «Ja veldig. Sitter jo her alene vet du. Derfor sa ma jeg ut. For
a se folk og veere ute.».

Inger forteller at det er viktig for henne a komme seg ut av huset for a
veere sosial og for a drive med det hun liker. Hun har ukentlige avtaler for a

spille bridge og for & handle. I tillegg er hun opptatt av a kunne ga pa kino
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eller teater og sier at hun alltid har «frydet seg over utelivy og at hun tror
gymnastikken hun gjgr hjemme er viktig for at hun skal kunne fortsette med
det.

6.3 Barrierer for & trene

I intervjuene kom det frem at det var flere faktorer som informantene opplevde
at hindret fysisk aktivitet, og under analysen ble to kategorier identifisert:
redusert funksjonsniva og manglende kunnskap om trening. Til tross for at
mange av informantene i denne studien fulgte aktivt opp treningsprogrammet
og enda driver med en form for trening, opplevde de likevel noen barrierer som
bade var hindre for deltakelsen i programmet og for videre deltakelse i trening.

Videre blir disse gjort rede for.

6.3.1 Redusert funksjonsniva

Alle informantene var opptatte av at de blir eldre og at de merker dette i
form av et redusert funksjons- og aktivitetsniva. Dette er noe de opplever at
de ma ta hensyn til i hverdagen. Til tross for at de fleste av informantene er
aktive, opplever flere et redusert funksjonsniva som en barriere for & trene pa
det nivaet de gnsker. For Lina derimot, oppleves funksjonen sa darlig at hun er
helt ute av stand til & trene: «Nei, jeg er jo sa krakate at jeg kan ikke fa veert
med pa noe av det jeg.». Lina mener hun ikke kan veere med pa noen form for
trening fordi funksjonen hennes er for darlig. Hun forteller at hun har vonde
kneer og rygg og at hun ikke kan bevege seg uten stgtte fra rullatoren, noe som
gjor at hun ikke drive med trening i det hele tatt.

I tillegg snakker noen av informantene om sykdom eller skade som gjgr det
vanskeligere & veere i den aktiviteten de vil, noe som reduserer motivasjonen
til a trene. En informant har for eksempel opplevd et lengre sykehusopphold
som har fgrt til varige mén pa et ben og som fremdeles er under utredning.

Han opplever dette som vanskelig og problematisk i hverdagen:

Jeg har et bein som er ... jeg far ikke brukt det sa mye. sa jeg ma
innrgmme at na i det senere sa har det blitt litt lite trening. Ja, jeg
gar jo litt da. Men ellers sa er.. har jeg et bein som er innmari vondt
for tida. (Sukker). (Ole).

Ole er i utgangspunktet positiv til treningen og vil gjerne veere aktiv, men far
stadig tilbakefall og opplever derfor ikke fremgang. Dette forer til frustrasjon
og lav motivasjon for a trene. Inger har bade deltatt aktivt i treningsprogram-
met og er aktiv i hverdagen med morgengymnastikk og aktiviteter utenfor

huset. Hun foler likevel at funksjonen hennes begrenser henne og snakker om
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en diagnose som har gjort at kroppen og aktivitetsnivaet har endret seg:

Jo, det har med a gjore blant annet at jeg fikk denne diagnosen da,
og da ble jo ogsa pusten.. det gar jo pa lunger ogsa. Sa det ble veldig
forandring altsa, fra a veere ute i flere timer, til & bare veere toppen
en halvtime. (Inger).

I tillegg opplever hun problemer med balansen, noe som gjor at hun ikke lenger

foler seg trygg nok til a ga ute i skog og mark:

Sa jeg ma jo si at jeg savner at jeg ikke kan ga i terrenget lenger
da, fordi jeg er ustg. Snubler lett. (Ler). Bare dette med & veere ute
om varen og plukke blomster, for jeg ma jo bgye meg for a hente
hvitveis. Nei, da kjenner jeg hvor ustg jeg er. (Inger).

Dette gjgr at hun fgler hun begrenser seg i hverdagen og at hun ikke kan drive
med trening og fysisk aktivitet pa det nivaet hun tidligere kunne. Hun fgler
ogsa at hun ikke kan gjore alle gvelsene som ble foreskrevet henne: «Ja, jeg

matte hoppe over forskjellige ting, jeg kunne ikke ta hele programmet.».

6.3.2 Manglende kunnskap om trening

Manglende kunnskap om bade trening og dens effekter pa kroppen kan veere et
hinder hos de eldre for & drive med trening. Mange ga uttrykk for at trening
og aktivitet var viktig og bra for kroppen, men de feerreste kunne utdype dette
noe mer enn at det var viktig a veere i aktivitet for a «holde seg i form.» Noen
svarer at trening er «bgy og tgy», andre mener at alt av bevegelse er trening.
Pa mer detaljerte spgrsmal om effekten av trening for deres kropp svarer noen
at de tror det kan veere bra for balansen og for & styrke musklene.

Bare én av informantene hadde reflektert over at trening kunne veere med pa
a forebygge fall, som tidligere beskrevet under motiver for & trene. Pa spgrsmal

om det er noe hun gjor i hverdagen for & unnga & falle svarer Kari:

For det forste sa trener jeg litt. Bade med beina og armene. For
ryggens skyld da. Ogsa gar jeg pa trening en gang i uka. Sann ba-
lansetrening. Vi bade star oppreist og vi ligger pa gulvet. (Kari).

Andre snakker om direkte tiltak i hverdagen pa spgrsmal om fallforebygging,
som & bruke brodder pa glatt fore eller stotte seg til staver eller rullator, men
de fleste mener det ikke er sa mye de kan gjore, bortsett fra & veere forsiktig.

Hakon er en av disse:
Ja, det er klart jeg tenker pa det. Men om det er noe sann konkret,

det ... jeg er jo mye mer forsiktig naturligvis, sann generelt. Nar jeg
skal gjgre ting i huset og nar jeg er ute og ... nar jeg ikke har den
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(rullatoren) i neerheten kanskje, da har jeg stadig tankene pa at na
ma du veere forsiktig sa ikke du ramler. Men & peke pa noe konkret
som jeg gjor for & unnga, det er kanskje vanskelig. (Hakon).

Flere viser til alderdommen i seg selv bade som en arsak til funksjonsnivaet
deres og som grunn til at de ikke kan drive med enkelte former for trening.
Noen mener ogsa at man ikke kan forvente & bli bedre av trening nar man har
blitt sa gammel. Lina mener det ikke er noen vits i a trene i det hele tatt fordi
hun er for gammel og at treningen derfor ikke vil hjelpe. Hun har dessuten fatt
beskjed av legen sin at det ikke er noe & gjgre med plagene i ryggen og kngerne
hennes.

En annen informant har fatt en tilbakevendende tilstand som han har blitt
operert for flere ganger. Han vet ikke om han har fatt forbud mot a trene, men

har blitt veldig engstelig for a drive med trening pa grunn av dette:

Sa den treninga var jo bra den nar jeg begynte med det. Sa det fun-
gerte bra det altsa. Men sa fikk jeg da de operasjonene pa hverandre.
Tre stykker i grunnen i lgpet av et halvt ar. Og sist gang fikk jeg
streng beskjed om at na matte jeg ikke lgfte mer. Sa ... men jeg har
jo fatt det igjen. Og da lurer de pa om jeg har lgftet for mye ... Men
jeg ma jo lgfte beina nar jeg gar. (Ole).

Pa den andre siden kan gode rad fra helsepersonell gi trygghet og vilje til a
trene, lang tid etter de ble gitt:

Jeg gikk jo hos fysioterapeut etter operasjonen og nar jeg sluttet der
sa sier jeg at det er sa vondt a ga, ogsa er det jo mye regnveer og
sann og jeg gar ikke ut nar det regner. Ja men du har jo trapper sier
han for han visste hvor jeg bodde. Sa sier han at hvis du ikke greier
a ga turer og du har heis, sa ta heisen ned ogsa gar du trappa opp
i(gjen.) Sa av og til nar det har veert regn sa gar jeg trappa i stedet.
Elsa).
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7 Diskusjon

I dette kapittelet vil funnene bli diskutert for a belyse problemstillingen «Hvilke
faktorer pavirker eldres deltakelse i fallforebyggende trening?

Analysen identifiserte tre hovedkategorier; forutsetninger for trening, mo-
tiver for a trene, og barrierer for a trene. Disse kategoriene hadde to under-
kategorier hver. Forutsetningene som var til stede for at informantene skulle
starte med og folge opp treningen var en sakalt «indre drivkrafty, i tillegg til
oppfolging og tilrettelegging av treningen. Informantenes motiver for trening
var et gnske om a bevare eller bedre funksjonen sin og et gnske om a delta i
samfunnet. Mange av de eldre mente at de var avhengige av en god funksjon
for a delta pa de aktivitetene de gnsket, slik at disse motivene henger sammen
med hverandre. Til slutt var det i hovedsak to store barrierer for a starte med
og fortsette a folge opp treningen. Disse var manglende kunnskap om trening
og dens effekter pa kroppen, og et redusert funksjonsniva.

Videre blir disse funnene diskutert opp mot bade Banduras SKT og annen
relevant empiri. Diskusjonen har utgangspunkt i kategoriene fra analysen, men
da fysisk funksjon bade er et motiv og en barriere for a trene, vil disse bli
diskutert under ett. Til slutt vil de metodologiske begrensingene for denne
studien bli diskutert.

7.1 Indre drivkraft i et mestringsperspektiv

Analysen viste at noen av informantene var positivt innstilt til treningen, de
hadde tro pa egne ferdigheter til & trene og de hadde strategier for & handtere
eventuelle utfordringer. I motsetning var det en informant som ikke hadde
tro pa a gjennomfgre noen form for trening og som heller ikke var villig til &
forsgke. Dette kan i et sosialt-kognitivt perspektiv ses pa som en henholdsvis
hgy og lav mestringstro (Bandura, 1997).

Bandura (1998) mener at personer med lav mestringstro ser pa usikre si-
tuasjoner som risikable og har en tendens til a se for seg at de vil mislykkes.
Slike negative tanker er en god mate & undergrave motivasjon pa og kan ogsa
underkjenne de evnene man faktisk matte ha (Bandura, 1998). Dette kan gjen-
kjennes i Lina, som ikke har tro pa at hun kan klare & trene eller at trening
kan veere bra for henne. De som derimot fortsetter a prgve vil fa bekreftet
at de klarer det til tross for vanskelige situasjoner og vil gke troen sin enda
mer, mens de som gir opp vil opprettholde troen pa ens lave evner til & mestre
(Bandura, 1977). Kari er en av dem som forsgker til tross for utfordringer.
Hun klarer a tilpasse treningen sin selv og far dermed bekreftet at hun mestrer

dette, noe som dermed gir gkt vilje til & fortsette.
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En sterk mestringstro er derfor viktig for a starte med og opprettholde
en helseatferd som trening (DiClemente et al., 2013). Dette fant ogsa Jerome
and McAuley (2013) i en nylig pilotstudie. De sa pa hvilken rolle mestrings-
tro spilte i den forste fasen av rekruttering til og deltakelse i et atte-ukers
turgaing-program for inaktive voksne mellom 45 og 77 ar. Studien hadde to
trinn, der aktuelle deltakere forst fylte ut et tilsendt spgrreskjema angaende
aktivitetsniva og mestringstro. De som kvalifiserte til intervensjonen, basert pa
fysisk helse, alder og aktivitetsniva, ble senere forspurt om a delta i turgaing-
programmet (Jerome & McAuley, 2013). Forfatterne sammenlignet mestrings-
tro mellom de som takket nei til deltakelse, de som valgte a delta og de som
hadde hgyest niva av deltakelse ved slutten av programmet. Studien viste at
de som hadde hgy mestringstro hadde hgyere odds for & velge & delta og for
a gjennomfgre programmet. Dette var ogsa etter at de hadde kontrollert for
alder, kjgnn og aktivitetsniva (Jerome & McAuley, 2013). Disse resultatene er
i samsvar med Bandura (1997) sin pastand om at de med hgyere mestringstro
har stgrre sannsynlighet for a forsgke seg pa utfordrende oppgaver og fortsette
til tross for utfordringer. Dette stemmer ogsa overens med funnene i denne
studien. Gjennomgaende for informantene med en indre drivkraft var at de
hadde motivasjon og vilje til trening og hadde i tillegg ogsa en hgy grad av
deltakelse i treningsprogrammet.

I tillegg hadde disse informantene ogsa hadde evne til & gjennomfgre ngd-
vendige endringer i livene sine. Hakon hadde for eksempel sgkt seg til om-
sorgsbolig for a veere nsermere hjelp og et sosialt felleskap, mens Inger hadde
skaffet seg handlehjelp der hun bade fikk hjelp til innkjop og sosialt samveer.
Ifglge Bandura (1997) er mestringstro i utgangspunktet oppgavespesifikk, men
kan overfgres til lignende situasjoner. Disse informantene ser ut til & besitte
en generell tro pa deres evne til a handtere hverdagen. Dette kan tenkes a
veere overfgrbart til a gjelde trening ogsa, som blir en del av deres mestring av
hverdagens krav. I tillegg viste funnene at den informanten som ikke opplevde
mestring eller vilje til & trene ogsa hadde en lav tro pa egne evner til & handtere
andre aktiviteter i hverdagen. I dette tilfellet kan hennes generelle lave tro pa
a mestre hverdagen ogsa overfgres til & gjelde hennes tro pa a mestre trening.

I tillegg har forskning vist at tidligere treningserfaring er predikativ for
fremtidig trening, men at dette stort sett gjelder for nylig trening og ikke for
trening i barndommen (Sherwood & Jeffery, 2000). Dette stemmer ogsa over-
ens med denne studiens funn. Bade Kari, Inger og Hakon hadde veert aktive,
enten i gruppetrening eller med trening i hjemmet i flere ar, mens Lina ikke

hadde drevet med noe trening siden hun var ung. I et mestringsperspektiv er
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erfaring med aktiviteten en viktig kilde til mestringstro fordi det gir mest-
ringsopplevelser og dermed et grunnlag for a tro at man kan mestre fremtidig

trening ogsa (Bandura, 1997).

7.2 Kunnskap som barriere og forutsetning for trening

Et lavt kunnskapsniva om trening og effektene av trening, i tillegg til en re-
dusert funksjon, kom frem som barrierer for a veere aktiv blant informantene.
Disse barrierene henger i denne studien sammen og pavirker hverandre i stor
grad, men vil for ordens skyld bli diskutert hver for seg.

Ifplge SKT er kunnskap en viktig forutsetning for en atferdsendring (DiCle-
mente et al., 2013). Mangelfull kunnskap kan fore til at de eldre ikke tror at
treningen vil ha noen effekt eller at de kan klare a gjennomfgre den slik de
burde, noe som kan ses pa som en henholdsvis lav utfallsforventning og en
lav mestringstro til aktiviteten (Bandura, 1997). I denne studien vises et lavt
kunnskapsniva om effektene av trening ved at det for eksempel bare var en av
informantene som snakket om at treningen kunne forhindre fall. Fysisk aktivi-
tet og trening for a forebygge fall er godt dokumentert som et effektivt tiltak
og Helsedirektoratet sier i sine anbefalinger at eldre burde inkludere styrke- og
balansetrening i hverdagen sin av denne grunn (Gillespie et al., 2009; Helsedi-
rektoratet, 2014). Et lavt kunnskapsniva om fallforebyggende trening har ogsa
blitt funnet i andre studier. Hill et al. (2011) fant for eksempel at sveert fa i de-
res utvalg sa pa trening som en fallforebyggende strategi. Deltakerne i studien
til Hill et al. (2011) var utskrivningsklare pasienter fra et sykehus og hadde en
fallrisiko, men hadde ikke veert gjennom et fallforebyggende prosjekt, slik som
informantene som ble intervjuet til denne studien hadde. Det kan derfor tenkes
at de eldre burde ha mer kunnskap om fallforebygging, noe de altsa manglet. I
likhet med Child et al. (2012) mente de fleste av informantene i denne studien
at fall i stor grad var utenfor deres kontroll. Dette er ogsa noe som vitner om
manglende kunnskap om fallforebygging. Hvis de eldre mener at arsakene til
fall er eksterne kan det veere vanskelig & forsta at styrke- og balansetrening kan
vaere med pa a forhindre dette.

Manglende kunnskap om trening er ogsa dokumentert i en studie som sa pa
eldres holdninger til trening generelt. I en kvalitativ studie intervjuet Cousins
(2000) 143 hjemmeboende kvinner over 70 ar. Resultatene viste at disse eldre
kvinnene hadde en generell tro pa at trening var bra for dem, men de var
skeptiske og redde for trening som utfordret styrken deres eller gjorde at de
matte ha kroppen i uvante stillinger. Treningsgvelser som ble betraktet som

for avanserte eller utfordrende, ble ansett som noe som kunne skade dem eller
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som de ikke hadde godt av (Cousins, 2000). Dette sammenfaller ogsad med
funnene fra oversiktsartikkelen til Bunn et al. (2008) om at frykt for & bli sliten
eller skadet og frykt for ubehag som kortpustethet og smerte, kunne hindre
deltakelse i trening. Selv om det finnes enkelte treningsformer og intensiteter
som noen diagnosegrupper burde veere forsiktige med, er frykten for skade i de
aller fleste tilfeller ubegrunnet og bunner i et for lavt kunnskapsniva om egen
kropp og effektene av trening (Helsedirektoratet, 2014; Lexell et al., 2009).

Dette stemmer overens med funnene fra denne studien. Alle informantene
var enige om viktigheten av trening, men noen opplevde at de selv ikke mestret
a gjennomfgre dette, ofte pa grunn av en selvopplevd nedsatt fysisk funksjon
og frykt for & skade seg. En av informantene var redd for at treningen skulle
forverre tilstanden hans, noe som gjorde at han ikke vaget a trene like mye
som fgr. En annen mente trening ikke var hensiktsmessig for henne pa grunn
av alderen og funksjonsnivaet hennes.

Ifplge Phillips et al. (2004) kan mange eldre ogsa ha en utdatert tro om hva
trening er og hvordan den skal utfgres. Mange har en slags «alt eller ingenting»-
holdning der trening pa et lavere niva pa grunn av en endring i funksjonen kan
fore til en tro om at dette ikke er godt nok (Phillips et al., 2004). Lina mente
for eksempel at hun ikke kunne drive med trening fordi hun var avhengig av a
holde seg i rullatoren. Denne formen for feiltolkning kan fgre til at eldre med
en redusert funksjon ikke velger & oppta noen form for trening.

Bakgrunnen for det lave kunnskapsnivaet til trening kan ogsa ses pa i et
historisk perspektiv. Informantene i denne studien har en gjennomsnittsalder
pa 81,5 ar og har dermed vokst opp i en tid med et annet syn pa fysisk aktivitet
(Phillips et al., 2004). Helsevesenet var tidligere mer fokusert pa behandling og
mindre pa forebygging, i tillegg til at det i stgrre grad ble foreskrevet hvile og
inaktivitet for diverse plager (Meland, 2010; Phillips et al., 2004). Dette star
i sterk motsetning til dagens syn, der det er fa tilstander der fysisk aktivitet
er kontraindisert og man vet at eldre har like god effekt av trening som yngre
(Lexell et al., 2009; Phillips et al., 2004). Det tidligere synet kan henge igjen
hos mange eldre, som blir usikre pa om trening er det beste for dem nar de
har smerter eller andre plager.

I tillegg varierer radene fra helsevesenet, og eldre med ulike diagnoser opp-
lever enda & bli fortalt a veere forsiktig med fysisk aktivitet eller at de er
«spreke for alderen» og ikke behgver & trene (Brawley et al., 2003; Phillips et
al., 2004). Anbefalinger for fysisk aktivitet for eldre blir ogsa ofte gitt uten & gi
ngdvendige ferdigheter og evner til & overkomme eventuelle barrierer (Brawley

et al., 2003). Med et underliggende lavt kunnskapsniva vil dette kunne veere
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en oppskrift pa inaktivitet hos mange eldre.

Dette gjelder ogsa for noen av informantene i denne studien. Ole var usikker
pa om han kunne trene fordi han hadde fatt beskjed om a veere forsiktig med
a lofte. Uttalelsen «men jeg ma jo lgfte beina nar jeg gar» vitner om mang-
lende kunnskap hos han og muligens misvisende eller mangelfull informasjon
fra behandlende lege. Det samme gjelder for Lina, som hadde fatt beskjed om
at ryggen og knaerne hennes var «gdelagty og at det ikke var noe hun kunne
gjore noe med. Denne oppfatningen om at endringene som skjer med kroppen
er utenfor deres kontroll er med pa & undergrave en aktiv alderdom, noe som
kan veere unngatt med riktig informasjon fra helsetjenesten.

I tillegg viser en studie fra USA at fa fastleger gir rad om fallforebygging
eller fgler de har nok kunnskap om dette, til tross for retningslinjene som finnes
(Jones, Ghosh, Horn, Smith, & Vogt, 2011). Studien av Jones et al. (2011)
baserer seg pa svar fra kun 68 fastleger, men er en av fa studier som adresserer
denne utfordringen. I tillegg sier fastlegene at de stort sett kun kartlegger de
som selv foler de har en fallrisiko (Jones et al., 2011). Da andre studier har
vist at eldre ofte ikke anser fall som et helseproblem, kan dette fore til at
mange i risikosonen blir forbigatt (McMahon et al., 2011). Helsetjenesten har
derfor en viktig rolle bade i a gke sin egen og a gke de eldres kunnskapsniva
om fallforebygging og de positive effektene av fysisk aktivitet. Et eksempel pa
at god informasjon fra helsepersonell er nyttig vises hos Elsa, som fremdeles
benytter seg av radet fra fysioterapeut om & ga i trappa nar hun ikke kan ga

turer ute.

7.3 Redusert funksjon i et mestringsperspektiv

Fysisk funksjon er bade en barriere og et motiv for a trene blant informantene.
Mens en redusert funksjon kan veere et hinder for deltakelse er tanken om &
bedre eller opprettholde funksjonen et viktig motiv.

Et redusert funksjonsniva er en apenbar barriere for & drive med trening,
da det kan hindre eller begrense utfgrelsen av enkelte aktiviteter. Mange i
denne gruppen med eldre har fysiske begrensninger man ma ta hensyn til ved
implementering av et treningsopplegg. Det er velkjent at endel funksjoner i
kroppen reduseres med gkende alder (Lexell et al., 2009). Det forekommer
for eksempel en nedgang i kroppens muskelmasse, noe som fgrer til nedsatt
muskelstyrke (Lexell et al., 2009). Samtidig har eldre like god effekt av trening
som yngre og det er i de aller fleste tilfellene mulig a tilpasse treningen til den
enkelte (Lexell et al., 2009). Barrieren for & trene har derfor i noen tilfeller mer

med de eldres opplevelse av egen funksjon enn faktisk funksjon & gjore, noe
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som ogsa henger sammen med kunnskapsnivaet de eldre har om trening.

Alle informantene folte for eksempel at alderen i seg selv var en begrensning
for en del treningsaktiviteter til tross for at mange i realiteten hadde en god
funksjon med fa begrensninger i hverdagen. En av informantene hadde sluttet
a ga i marka fordi hun mente funksjonen hennes var for darlig til det, til tross
for at hun ellers var veldig aktiv med mange aktiviteter utenfor huset. Studier
har vist at mestringstro ikke bare er viktig for igangsetting og opprettholdelse
av trening, men ogsa for egen opplevelse av fysisk funksjon og ufgrhet. Seeman
and Chen (2002) sa for eksempel pa data fra en studie pa eldre med kroniske
lidelser. De fant at bade nivaet av funksjon og endringen av denne over tid
sa ut til & veere pavirket av faktorer som mestringstro og aktivitetsniva, og
ikke utelukkende av lidelsen i seg selv. En hgy mestringstro i utferelse av
hverdagsaktiviteter ved oppstart av studien ga for eksempel en beskyttende
effekt mot ufgrhet ved oppfolging to og et halvt ar senere (Seeman & Chen,
2002). Det som er verdt & merke seg er at mestringstro til funksjon hadde
ingenting a gjore med faktisk funksjon. Dette kan tyde pa at synet de eldre har
pa sine restriksjoner kan veere formet mer av deres oppfatning av sin funksjon
enn deres faktiske evner til & utfore aktivitetene (Seeman & Chen, 2002). Dette
er ogsa i samsvar med prinsippene i SKT. Bandura hevder at mestringstro er
en subjektiv oppfatning og trenger ikke reflektere de evnene man faktisk har
(Bandura, 2004).

McAuley et al. (2006) undersgkte ogsa mestringstroens rolle for fysisk funk-
sjon i en studie pa eldre kvinner. Forfatterne fant at de som var aktive og de
som hadde en hgyere tro pa egne fysiske evner ogsa hadde en bedre fysisk
funksjon og feerre restriksjoner i hverdagsaktiviteter. Til tross for et tverrsnitt-
design gir studien indikasjoner pa at mestringstro i tillegg til fysisk aktivitet
spiller en viktig rolle for eldres funksjon (McAuley et al., 2006). Dette stem-
mer ogsa overens med funnene i denne studien. Til tross for et sveert begrenset
utvalg og et kvalitativt design viste det seg at de informantene som var aktive
og hadde tro pa sine evner til a mestre bade trening og hverdagens krav, ogsa
var de som var mest deltakende i samfunnet og hadde en selvstendig og aktiv
hverdag. I tillegg viste resultatene at den informanten som hadde lavest tro pa
egne evner til a mestre hverdag og trening, ogsa hadde en redusert funksjon i
form av at hun var avhengig av rullator for a bevege seg.

Opprettholdelse av funksjon var et av motivene for & trene blant informan-
tene. Trude hadde for eksempel en progredierende muskelsykdom og var klar
pa at vedlikehold av funksjonen hennes var viktig. Hun hadde mye kunnskap

om sykdommen sin og visste at trening var det eneste hun kunne gjore for a
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unnga en forverring av funksjonen. Hun opplevde ikke ngdvendigvis hverken
sa mye glede eller fremgang med treningen, men gjennomfgrte den likevel for
a bevare funksjonen sin.

A trene for & bevare funksjonen kan likevel ogsé by pa utfordringer for denne
gruppen eldre. For noen av informantene kan mangel pa fremgang i treningen
pa grunn av diagnoser eller funksjonelle begrensninger bli en barriere for a
veere aktiv. I et mestringsperspektiv kan dette fore til at utfallsforventningene
til treningen blir lave, da de eldre kan fa en opplevelse av at treningen ikke
har effekt. Dette kan videre fgre til en fglelse av mangel pa mestringsopple-
velser og resultater (Bandura, 1997). I mange tilfeller kan mestringstroen til
trening i utgangspunktet vaere hgy, men vedvarende mangler pa resultater vil
pa sikt kunne fgre til en reduksjon i mestringstro til egne evner. Dette kan
for eksempel Ole erfare, som opplever stadige tilbakefall og som i tillegg til
manglende kunnskap om egen funksjon og trening, ikke opplever fremgang.
Bandura (2004) poengterer viktigheten av realistisk malsetting for & lykkes
med en atferdsendring og dette er et verktgy som, i tillegg til kunnskap, kan gi
inspirasjon og pagangsmot til & fortsette til tross for hindringer (DiClemente
et al., 2013).

7.4 Deltakelse i samfunnet som motiv og mal for det fallforebyg-

gende arbeidet

Et viktig motiv for informantene som trente var a ha tiltak til a kunne delta i
samfunnet. Selvstendighet til & kunne gjennomfgre aktiviteter som ga dem me-
ning i hverdagen var grunnleggende i de eldres liv. Dette henger ogsa sammen
med motivet om & bevare eller bedre funksjonen sin, da en god funksjon ofte er
en forutsetning for a opprettholde selvstendigheten sin til a delta i aktiviteter.

Forskning har ogsa vist at opprettholdelse av selvstendighet er et viktig
motiv for & drive med fallforebyggende trening blant eldre. En kvalitativ studie
av Hawley (2009) sa for eksempel at et av de viktigste motivene for & foreta
hjemmebasert trening etter fall var for a vinne tilbake selvstendigheten sin.
Studien hadde kun ni deltakere, men blir stgttet av en storre kvalitativ studie
utfort i seks europeiske land, der selvstendighet ogsa blir beskrevet som et
viktig motiv for & drive med styrke- og balansetrening blant de eldre (Yardley
et al., 2006). Bunn et al. (2008) fant ogsa at frykten for & tape selvstendighet
pa grunn av et fall bade kan veere et motiv og en barriere for & holde seg aktiv.
Ingen av informantene i denne studien oppga frykt for a tape selvstendighet
pa grunn av fall som en barriere for trening, selv om flere oppga at de var

redde for a falle. Kari snakket for eksempel om a trene for & unnga fall slik at
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hun kunne fortsette a delta pa aktivitetene sine. Informantene tok i stor grad
hensyn til fallrisikoen og tok forhandsregler for a unnga fall, men gnsket om &
vaere selvstendig for a delta i samfunnet overgikk frykten for a falle.
Deltakelse i samfunnet har i seg selv mange positive effekter og informante-
ne snakker bade om frivillig arbeid, naturopplevelser og sosiale felleskap som
viktige elementer i livene deres. Dette er ogsa noe man fra forskning vet er
helsefremmende (Helse og omsorgsdepartementet, 2014a). A inkludere flere i
samfunnet og motvirke isolasjon og ensomhet er ogsa en viktig del av folkehelse-
arbeidet (Helse og omsorgsdepartementet, 2014a). Denne faktoren kan derfor
brukes aktivt som et mal for tiltaket, for pa den maten a gke eldres deltakelse
i fallforebyggende trening. Deltakelse i fysisk aktivitet og trening blant den-
ne gruppen eldre kan derfor ha en storre effekt enn bare det fallforebyggende
aspektet, fordi det kan fgre til en hgyere grad av deltakelse i samfunnet.

7.5 Tilrettelegging og oppfelging i et mestringsperspektiv

God oppfelging og tilrettelegging av treningen kom frem som en viktig for-
utsetning for at informantene skulle starte opp med og fortsette deltakelsen
i treningsprogrammet. Oppfglging i starten av et treningsprogram kan ses pa
som spesielt viktig, da denne fasen av en atferdsendring er spesielt utfordrende
(Bandura, 1997). Bandura (1997) mener en hgy mestringstro er viktig i denne
fasen, noe en eldre studie av McAuley (1992) ogsa har funnet. McAuley (1992)
sa pa rollen mestringstro har i prosessen med a starte opp med og opprettholde
en treningsatferd. Forfatteren rekrutterte 103 friske, inaktive personer i alderen
45-64 ar til et treningsprogram og fulgte dem over fem maneder. Han fant at
mestringstro for trening ved oppstarten av programmet kunne predikere tre-
ning ved uke 12, men at mestringstro ikke kunne predikere treningsatferd ved
programslutt (McAuley, 1992). Oppstarten av et treningsprogram kan veere
ukomfortabelt og slitsomt og funnene fra McAuley (1992) sammenfaller derfor
med Bandura (1997) sin pastand om at oppstartsfasen krever en hgyere tro pa
at man kan gjennomfgre aktiviteten og takle barrierene. Nar atferden har blitt
en rutine spiller ikke mestringstro en like stor rolle i a opprettholde aktiviteten
(Bandura, 1997). Studien av McAuley (1992) har hverken en sammenfallende
populasjon eller treningsintervensjon som denne studien, men er den eneste
tilgjengelige studien som ser pa mestringstro i oppstarten av en treningsatferd
og som ofte er referert til i senere litteratur.

Funnene fra denne studien kan ogsa indikere at mestringstro spiller inn pa
oppstarten av trening og at oppfglging i denne fasen derfor blir spesielt viktig.

Lina kan oppleves & ha en lav mestringstro og det kan vaere en av grunnene til
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at det var vanskelig for henne a starte opp med trening. Hjelp til & overkom-
me barrierer og tilpasning av treningen fra et tidlig tidspunkt kan her veere
med pa a hjelpe Lina med a bygge mestringstro til aktiviteten ved a gi hen-
ne mestringsopplevelser fra starten av (Bandura, 1997). En annen informant
opplevde ogsa at treningsprogrammet var krevende for henne i starten. Kari
forteller at hun ikke klarte a gjennomfgre hele programmet slik det var tenkt
og dermed folte seg mislykket. I dette tilfellet hadde informanten allerede en
hgy mestringstro pa sine evner til a drive med trening, slik at hun selv klarte
a tilpasse gvelsene til sitt niva og dermed fikk en fglelse av at hun mestret
treningen. Tidlige mestringsopplevelser med treningen er viktig og kan bidra
til at de eldre velger a fortsette sin deltakelse til tross for hindringene de kan
oppleve i oppstarten (Bandura, 1997).

Forskning viser ogsa at mestringsopplevelser er et viktig element innen fall-
forebygging for eldre. For eksempel intervjuet Cheal and Clemson (2001) atte
deltakere i et fallforebyggende program som var basert pa prinsippene til SKT.
I programmet fikk deltakerne informasjon om hvordan redusere fallrisikoen i
ulike situasjoner og demonstrasjon av blant annet treningsgvelser og trygg ut-
fgrelse av daglige gjgremal. En stor del av programmet, som gikk over seks
uker, gikk ut pa a gi deltakerne mestringsopplevelser i ulike situasjoner (Cheal
& Clemson, 2001). Deltakerne som ble intervjuet fortalte at deres selvtillit for
a utfore bade daglige gjoremal og trening var blitt hgyere etter programslutt.
De opplevde at de na hadde gkt kunnskap om og gkt mestring av oppgaver de
tidligere hadde veert redde for eller som innebar en fallrisiko (Cheal & Clemson,
2001). Studien sé ikke spesifikt pa mestringstro til trening, men til flere tiltak
innen fallforebygging. Til tross for et lite utvalg og et kvalitativt design kan
den likevel gi indikasjoner pa at mestringsopplevelser, i tillegg til kunnskap, er
viktig i utarbeidelse av fallforebyggende programmer for eldre.

Mange av informantene mente ogsa at veiledning underveis i riktig utfgrelse
av gvelsene var viktig og ga motivasjon til & fortsette treningen. Tilbakemel-
dinger pa gjennomfgrelse som en form for verbal overbevisning kan veaere med
pa a gi mestringstro, spesielt nar det innebarer at man blir gjort oppmerksom
pa personlig suksess med aktiviteten (Bandura, 1997). Dette samsvarer med
en oversiktsartikkel av Ashford, Edmunds, and French (2010) som underspkte
hvilke metoder som var mest effektiv i & gke mestringstro for livsstilsendringer.
De sa pa 27 studier om fysisk aktivitet, og fant at intervensjoner som inklu-
derte tilbakemelding pa tidligere fremfgrelse eller sammenligning med andres
fremfgrelse, hadde de hgyeste nivaene av mestringstro blant deltakerne, sam-

menlignet med intervensjoner der disse teknikkene ikke var inkludert. Denne
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oversikten ser dog pa en voksen populasjon under 60 ar og kun 6 av studiene
ser pa trening. Tilbakemeldinger som en del av oppfelgingen var ogsa en forut-
setning for trening blant informantene i denne studien, slik at det likevel kan
gi indikasjoner pa at dette er viktig i opprettholdelsen av en treningsatferd.
Néar det er sagt advarer Bandura (1997) mot & gi for mye stgtte uten personlige
opplevelser av mestring. Skal de eldre bygge en realistisk mestringstro til sine
evner, mé de selv erfare mestring med aktiviteten (Bandura, 1997).

Ifglge Bandura (1997) méa ogsa treningen veere utfordrende nok, da for lette
oppgaver ikke vil gi noen grunn til a gke troen pa egne evner. Mange av
informantene likte at programmet hadde noen utfordrende elementer slik at de
hadde noe a jobbe mot, men var ogsa opptatte av at det matte veere individuelt
tilpasset til dem og ikke inkluderte gvelser de visste de ikke mestret. Dette er
en balansegang som kan veere vanskelig hos denne gruppen eldre som ofte har
en redusert funksjon og som kan oppleve plutselige tilbakefall og endringer i
funksjonen (Helsedirektoratet, 2013). Helsepersonell som arbeider med denne
gruppen er derfor avhengig av gode tilbakemeldinger fra de eldre og méa veere
oppmerksomme pa endringer og innby til en dialog og et samarbeid rundt
treningsopplegget.

De fleste av informantene som gjennomfgrte treningen opplevde at det ble
vanskeligere & fglge opp treningen nar oppfglgningsperioden var over. Vissheten
om at noen kom innom og ga tilbakemelding pa gjennomfgrelse var viktig for
informantene. En systematisk oversikt som sa pa eldres oppfelging av trenings-
program fant ogsa at studier med veiledning hadde generelt hgyere deltakelse
i treningen (Picorelli, Pereira, Pereira, Felicio, & Sherrington, 2014). Denne
oversikten hadde dog kun ni studier inkludert og bare én der treningspro-
grammet var utfgrt i hjemmet. Hgyere deltakelse i treningsprogrammer med
veiledning kan ses i sammenheng med mestringstro pa egne evner til a drive
med trening pa egen hand, noe studien av McAuley et al. (2003) undersgkte.
De sa at mestringstro spilte en viktig rolle i overgangen til selvstendig trening.
Forfatterne gjennomfgrte et forsgk der en eldre inaktiv populasjon med en
gjennomsnittlig alder pa 65,5 ar deltok i en seks- maneders treningsinterven-
sjon. De fant at de eldre utviklet en mestringstro til treningen som var relativt
konsistent frem til slutten av programmet, da mestringstroen falt med nesten
20% fra oppstart. Dette forklarer de med at det i noen tilfeller kan veere en
for optimistisk tro i starten, men at det i stor grad henger sammen med den
forventede utfordringen med a trene pa egen hand. De sa ogsa at de som trente
hyppigere under treningsprogrammet hadde en hgyere tro pa at de ville klare

a fortsette a trene etter programmet var ferdig. Disse hadde ogsa et hgyere
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aktivitetsniva ved 6- og 18 maneders oppfalging.

Dette er igjen i trad med Bandura (1997) som sier at mestringstro er opp-
gavespesifikk. Deltakerne vil ved programslutt oppleve nye utfordringer med
treningsatferden som igjen vil kreve en hgyere tro pa at de kan klare det.
De som har trent hyppigst vil ogsa ha flere mestringsopplevelser med trenin-
gen, noe som styrker mestringstroen og forer til stgrre deltakelse i aktiviteten
(Bandura, 1997). Dette indikerer ogsa at en gkning i mestringstroen er en kon-
sekvens av treningen, noe som er i trad med Banduras pastand om at den
viktigste kilden til mestringstro er egne mestringsopplevelser med aktiviteten
(Bandura, 1997).

Troen pa at man klarer a gjennomfgre aktiviteten pa egen hand vil altsa
veere viktig for a fortsette. Blant informantene i denne studien var det kun In-
ger som enda fulgte opp treningen i hjemmet. Hun hadde ogsa erfaring med &
gjore morgengymnastikk fgr prosjektet, slik at mestringstroen hennes pa denne
treningen var hgy. Flere av de andre informantene hadde sluttet med trenin-
gen hjemme etter oppfelgingen. Noen hadde derimot begynt pa gruppetrening
utenfor hjemmet i istedenfor. Hakon forteller om en lav tro pa egen vurdering
av fremgang eller innsats og foretrekker gruppetrening der han blir fulgt opp.
Det samme gjelder for Kari, som ogsa trekker frem oppfglging fra instrukter
som viktig, i tillegg til det sosiale. Sosial stgtte har blitt trukket frem som en
viktig faktor for deltakelse i fallforebyggende trening av annen forskning (Bunn
et al., 2008). Her har de eldre ogsa muligheten til & bygge mestringstro fra vi-
karierende erfaringer, gjennom a se og snakke med andre deltakere i lignende

situasjoner (Bandura, 1997).

7.6 Metodediskusjon

Forskningsresultatenes reliabilitet, validitet og generaliserbarhet er viktige spors-
mal innen all forskning, som et méal pa studiens kvalitet og gyldighet (Kvale &
Brinkmann, 2010). Videre vil denne studiens kvalitet bli diskutert og kritisert,

basert pa Kvale og Brinkmanns (2010) ovennevnte begreper.

7.6.1 Reliabilitet

Reliabilitet i kvalitativ forskning handler om paliteligheten til studiens data
og maten de blir samlet inn og bearbeidet pa (Johannessen et al., 2004). I
kvalitativ forskning er det ikke realistisk at de eksakt samme resultatene kan
reproduseres av andre, som er et krav i kvantitativ forskning. Dette fordi data-
innsamlingen er kontekstavhengig og fordi samhandlingen mellom forsker og

informant vanskelig lar seg gjenskape pa samme mate av en annen forsker
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(Malterud, 2001). For a styrke paliteligheten er det derfor gjort rede for hvor-
dan dataene er samlet inn og hvilke valg som har blitt gjort underveis, pa en
sa transparent mate som mulig. I tillegg har jeg belyst min forforstaelse for
temaet og klargjort for hvordan denne kan ha pavirket studien. Paliteligheten
kan i tillegg styrkes av at en annen forsker foretar en kritisk evaluering av
metoden. I og med at dette er en masteroppgave har dette blitt gjort gjennom
god veiledning underveis i prosessen.

Under intervjuene har jeg forspkt a veere bevisst pa a ikke lede samtalen,
men & veere apen rundt de temaene som kom opp. Jeg benyttet meg ogsa av
ledende sporsméal bevisst, nettopp for & teste informantenes reliabilitet (Jo-
hannessen et al., 2004). Nar det er sagt kan jeg nok ogsé ha stilt noen ledende
spgrsmal uoverveid som kan ha pavirket samtalen, spesielt i mgte med de in-
formantene som var ordknappe og der jeg matte stille mer lukkede spgrsmal
for & fa i gang samtalen (Kvale & Brinkmann, 2010). Jeg kan ogsa ha pavir-
ket intervjuene fordi jeg presenterte meg som fyioterapeut og som en del av
prosjektet de hadde veert med pa. Dette kan ha pavirket informantene og veert
avgjorende for hvor apne de valgte & vaere om deres deltakelse i trening.

Et annet aspekt som kan ha svekket paliteligheten er at jeg valgte a ikke
ta notater underveis. Dette kan ha fort til at noen aspekter av samtalen ble
borte. Malterud (2011) mener at & skrive notater underveis kan fange opp andre
inntrykk og refleksjoner som ikke kommer like tydelig frem pa lydopptaket. For
a bgte pa dette brukte jeg alltid noen minutter rett etter intervjuene pa a skrive

ned tanker og refleksjoner.

7.6.2 Validitet

Validitet handler om studiens gyldighet og om man undersgker det man var
ment & undersgke (Kvale & Brinkmann, 2010). Har man valgt riktig metode for
formalet og klarer man a representere virkeligheten? Jeg forsgkte a validere me-
todevalget mitt ved a pilot-teste intervjuguiden for a sikre at intervjuene ville
svare pa problemstillingen og for a fa erfaring med situasjonen. Nar det er sagt
var intervjuguiden opprinnelig tenkt & veere en del av en stgrre problemstilling
i PhD-prosjektet. Den hadde derfor med temaer utenfor min problemstilling.
Dette kan ha fgrt til en mer overfladisk dialog rundt hvert tema der jeg i stedet
burde ha gatt mer i dybden pa svarene jeg fikk. Dette kan ha bidratt til at
jeg gikk glipp av poenger som kunne veert viktige for oppgaven min og at jeg
ikke har fatt et riktig inntrykk av informantenes meninger. Eksempler pa dette
er barrierene som kom frem. Jeg kunne med fordel ha undersgkt mer grundig

hvordan deres kunnskapsniva om trening og deres funksjon kan veere barrierer
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for a trene.

Hvor godt mine data representerer virkeligheten om mine informanters me-
ninger om trening, avhenger ogsa av om jeg tolket riktig mening ut fra det
informantene formidlet (Malterud, 2011). Dette forsgkte jeg & sikre gjennom
dialogisk validering underveis i intervjuet ved a gjengi informantenes svar til
dem (Malterud, 2011). Jeg startet ogsa hvert intervju med en dialog rundt
begrepene trening og fall, og hvordan de definerte disse. Dette var for a sikre
en homogen tolkning av begrepene mellom meg og hver informant (Maxwell,
1992). Det kan likevel ha oppstatt misforstaelser rundt begrepene som ble
brukt, spesielt rundt temaet fallforebygging, noe som kan ha fort til feiltolk-
ninger bade fra min og informantenes side.

Ifplge Kvale og Brinkmann (2010) er forskeren bade tekstskaper og tekst-
tolker, da det er hun som velger hvordan hun tolker og skriver teksten. Den
fysiske tilstedeveerelsen man har i en samtale blir borte ved omgjoring til tekst,
noe som kan gjore at mening i form av for eksempel kroppssprak, blir borte
(Kvale & Brinkmann, 2010). Jeg har derfor forsgkt & transkribere intervjuet
sa ngyaktig som mulig, med bade latter og sukk, samt maten de svarer pa
spgrsmalene.

Min tolkning av informantenes utsagn, bade under intervjuene, ved tran-
skribering og i analysen kan ogsa ha pavirket funnene. Forskeren ma hele tiden
veere bevisst pa om materialet er gjengitt sa korrekt som mulig, slik at det ikke
er forskerens meninger som kommer frem (Malterud, 2011). Jeg transkriberte
intervjuene selv kort tid etterpa, noe som er i trad med Malterud (2011) sin
metode. Dette gjorde at jeg husket informantene godt og hadde et helhetlig
inntrykk av dem nar analysen ble foretatt. Nar det er sagt kan ogsa for mye
naerhet til dataene gjore at man preger teksten for mye (Malterud, 2011). Jeg
har derfor gatt tilbake til lydfilene og transkripsjonene underveis i analysen
for a forspke & forsikre meg om at utsagnene ble ment pa den maten jeg tolket
det.

Samtidig er det viktig a erkjenne at forskerens forforstaelse vil prege alle
fasene av studien (Malterud, 2011). En redegjorelse av min forforstaelse vil
oppfylle kravet om refleksiv objektivitet i kvalitativ forskning, som viser at
man er bevisst sin rolle og skjevheten det matte bringe inn i studien, selv om
man ikke kan eliminere den (Malterud, 2001). Det er ogsa viktig & veere bevisst
og gjore rede for det teoretiske perspektivet man har med seg (Malterud, 2001).
Selv om jeg har forsgkt a veere apen for bade temaer og teoretiske perspektiver,
vil jeg ut i fra min erfaringsbakgrunn og studiens problemstilling ha med meg

en folkehelsevitenskapelig og helsefaglig teoriramme. Andre fagpersoner med
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en annen bakgrunn ville nok kunne komme frem til andre resultater enn det
jeg har presentert.

Jeg har ogsa sgkt kommunikativ validitet gjennom en dialog med mine vei-
ledere gjennom hele prosessen. Dette er ifglge Kvale and Brinkmann (2010) en
mate a vurdere gyldigheten i funnene pa. For a videre validere funnene kunne
jeg ha spkt respondentvalidering fra informantene mine (Kvale & Brinkmann,
2010). Dette har ikke blitt gjort pa grunn av oppgavens omfang, noe som gjgr
at meningen i informantenes utsagn kan ha blitt mistolket av meg.

En siste mate a undersgke studiens gyldighet pa er om resultatene sam-
menfaller med annen empiri pa omradet (Kvale & Brinkmann, 2010). Mine
resultater er i trad med annen forskning, som har funnet mange av de samme
faktorene for & drive med trening som min studie har (Bunn et al., 2008; Child
et al., 2012; Cousins, 2000; McMahon et al., 2011). Empirien pa4 omradet er
dog i stor grad kvalitativ og kan derfor ikke uten videre generaliseres til a
gjelde alle eldre. Studiene har dessuten ulikheter i studiepopulasjon og type
fallforebyggende intervensjon bade seg imellom og opp mot min studie. Til
tross for dette sammenfaller funnene i stor grad. Dette styrker mine funn, da
de ikke er i direkte motsetning til tidligere forskning, noe som kan ses pa som
en validering av funnene (Kvale & Brinkmann, 2010). Likesa styrkes gyldighe-
ten ved at flere er enige i at funnene gir et riktig bilde av virkeligheten (Kvale
& Brinkmann, 2010). Dette har ogsa skjedd gjennom dialog med veilederne
mine, samt fysioterapeutene og andre medarbeidere i PhD-prosjektet som har
erfaring innen dette omradet.

Til slutt ma det sies at utvalget mitt er lite pa grunn av tiden til radighet
og prosjektets stgrrelse. Et stgrre utvalg ville kunne gitt en stgrre bredde i
svarene og et annet eller et mer nyansert resultat (Johannessen et al., 2004).
Dette er ogsa avhengig av kvaliteten pa dialogen mellom intervjuer og infor-
mant (Malterud et al., 2016). I og med at jeg kun hadde ett pilot-intervju og
ikke var erfaren i rollen som intervjuer kan dette ha pavirket kvaliteten pa
samtalene. Det samme kan det faktum at et par av informantene var ordkna-
ppe og vanskelig & fa i gang en dialog med. Ogsa med tanke pa dette kunne et

stgrre utvalg ha gitt et mer nyansert resultat.

7.6.3 Generaliserbarhet

Kvalitative studier har ikke til hensikt a generalisere kunnskapen som har blitt
produsert til en hel populasjon, slik kvantitative studier har (Kvale & Brink-
mann, 2010). Generalisering eller overfgrbarhet i kvalitative studier handler

om at kunnskapen kan overfores til & gjelde i andre, lignende situasjoner (Kva-
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le & Brinkmann, 2010). En bekreftelse av overfgrbarheten til denne studien vil
da veere om mine funn kan gjelde for andre hjemmeboende eldre i en lignen-
de situasjon som mine informanter. Kunnskapen i min studie gjelder i forste
omgang for syv hjemmeboende eldre i kommuner pa (stlandet, men man kan
anta at den kan gjelde for andre eldre i lignende situasjoner. Det ma dog tas
hensyn til at mine informanter er plukket ut fra treningsgruppen i et randomi-
sert kontrollert forsgk, som i utgangspunktet kan tenkes & vaere en gruppe som
er mer motiverte for trening enn den generelle eldre populasjonen. I tillegg kan
det tenkes at mitt utvalg er spesielt motiverte, siden de ogsa valgte a si ja til
& veere med pa et intervju. Mine informanter ble valgt ut pa bakgrunn av ulik
grad av gjennomfgrelse av treningsprogrammet, slik at ulike aspekter skulle
komme frem. Det viste seg dog at det bare var en som ikke hadde deltatt pa
treningen i det hele tatt, alle de andre hadde en hgy grad av gjennomfgrelse.
Til slutt blir det ogsa ved a gjgre metoden sa transparent som mulig og for-
sgke & veere spesifikk med resultatene, opp til leseren a vurdere overfgrbarheten

til sin situasjon (Kvale & Brinkmann, 2010).
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8 Implikasjoner og konklusjoner

I dette kapittelet vil implikasjoner for studien bli diskutert, med fokus pa
hvordan Banduras SK'T kan brukes for a gke eldres deltakelse i fallforebyggende
trening. Implikasjoner for bade praksis og fremtidig forskning blir diskutert,

for oppgaven avsluttes med konkluderende betraktninger.

8.1 Implikasjoner for praksis

8.1.1 SKT i praksis

Denne studien og annen empiri indikerer at man kan bruke SKT med et fo-
kus pa mestringstro for a forklare mange av de eldres motiver og barrierer for
trening. I tillegg kan det se ut som mestringstro spiller en viktig rolle bade for
eldres deltakelse i trening og for deres syn pa egen funksjon og funksjonelle
begrensninger. Fra et forebyggende perspektiv er dette opplaftende da mest-
ringstro er en faktor som er modifiserbar og man kan derfor jobbe med & gke
mestringstroen bade til de eldres evner til a trene, men ogsa til deres funksjon
(McAuley, Mullen, et al., 2011; Phillips et al., 2004).

Kunnskap er ifslge Bandura (1998) en viktig forutsetning for a endre atferd
og mestringstro til en atferd. Denne studien indikerer at et lavt kunnskaps-
nivd om trening kan veere en barriere for & starte med en treningsatferd. A
heve de eldres kunnskapsniva bgr derfor veere et grunnleggende element for
helsepersonell som arbeider med denne gruppen. Dette kan veere en enkel og
effektiv mate a gke mestringstroen til bade oppstart og opprettholdelse av fy-
sisk aktivitet pa, samt til egen funksjon. Her bgr kunnskap bade om trening,
egen funksjon og forventninger til effektene av trening innga, for a unnga at de
eldre har urealistiske forventninger om hva de kan oppna og hva som forventes
av dem (Bandura, 2004; Seeman & Chen, 2002). I tillegg er ogsa kunnskap om
de eldre viktig for helsepersonell. De trenger innsikt i de eldres kunnskapsniva,
deres forventninger og forstaelse for deres individuelle motiver og barrierer for
trening. Dette er en forutsetning for a kunne tilpasse tiltak og motivere til gkt
fysisk aktivitet hos denne gruppen. Det burde oppmuntres til aktivitet i alle
livsfaser og i noen tilfeller ut over det den enkelte eldre tror han/hun er i stand
til. Helsepersonell som jobber med eldre ma se forskjellen og oppmuntre til rea-
listisk aktivitet som bidrar til mestring og trivsel. I tillegg kan helsepersonell
ogsa trenge mer kunnskap om ulike pedagogiske verktgy, bade for & formidle
informasjon og for & innhente relevant kunnskap om bruker.

Helsepersonell bgr ogsa ha kunnskap om Banduras fire kilder til mestrings-
tro og bruke disse aktivt for a gke eldres mestringstro til fysisk aktivitet og
trening (Bandura, 1997). Egne mestringsopplevelser er ifslge Bandura (1997)
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den mest effektive maten a gke mestringstroen pa. Ved oppstarten av et tre-
ningsprogram bgr det derfor utvikles realistiske mal og delmal for a sikre at
de eldre far mestringsopplevelser med aktiviteten. A oppné disse malene gjor
at man setter seg nye mer utfordrende mal, noe som kan gke mestringstroen
ytterligere (Bandura, 1997). Dette kan helsepersonell gjgre ved & tilpasse og
tilrettelegge treningen, slik at de eldre opplever suksess med den. Med denne
gruppen eldre ma helsepersonell ogsa vurdere hvilke typer mal man skal sette
seg. Mange trener for a opprettholde funksjon og vil derfor ikke oppna mal
som gar pa a forbedre denne. Mal om a mestre ulike aktiviteter eller gjgremal
i hverdagen méa derfor vurderes som et godt alternativ.

A se andre i en lignende situasjon som en selv mestre trening, kan ifplge
Bandura (1997) veere med pa & gke mestringstroen til at en selv ogsé kan
klare det, gjennom sakalte vikarierende erfaringer. Gruppetrening kan i mange
tilfeller bidra med dette og er ogsa noe som endel av informantene i denne
studien foretrakk etter treningsperioden var over. Gruppetrening forutsetter
dog en relativt god funksjon og for noen vil sosio-strukturelle barrierer som
transport og gkonomi veere et hinder (DeGroot & Fagerstrom, 2011). For andre
er trening i hjemmet den foretrukne metoden for fysisk aktivitet. For andre
igjen vil trening i hjemmet veere en midlertidig lgsning til de har kommet
opp pa et niva der de kan starte med gruppetrening utenfor hjemmet eller
der de generelt kan ke hverdagsaktiviteten. Det er derfor viktig med et bredt
spekter av tilbud slik at man nar sa mange som mulig med treningstiltak. I
tillegg vil kunnskap om hvordan de kan trene i hjemmet uansett veere viktig
for denne gruppen der funksjonsnivaet raskt kan endre seg. Helsepersonell ma
derfor vurdere hvilket tiltak som er best egnet for hver enkelt og i alle tilfeller
gi gode alternativer for trening i hjemmet (Sosial og Helsedirektoratet, 2005).

Verbal overbevisning er Banduras tredje kilde for & gke mestringstroen
(Bandura, 1997). Dette er et viktig verktgy og en av de vanligste strategi-
ene som helsepersonell bruker for a gke eldres deltakelse i fysisk aktivitet og
trening (Bandura, 2004). Bandura (1997) advarer imidlertid om & overbevi-
se en person om aktivitet over ens faktiske evner, da dette vil kunne fore til
en reduksjon i mestringstroen. Igjen er det derfor viktig at helsepersonell har
kunnskap om den enkelte eldres funksjonsniva, forutsetninger og behov, for a
kunne gi tilpasset stgtte og veiledning.

Emosjonelle forhold er den siste kilden til mestringstro ifglge Bandura (1997).
For a bygge mestringstro til trening ma de eldre leere seg a takle de negati-
ve emosjonelle reaksjonene trening kan gi (Bandura, 1997). For eldre som har

veert inaktive og som har begynt med trening er det viktig a gjore de oppmerk-

52



8 IMPLIKASJONER OG KONKLUSJONER 8.1 Implikasjoner for praksis

somme pa de normale fysiologiske responsene til kroppen, som treningsverk og
smerter. I tillegg har mange eldre en utdatert oppfatning om hva aktivitet kan
gjore med kroppen og mange er bekymret for at treningen kan skade dem (Phil-
lips et al., 2004). A forsta hva kroppens normale respons pa trening er og hva
som er realistisk aktivitet for hver enkelt, kan hjelpe de eldre med a tolke disse
responsene riktig. Dette kan gi trygghet og er med pa a gke mestringstroen til
treningen (McAuley, Szabo, et al., 2011).

8.1.2 Prioriteringer basert pa mestringstro

Bandura (2004) foreslar en implementeringsmodell i tre nivaer basert pa mest-
ringstro for & prioritere hvem og hvordan man skal rette tiltakene, for igjen &
oke personers deltakelse i helseatferd som fysisk aktivitet.

Det forste nivaet gjelder de som har hgy mestringstro og positive utfalls-
forventninger. Disse trenger ifslge Bandura (2004) lite oppfelging. Funnene i
denne studien indikerer ogsa dette. Kari, Hakon, Trude og Inger har tro pa
egne evner til mestre treningen og opprettholder aktivitetsnivaet sitt. Samti-
dig gir de uttrykk for at noe oppfglging er positivt og to av dem foretrekker
gruppetrening der de far dette. I det minste trenger denne gruppen informasjon
om tilgjengelige muligheter for fysisk aktivitet i neermiljget deres.

Det andre nivaet gjelder de som er usikre pa deres evner til & mestre ak-
tiviteten og utfallene den matte ha (Bandura, 2004). De gir raskt opp ved
utfordringer og Bandura foreslar at de far telefonisk eller digital stgtte og opp-
folging. Elsa og Ole kan sies a veere pa niva to. De er usikre pa egne evner og
sluttet med opplegget sa fort oppfelgingsperioden var over. Telefonisk kontakt
fra fysioterapeut der verbal overbevisning og stotte blir brukt kunne muligens
ha fgrt til videre deltakelse for disse informantene.

Individene pa det tredje nivaet mener at deres helse og helseatferd er uten-
for deres kontroll og er de som vil trenge personlig veiledning og oppfelging
(Bandura, 2004). De trenger et program som gradvis gir dem mestringsopple-
velser og en tro pa at de kan ta kontroll over egen helse. Lina kan sies & veere pa
dette nivaet. Hun har i tillegg mistet troen pa sin generelle evne til & handtere
hverdagen og trenger kanskje en annen innfallsvinkel enn kun trening. Et fokus
pa a mestre oppgaver i hverdagen, oppleve overskudd og & bygge opp troen
pa egen funksjon er muligens mer hensiktsmessig enn spesifikke treningsmal.
Dette krever fleksibilitet av helsepersonell og en evne til a se hele mennesket
og tenke alternative lgsninger. Deltakelse i samfunnet kom ogséa frem som et
viktig motiv for a drive med trening i denne studien og det kan muligens ogsa

brukes som et mal for denne gruppen.
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Bade egen erfaring og annen empiri tilsier at disse eldre er en spesiell gruppe
innenfor helsefremmende og forebyggende arbeid (Brawley et al., 2003; Phillips
et al., 2004). De er inne i en livsfase med mange endringer. De star i fare for
a bli avhengig av mer hjelp, de ma ofte flytte til en annen bolig, de opplever
a miste neere familiemedlemmer og de far diagnoser og har flere sykehusopp-
hold enn tidligere. Dette gjgr at livssituasjonen deres kan endre seg fort. Dette
igjen kan fgre til at de mister troen pa egne evner og dermed risikerer a falle
fra trening og andre aktiviteter i hverdagen. Av denne grunn trenger kanskje
alle nivaene i denne gruppen tettere oppfelging enn den generelle befolkningen.
Nar det er sagt vil kontinuerlig oppfglging av alle i denne gruppen ikke veere
samfunnsgkonomisk forsvarlig. Et utgangspunkt i Banduras tre nivaer kan der-
for veere en god plass a starte (Bandura, 2004). Dette krever en kartlegging av
de eldre, som vil kunne veere med pa & avgjore om de trenger oppfglging eller
ikke. Et besgk fra helsepersonell der fokuset er pa a gke kunnskapsnivaet og
mestringstroen til trening kan ogsa veere med pa a sette i gang prosessen med
en atferdsendring. A endre atferd er ofte en lang prosess og man kan derfor
ikke forvente at alle endrer atferd umiddelbart (DiClemente et al., 2013). Rik-
tig informasjon om fallforebygging og trening kan likevel pa sikt ha en positiv
effekt.

I tillegg er det viktig & huske pa at trening ikke alltid er den riktige lgsningen.
Helsepersonell ma ha med seg at andre helsefremmende faktorer, som & delta
i et sosialt felleskap og ha meningsfulle aktiviteter i livet, ogsa er viktig a
kommunisere til denne gruppen eldre (Helse og omsorgsdepartementet, 2014a).

Til slutt ma det papekes at det eksterne miljget har en stor innvirkning pa
menneskets helseatferd og intervensjoner pa politisk niva og i lokalsamfunnet
vil derfor ogsa veere viktig for a redusere barrierene og motivere til gkt aktivitet
(Bandura, 2004). Dette innebaerer for eksempel at det finnes aktivitetstilbud
for eldre i nesermiljoet, at de eldre mottar informasjon om slike tilbud og at

man lager lokalsamfunn som innbyr til fysisk aktivitet for alle aldre.

8.2 Implikasjoner for videre forskning

Fremtidig forskning bgr fortsette a fokusere pa a finne gode helsefremmende og
forebyggende tiltak for a na denne gruppen hjemmeboende eldre pa et tidlig
stadium. Det er ogsa viktig & se pa hvordan man kan gke kunnskapsnivaet
til bade helsepersonell og den eldre befolkningen rundt trening, egen funksjon
og fallproblematikken. I tillegg er det mange studier som kun fokuserer pa
mestringstro eller deler av SK'T. Bandura hevder at endring av atferd skjer

gjennom en kombinasjon av faktorene i SKT (Bandura, 1998). Derfor bgr
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fremtidige studier fokusere pa alle aspektene av SKT for a finne frem til de

mest effektive matene a gke deltakelse i trening hos denne gruppen med eldre.

8.3 Konkluderende betraktninger

Denne studien har vist at eldre hjemmeboende med kommunale tjenester og
med en risiko for fall har ulike barrierer og motiver for a delta i fallforebyggende
trening. Banduras sosial-kognitive teori med mestringstro i fokus kan brukes
som et verktgy, bade for a forklare og for a pavirke eldres deltakelse i fysisk ak-
tivitet og trening. Dette forutsetter en helhetlig tilnserming fra helsepersonell,
for & se hver brukers kunnskapsniva, forutsetninger og behov. A skape miljoer
for a gke eldres mestringstro bade til trening og til egen funksjon er derfor en

viktig oppgave som bgr innga i det forebyggende arbeidet i kommunene.
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Vedlegg 1 - Intervjuguide

Introduksjon:

Dette intervjuet er en del av det prosjektet som du har veert med pa med kommunen og
HIOA. Jeg tar en master i folkehelsevitenskap pa NMBU og skal skrive min oppgave pé
eldre og trening, hva de tenker om det og hva som gjgr at de blir med pa et slikt
treningsopplegg eller ikke. Det er derfor jeg har lyst & intervjue deg om det her. Jeg tar
opp dette intervjuet pa band (hvis ok), men det vil ikke veere noe navn eller noe som gjgr
at man kan finne ut at det er deg pa oppgaven min.

Innledende faktaspgrsmal:

Hva heter du?
Hvor gammel er du?
Er det lenge siden du hadde siste besgk fra prosjektets fysioterapeut?

Spgrsmal rundt kunnskap om trening:

Hva tenker du pa nar jeg sier ordet trening?

Har du drevet med noen type trening tidligere i livet?

Hva tenker du at treningen kan hjelpe for? (Tenker du det kan hjelpe?)
Hva vet du om effektene av trening?

Gir det mening & drive med dette for fremtidens skyld?

Kan du fortelle litt om hva du synes om dette treningsopplegget du har veert
med pa?

Hva du likte med det / hva du ikke likte med det?

Hva gjorde at du valgte & bli med pa dette?

Hva gjorde at du sluttet/ fortsatte med opplegget?

Hvis du sluttet, kunne noe veert gjort for at du skulle ha fortsatt?

Noen spesielle opplevelser/ tanker som oppmuntret deg til & fortsette eller slutte?
Gjorde du treningen som du skulle gjgre pa egen hand? Hvorfor /hvorfor ikke?
Hva tenker du om & trene hjemme? Hvorfor/ hvorfor ikke?

Ikke deltatt: Hva skal til for at du skulle ha blitt med? Hva kunne vi gjort?

Hva synes du om besgkene fra fysioterapeut?

Hva betydde de for deg?

Burde det veert flere/feerre besgk?

Hva tenker du om formen pa besgket?

Hva dere gjorde nar hun var der.

Hva tenker du om veiledningen du fikk fra de? Hjalp det p& noen méate?
Hvis fortsatt besgk fra fysio, ville du fortsatt/ trent mer da?

Foler du at de tok hensyn til deg og dine behov?

Har deltakelse i dette opplegget endret noe i hverdagen din?

Foler du at du har leert noe?
Driver du med noe trening na?
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Hvorfor /hvorfor ikke?
Tanker om & holde det ved like.. Hva fgler du at treningen gjorde med deg?
Hvilken betydning har trening for deg na?

Du har jo hatt ett eller flere fall det siste aret, kan du fortelle litt om hvordan
du opplever dette?

Hva gjor det med deg, det at du har falt eller fgler deg mer ustg?

Har det gjort noe med de rundt deg? (pargrende/ ektefelle)

Hva tenker du var grunnen til at du falt/ faller? (intern/ekstern)

Har du opplevd at noen behandler deg annerledes fordi du har falt eller er ustg?
Tenker du at det er noe du kan gjgre for & unnga a falle? Hvorfor ikke?

Har du hgrt om begrepet «fallforebygging»?

Hva legger du i det?

Har du fatt noe informasjon om dette? evt. fra hvem?

Hvis nei; hva tenker du om dette?

Burde du ha fatt info?

Tenker du denne informasjonen gjelder for deg? Hvorfor ikke?

Hvis det ikke har kommet opp:
Man har jo funnet ut at trening kan hjelpe med & forebygge fall. Hva tenker du om dette?
Gjelder det for deg?
Hva tenker du kunne hjelpe deg forebygge flere fall?
Du har jo trygghetsalarm /hjemmetjeneste.
Hva tenker du om dette?
Foler du deg tryggere?
Er du mer forsiktige enn du var fgr?

Har det gjort noe med de rundt deg? - Pargrende o.l.
Har det gjort noe med hvordan du ser pa deg selv og hva du kan klare i hverdagen?

Er det noe du vil tilfgye til slutt?

Briefing etterpa.

62



Vedlegg 2 - Informert samtykke Vedlegg 2 - Informert samtykke

Vedlegg 2 — Informert samtykke

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Fall og fallforebygging hos hjemmeboende eldre

Bakgrunn og hensikt

Fokuset i dette prosjektet er fall og fallforebygging hos mennesker som bor hjemme og
mottar hjemmetjenester fra kommunen. Det har veert forsket mye pé fall og fallforebygging
hos eldre som klarer seg selvstendig i hjemmet, men vi mangler kunnskap om
fallforebygging hos dem som mottar hjemmetjenester, spesielt effekten av trening for &
forebygge fall. Med bakgrunn i dette inviteres du til & delta i en forskningsstudie angéende

fall og fallforebygging hos hjemmeboende eldre.

Hva innebeerer studien?

De som gnsker a delta i studien, vil fa en forstegangs undersgkelse, der fysisk funksjon og
helse blir registrert. De som gnsker og oppfyller kriteriene for & bli inkludert i prosjektet
(se kapittel A) vil fordeles til to grupper, den ene gruppen skal gjennomfgre et
treningsprogram og den andre gruppen skal fortsette sine vanlige aktiviteter.
Gruppetilhgrighet foregar ved loddtrekning. Deltakerne i begge grupper vil bli bedt om &
fylle ut spgrreskjema som omtaler deres helse, livskvalitet og funksjon samt at de skal
gjennomfgre fysiske funksjonstester. Deltagerne skal registrere eventuelle fall de har i en
fallkalender og i tillegg fore en aktivitetsdagbok i treningsperioden. Det vil veere en retest
etter tre og seks maneder og en oppfglging etter tolv méneder. Blant dem som gnsker og
kan delta i studien vil noen ogsé bli forespurt om & gjennomfgre et intervju angaende

erfaring og opplevelser med fall og fallforebygging.

Mulige fordeler og ulemper

Halvparten av deltagerne i loddtrekningen vil ikke fa veiledet trening av fysioterapeut. Alle
deltagerne vil matte sette av en del tid til undersgkelser, tester og eventuelt trening og
intervju. De som blir valgt ut til & trene ma gjore dette tre ganger i uken i 3 mnd. Alle skal
testes flere ganger, fore en aktivitetsdagbok, og fylle ut en fallkalender. Et eventuelt

intervju vil ta ca en times tid.

Hva skjer med informasjonen om deg?

De besvarte spgrreskjemaene og testene som utfgres skal kun brukes slik som beskrevet i
hensikten med studien. Alle opplysningene og testresultatene vil bli behandlet uten navn
og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til
dine opplysninger og prgver gjennom en navneliste. Det betyr at opplysningene er
avidentifisert. Intervjuene vil bli tatt opp pa lydband og vil ble skrevet ned etter
lydopptaket. Informasjon som kan identifisere deg vil bli tatt bort eller endret slik at du
ikke kan bli gjenkjent i materialet. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet
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som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg. De opplysninger som du
gir, vil ikke bli koblet opp mot andre dataregistre. Data som blir samlet inn, vil bli endelig
slettet etter 10 ar. Det vil ikke vaere mulig & identifisere deg i resultatene av studien nar

disse publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling.
Dersom du gnsker & delta, undertegner du samtykkeerkleeringen pa siste side. Om du na
sier ja til & delta, kan du senere trekke tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din
gvrige behandling. Dersom du har spgrsmal til studien eller gnsker a trekke deg, kan du
kontakte fysioterapeut Maria Bjerk pa telefon 416 46 900. Ytterligere informasjon om
studien finnes i kapittel A- utdypende forklaring av hva studien inneberer. Ytterligere

informasjon om personvern og forsikring finnes i kapittel B- Personvern og forsikring.

Kapittel A - Utdypende forklaring av hva studien innebezerer

Kriterier for deltakelse:

e Deltakerne ma motta hjemmetjenester

e Deltakerne skal vaere 67 ar eller eldre

e Deltakerne skal veere i stand til & gi informert samtykkeerkleering
e Deltakerne mé ha opplevd minst et fall det siste aret

e Deltakerne ma kunne ga selvstendig med eller uten ganghjelpemiddel som krykker eller
rullator

e Deltakerne ma kunne snakke og forsta norsk
e Deltakerne ma ikke ha sykdommer som er livstruende eller som gjor det utrygt a trene

e Deltakerne kan ikke delta i andre spesifikke fallforebyggende tiltak mens de deltar i
prosjektet

e Deltagerne ma gjennomfgre en test som heter Mini Mental State Examination (MMSE),
som undersgker hukommelse, orientering for tid og sted samt problemlgsning. Skarene
pad MMSE- testen vil avgjgre om man kan inkluderes eller ikke i denne studien. Dersom
man skarer under 23 poeng pa MMSE- testen kan man ikke veere med i studien.

Bakgrunnsinformasjon om studien

Kunnskap om effekten av fallforebygging pa livskvalitet og fysisk funksjon hos eldre som
mottar hjemmetjenester er etterspurt i forskningslitteraturen. Dersom du velger & ikke
delta i studien, eller du gnsker & avbryte deltakelsen i studien, vil det ikke medfgre noen
ulempe for deg. Spgrreskjema og tester fylles ut nar prosjektet starter og deretter 3
maneder og 6 maneder etter start. En oppfolging vil skje etter 12 maneder. Du skal fylle ut
en aktivitetsdagbok og en fallkalender.
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Kapittel B- Personvern og forsikring

Personvern

Opplysninger som vil registreres om deg er bakgrunnsinformasjon som for eksempel
sivilstand, medisinske diagnoser og bruk av hjemmetjenester. Videre vil resultatene av

testene i prosjektet registreres og intervjuene vil bli tatt opp og skrevet ned.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg

Hvis du sier ja til & delta i studien har du rett til a fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til & korrigere eventuell feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, kan du kreve & fa slettet innsamlede
opplysninger med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i

vitenskapelige publikasjoner.
Forsikring
Studien anses ikke & innebaere ekstra risiko for deltakerne. Siden det brukes autorisert

helsepersonell ansees pasientskadeerstatningsloven & veere tilstrekkelig.

Informasjon om utfallet av studien

Resultater fra studien vil bli publisert i internasjonale tidsskrifter
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Samtykke til deltakelse i studien:

Fall og fallforebygging hos hjemmeboende eldre

Jeg er villig til & delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter & ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Vedlegg 3 - Godkjennelse fra REK

b REGIONALE KOMITEER FOR MEDISINSK OG HELSEFAGLIG FORSKNINGSETIKK

Regional Committee for Medical
& Health Research Ethics

South East Norway, Section B
Postbox 1130 Blindern

NO-0318 Oslo

Norway

Phone: + 47 22 84 55 13

E-mail: harsha@medisin.uio.no
Our ref.: 2014/2051b Webportal: http://helseforskning.etikkom.no

Date: 20" January 2017
To whom it may concern,
Re: REC Letter of Confirmation

I am writing in reference to a request per e-mail from Maria Bjerk dated 12.01.2017, regarding a
Letter of Confirmation in English.

Confirmation

We hereby confirm that Regional Committee for Medical & Health Research Ethics, Section B,
South East Norway, has approved the Research Project “Fall prevention among older people living
at home” (Norwegian title: “Forebygging av fall og fallskade hos hjemmeboende eldre™). The
approval was granted on the 09.01.2015.

The Project Manager for this project is Astrid Bergland. The institution responsible for research is
the Oslo and Akershus University College of Applied Sciences (Hagskolen i Oslo og Akershus).

The approval has been given on the basis that Research Project will be implemented as described in
the Research Protocol.

Ethics Committee System

The Ethics Committee System in Norway consists of seven Independent Regional Committees with
authority to either approve or disapprove Medical Research Studies conducted within Norway, or
by Norwegian Institutions, in accordance with The Health Research Act 2009.

Please do not hesitate to contact the Regional Committee for Medical and Health Research Ethics
Section South-East B (REK Sgr-@st B) if further information is required, as we are happy to be of
assistance.

Yours faithfully,

Geir Olav Hjortland

Deputy Chair of the Regional Committee for Medical &

Health Research Ethics of South East Norway, Section B
Harsha Gajjar Mikkelsen
Senior Executive Officer
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