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Sammendrag

Bakgrunn: Mild kognitiv svikt (MKS) er en tilstand med reduserte kognitive
evner utover vanlig aldring, men som ikke er demens. Studier gir stgtte til at
MKS har sammenheng med fysisk funksjon og gkt falltendens hos eldre, men de
fleste studiene omhandler eldre fra kliniske populasjoner. Med tanke pa
risikovurdering og forebygging er det ogsa ngdvendig & ha kunnskap om fysisk
funksjon og MKS hos hjemmeboende eldre i den generelle befolkningen.

Hensikt: A beskrive forekomst av MKS og fysisk funksjon hos hjemmeboende
eldre i tillegg til & sammenlikne fysisk funksjonsnivd og aktivitetsniva hos
hjemmeboende eldre med og uten MKS.

Metode: En tverrsnittsstudie med data fra 1265 hjemmeboende kvinner og
menn som var > 70 dr ved deltakelse i befolkningsstudien HUNT4 Trondheim
70+ 1 2018-2019. Vi kartla fysisk og kognitiv funksjon med validerte
maleinstrumenter. Deltakerne bidro i tillegg med data om gripestyrke og fysisk
aktivitet malt ved akselerometer.

Resultat: De aldersjusterte skdrene viste at 17,8 prosent av kvinnene og 21,3
prosent av mennene hadde MKS. Majoriteten av de hjemmeboende eldre som
deltok i HUNT4 Trondheim 70+, hadde hgyt funksjonsniva. Det var likevel langt
flere kvinner enn menn i alle alderskategorier som hadde skdrer som indikerte
gkt risiko for funksjonssvikt. Bdde kvinner og menn med MKS hadde lavere
fysisk funksjonsniva, lavere gripestyrke og lavere ganghastighet, og de gikk faerre
skritt pa den mest aktive dagen sammenliknet med de uten MKS.

Konklusjon: Forekomsten av MKS i utvalget vart var lavere enn i HUNT4 70+,
men pa linje med funn fra flere internasjonale studier. Det var ingen forskjell i
selvrapportert nedsatt funksjonsniva mellom deltakere med og uten MKS, men
bade kvinner og menn med MKS hadde statistisk signifikant lavere skar pa
samtlige funksjonsmal.
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Mellom normal aldring og patologi finner man
tilstanden mild kognitiv svikt (MKS). MKS innebaerer
svikt i kognitiv funksjon, men ikke stgrre enn at
personen er selvstendig nar det gjelder aktiviteter i
dagliglivet (1). Det anslas at 10-20 prosent i alderen 65
ar eller eldre har MKS, og de fleste bor hjemme (1).

Ifglge ferske tall fra Helseundersgkelsen i Trgndelag
har 35,5 prosent avdem som er 70 dr og eldre, MKS
(2). Personer med MKS har gkt risiko for 4 utvikle
demens sammenliknet med kognitivt friske, og hvert
ar utvikler omtrent 10 prosent av personer med MKS
demens (3).

Sammenhengen mellom MKS og demensutvikling er
likevel uklar, og det er i dag mye forskning pa dette
omradet. Nyere kunnskapsoversikter gir samtidig
stgtte til at gripestyrke (4), ganghastighet (5) og fysisk
aktivitet (6) er assosiert med kognitiv funksjon hos
middelaldrende og eldre.

Fysisk aktivitetsniva er ogsd foreslatt som en av de
viktigste modifiserbare risikofaktorene for
funksjonssvikt og demens (7). En studie som
undersgkte endring i kognitiv funksjon over en
tidsperiode pa 14 ar blant personer som var 65 ar eller
eldre ved studiestart, fant en tydelig sammenheng
mellom samtidig nedgang i kognitiv og fysisk funksjon

(8)-

Kognitiv funksjon er avgjgrende for 4 gjennomfgre
aktiviteter i dagliglivet, og man antar at ved &
gjennomfgre ulike aktiviteter som utfordrer
bevegelsesapparatet, kan man bade vedlikeholde og
gke det kognitive funksjonsnivaet.

Vi vet samtidig lite om forekomsten av MKS og fysisk
funksjonsniva hos hjemmeboende eldre i Norge og i
hvilken grad det er forskjeller i funksjonsnivaet
mellom de som har og de som ikke har MKS. Et viktig
mal i den norske helsepolitikken er at eldre skal ha
mulighet til & vaere mest mulig selvhjulpne, og klare
seg selv i stgrst mulig grad (9).



Behov for kunnskap om funksjonsniva blant eldre i den
generelle befolkningen ble trukket frem i
samhandlingsreformen fra 2009 (10), og allerede den
gang poengterte myndighetene at «[t]jenestene preges
av for liten innsats for & begrense og forebygge
sykdom» (10, s. 13).

Ifglge tall fra Statistisk sentralbyra vil andelen av
befolkningen som er 8o ar eller eldre, mer enn
tredobles innen 2060 (til 720 000) (11), og i 2050 Vil
det vaere omtrent tre ganger sa mange personer med
demens som det er i dag (12).

A ha valid og oppdatert kunnskap om helse og
funksjonsniva blant hjemmeboende eldre er
avgjgrende for tidlig innsats og kommunal planlegging
og innovasjon i utdannings-, pleie- og
omsorgssektoren (9, 10).

Hensikten med studien

Mailene med denne tverrsnittsstudien er 4 beskrive
forekomsten av MKS samt fysisk funksjonsnivad hos
hjemmeboende eldre. I tillegg sammenlikner vi fysisk
funksjonsniva og fysisk aktivitetsniva hos eldre
hjemmeboende med og uten MKS.

Metode

Studiepopulasjon

I 1@pet av hgsten 2018 og vdren 2019 inviterte vi alle
fastboende innbyggere i en bydel i Trondheim, totalt
5087 personer i alderen > 70 ar, til 4 delta i studien.
Deltakere som av ulike arsaker ikke kunne mgte pa
feltstasjonen, fikk tilbud om 4 bli oppsgkt i sin egen
bolig eller i en heldggnsinstitusjon.

Vi samlet inn data fra spgrreskjemaer og ulike kliniske
tester etter samme protokoll som understudien i den
fjerde Helseundersgkelsen i Trgndelag (HUNT4 70+),
som ble gjennomfgrt i 2017-2019.



En del av hensikten med HUNT4 Trondheim 70+ var a
kartlegge helsen hos et representativt utvalg i en norsk
storby. Helsepersonell samt sykepleierstudenter pa det
andre studiedret ved NTNU Trondheim med sertifisert
opplearing utfgrte datainnsamlingen. Av de 5087
inviterte valgte 1749 4 delta (34 prosent av de
inviterte).

Utvalget for denne studien

Av de 1749 som deltok i HUNT4 Trondheim 70+, svarte
1333 at de bodde i sin egen leilighet eller bolig, og vi
ekskluderte 279 som ikke hadde svart pa dette
spgrsmalet. Deretter ekskluderte vi deltakere som
manglet komplette svar pa instrumentene som ble
benyttet til kartleggingen av kognitiv funksjon og
fysisk form (n = 68).

Det endelige utvalget for studien besto dermed av 1265
deltakere. For noen av enkeltvariablene var det noen
som manglet svar. Antallet responser pad hvert av
spgrsmalene vi benyttet, gar frem av tabellene.

Demografiske variabler

Alder er beskrevet som antallet ar. Vi omgjorde
utdanning til en dikotom variabel med enten hgy eller
lav utdanning. Deltakerne i kategorien lav utdanning
hadde fullfgrt grunnskole, ett-to ar pa videregaende
skole, tre ar pa videregaende skole eller tatt fagbrev
eller svennebrev.

Deltakerne i kategorien hgy utdanning svarte at de
hadde gjennomfg@rt mindre eller mer enn fire ar med
hgyskole eller universitet. Vi omgjorde bostatus til en
dikotom variabel: «& bo alene eller 4 bo sammen med
noen».

I tillegg malte vi langvarig sykdom med fglgende
spgrsmal fra spgrreskjemaet: «Har du noen langvarig
sykdom (minst 1 dr), skade eller lidelse av fysisk eller
psykisk art som nedsetter dine funksjoner i ditt daglige
live». Vi benyttet det som en dikotom variabel med
svaralternativene «ja» og «nei».



Vi kartla hvorvidt deltakeren hadde mottatt
hjemmesykepleie eller veert innlagt pa sykehjem det
siste aret, med fglgende spgrsmal: 1: «<Har du hatt
hjemmesykepleie i de siste 12 maneder?» og 2: «Har du
veert innlagt pa sykeheim de siste 12 maneder?». Begge
spgrsmal var dikotome med svarkategoriene «ja» eller
«nei».

Kartlegging av fysisk funksjon

For 4 male fysisk funksjon benyttet vi instrumentet
Short Physical Performance Battery (SPPB) (13). SPPB
er en validert test for screening av fysisk funksjon hos
eldre. Den er oversatt til norsk og bestar av en
balansetest, en reise-og-sette-seg-test og en fire meters
gangtest.

Hver av deltestene gjennomfgres pd tid, som videre
omgjgres til poeng (0-4), og som til sammen gir en
totalskdr pd mellom o og 12 poeng. Skir pd 9 eller
lavere er assosiert med funksjonssvikt, sdrbarhet,
behov for sykehjemsplass og dgdelighet (13).

Balansetesten er hierarkisk og deles opp i tre deler:
samlede bein, semitandem- og tandemposisjon.
Ganghastighet vurderes med en fire meters gangtest i
normalt tempo, hvor den beste av to malinger er
gjeldende. Beinstyrke vurderes til sist av en stoltest,
hvor testpersonen blir bedt om 4 reise og sette seg fem
ganger uten armbruk. Testen er enkel, krever lite
utstyr og tar fem-sju minutter a gjennomfgre (14).

SPPB total er fremstilt bade som en kontinuerlig
variabel og som fire SPPB-kategorier i trad med
Guralnik og medarbeideres (13) inndeling i
originalartikkelen (0-3, 4-6, 7-9 og 10-12).

For & kunne sammenligne resultatene viare med funn
fra Troms@-studien (14) delte vi utvalget inn i
aldersgrupper (70-74 dr, 75-79 ar, 8o dr og eldre). Vi
malte gripestyrke i kilo med Jamar dynamometer med
tre forsgk pa hver hand. Den beste méalingen benyttet
viianalysene.



Objektivt malt fysisk aktivitet

For & méle fysisk aktivitet utstyrte vi deltakerne med to
akselerometre, et pa korsryggen og et pa laret, som de
skulle ha pa seg kontinuerlig i sju dggn.
Analysemetoden for denne studien bygger pa data fra
ryggsensorene. Dag er definert fra klokken seks om
morgenen og frem til midnatt. Skritt registreres kun
hvis det tas minimum fire skritt sammenhengende.

Akselerometeret vi brukte, heter Axivity AX3 og har
vist seg 4 madle aktivitet med hgy sensitivitet,
spesifisitet og ngyaktighet (15). I resultatdelen
presenterer vi antallet skritt basert pa den dagen det er
registrert flest skritt.

Kartlegging av kognitiv funksjon og MKS

Vi maélte kognitiv funksjon med The Montreal
Cognitive Assessment Scale (MoCA) (16). Testen, som
er oversatt til norsk (17), er laget for & méle milde
former av MKS. Den maler kognitiv kapasitet pa en
rekke omrader: hukommelse, orienteringsevne, sprak,
forstaelse og visuokonstruksjon. Man kan oppna en
totalskdr pd inntil 30 poeng, der hgyere skdr indikerer
bedre kognitiv funksjon. Testen tar omtrent 10-15
minutter 4 gjennomfgre.

Det er ingen konsensus i litteraturen ndr det gjelder
hvilken skar man skal sette som grense for MKS. I
denne studien valgte vi 4 benytte samme
aldersspesifikke grenseverdier som er brukt i
veilederen til HUNT4 Trondheim 70+.

For deltakere i aldersgruppen 70-79 ar er
grenseverdien < 22 poeng, i gruppen 80-89 dr er
grenseverdien < 21 og blant dem > 9o ar er
grenseverdien < 20. Disse aldersspesifikke grensene
inngar i den dikotome variabelen MKS («ja» eller

«nei»).



Statistiske analyser

Utvalget er presentert etter kjgnn i tabell 1 og med
univariate analyser i tabell 2, der vi har ssmmenliknet
hjemmeboende deltakere med og uten MKS
(presentert etter kjgnn). Vi presenterer kategoriske
variabler i antall og prosent, og kontinuerlige variabler
presenterer vi med gjennomsnitt og standardavvik.

Forskjeller mellom kategoriske variabler testet vi med
en kjikvadrattest, mens vi testet forskjeller mellom
kontinuerlige variabler med t-test for uavhengige
utvalg. Ved forventet verdi pa 5 eller mindre i en av
rutene i krysstabellen benyttet vi Fishers eksakte test.

I tilfeller der spredningen var for ulik mellom
gruppene, benyttet vi Welch-test istedenfor t-test (18).
Vi valgte et signifikansniva pa 0,05 for de statistiske
testene av forskjeller (tabell 2). Analysene utfgrte vi i
statistikkprogrammet IBM SPSS 26.0.

Etiske overveielser

Alle deltakere har gitt informert samtykke til at data
fra forskningsprosjektet HUNT4 Trondheim 70+ blir
brukt i forskning. Denne studien er godkjent av
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig
forskning (85430/REK-Midt). Handtering og lagring av
data er i trad med personvernforordningen (GDPR) og
NTNUs gjeldende regelverk for & lagre og bruke
helsedata.

Resultater

Av de 1265 deltakerne med fullstendige data fra bade
MoCA-test og SPPB var 692 kvinner (54,7 prosent) og
573 menn (45,3 prosent). Demografiske variabler for
utvalget er presentert i tabell 1.



Tabell 1. Beskrivende statistikk for hjemmeboende kvinner og menn som deltok i HUNT4

Trondheim 70+

Variabler Kvinner (n = 692) Menn (n = 573)
Alder i ar (gj.snitt, SD) 76,6 (3,7) 76,3 (5,1)
Bostatus (N = 1265)

Alene 325 (47,0) 109 (19,0)

Ektefelle/samboer 367 (53,0) 464 (81,0)
Utdanning (n = 1238)

Grunnskole/videregaende 391 (57,4) 211 (37,9)

Hgyskole/universitet 290 (42,6) 346 (62,1)
Langvarig sykdom (n = 1172)

Ja 195 (30,6) 145 (27,2)

Nei 443 (69,4) 389 (72,8)
Hjemmesykepleie det siste aret (n = 1259)

Ja 35(5,1) 21(3,7)

Nei 652 (94,9) 551 (96,3)
Innleggelse i sykehjem det siste aret (n = 1256)

Ja 29 (4,2) 17 (3,0)

Nei 656 (95,8) 571 (97,0)
Totalskar MoCA* (N = 1265), gj.snitt (SD) 24,2 (3,7) 23,7 (3,6)
MKS** (N = 1265)

Ja 123 (17,8) 122 (21,3)

Nei 569 (82,2) 451 (78,7)
SPPB*** delskar (N = 1265), gj.snitt (SD)

Balanse 3,59 (0,88) 3,60 (0,91)

Gange 3,61(0,82) 3,72 (0,61)

Stol, sitte-til-st3-test 3,20 (1,13) 3,43 (1,00)
SPPB*** totalskar (N = 1265)

0-3 17 (2,5) 9(1,6)

4-6 34 (4,9) 24 (4,2)

7-9 99 (14,3) 64 (11,2)

10-12 542 (78,3) 576 (83,1)
SPPB*** total, gj.snitt (SD) (N = 1265) 10,4 (2,4) 10,8 (2,0)
Ganghastighet pa fire meter gangtest (m/sek) (n = 1230), gj.snitt, SD 1,00 (0,26) 1,02 (0,24)
Gripestyrke i kg (n = 1258), gj.snitt (SD) 26,0 (5,72) 43,00 (8,50)
Antall skritt pd den mest aktive dagen (n = 1096), gj.snitt (SD) 11798,0 (5848,3) 12736,9 (5850,7)

Antall (%) for kategoriske variabler og gijennomsnitt og standardawvik (SD) for kontinuerlige variabler.
* Montreal Cognitive Assessment Scale

** Mild kognitiv svikt

**%* Short Physical Performance Battery

Mens 47 prosent av kvinnene oppga at de bodde alene,
oppga kun 19 prosent av mennene det samme. Det var
ogsa flere kvinner med kun grunnskole eller
videregdende skole (57,4 prosent) sammenliknet med
menn (37,9 prosent).
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Omtrent en tredjedel av bade kvinner og menn oppga
at de hadde hatt langvarig fysisk eller psykisk sykdom
det siste aret som hadde bidratt til nedsatt
funksjonsniva. Gjennomsnitt i totalskar pa SPPB var
hgyere for menn enn kvinner (p = 0,005) (tabell 1)
med stgrst spredning blant kvinnene. Dette fremgar i
figur 1, der vi ser at det er flere kvinner enn menn som
har SPPB-skar som er lavere enn 10.

Figur 1. SPPB-skare (%) etter fem ars aldersintervall

[ 70-7438 | 75-794&r [ 804&rogeldre
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Blant dem som var 80 ar eller eldre, hadde 60,8
prosent av mennene og 55,2 prosent av kvinnene hgyt
funksjonsniva. Det var ingen forskjell i ganghastighet
mellom kvinner og menn (p = 0,375), men menn hadde
flere skritt pa den mest aktive dagen i maleperioden (p
= 0,008) og bedre gripestyrke enn kvinnene (p =
0,000). Sammenlikning mellom gruppene med og uten
MKS er presentert separat for kvinner og menn i tabell
2.

Tabell 2. Forskjeller i demografiske variabler, fysisk funksjon og fysisk aktivitet blant
hjemmeboende kvinner og menn med og uten MKS som deltok i utvalget

Variabler Kvinner (n = 692) Menn (n = 573)
MKS Ikke MKS  p-verdi MKS Ikke MKS  p-verdi
Alder i ar, gj.snitt (SD) 78,1(6,0) 76,3(50) 0,003 78,1(5,9) 75,8(4,7) 0,000
Bostatus (N = 1265) 0,581 0,002
Alene 55 (44,7) 270 (47,5) 35 (28,7) 74 (16,4)
Ektefelle/samboer 68 (55,3) 299(52,5) 87(71,3) 377 (83,6)
Utdanning (n = 1238) 0,000 0,000
Grunnskole/videregaende 97 (80,8) 294 (52,4) 78 (69,6) 133(29,9)
Hgyskole/universitet 23(19,2) 267 (42,6) 34 (30,4) 312 (70,1)
Langvarig sykdom (n = 1172) 0,319 0,100
Ja 38(34,5) 157(29,7) 37(33,3) 108 (25,5)
Nei 72(65,5) 371(70,3) 74 (66,7) 315 (74,5)
Hjemmesykepleie det siste aret (n = 1259) 0,001 0,000
Ja 16 (13,1) 19(3,4) 12 (9,8) 9(2,0)
Nei 106 (86,9) 546 (96,6) 110 (90,2) 441 (98,0)
Innleggelse i sykehjem det siste aret (n = 1256) 0,001 0,038
Ja 12 (9,8) 17 (3,0) 7(5,8) 10(2,2)
Nei 110(90,2) 546(97,0) 113 (94,2) 441 (97,8)

Totalskar MoCA¥*, gj.snitt (SD)
(N =1265) 18,2(2,9) 25,4(2,3) 0,000 18,2 (3,0) 25,2(2,0) 0,000

SPPB** delskar, gj.snitt (SD)

(N =1265)
Balanse 3,11(1,23) 3.70(0,75) 0,000 3,30(1,14) 3,70(0,82) 0,000
Gange 3,20(1,13) 3.69(0,70) 0,000 3,43(0,80) 3,80(0,52) 0,000
Stol sitte-til-sta-test 2,74(1,42) 3.30(1,03) 0,000 3,08 (1,15) 3,51(0,94) 0,000
SPBB** totalskar (N = 1265) 0,000 0,000
0-3 9(7,3) 8(1,4) 3(2,5) 6(1,3)
4-6 18 (14,6) 16 (2,8) 12 (9,8) 12(2,7)
7-9 24(19,5)  75(13,2) 23 (18,9) 41(9,1)
10-12 72 (58,5) 470 (82,6) 84 (68,9) 392 (86,9)
SPBB** total, gj.snitt (SD) 9,1(3,3) 10,7(2,0) 9,8(2,5) 11,0(1,8)
Gjennomsnittstid fire meter gangtest i meter/
sekund (SD) (n = 1230) 0,92 (0,30) 1,03(0,24) 0,000 0,92(0,26)  1,05(0,22) 0,000
Gripestyrke i kg, gj.snitt (SD) (n = 1258) 25,1(5,5) 27,4(57) 0,000 39,1 (8,8) 44,0(8,1) 0,000

Antall skritt pé den mest aktive dagen (n = 1096) 10000 12146 0,000 11067 (6289) 13181 (5654) 0,001

Antall (%) for kategoriske variabler og gjennomsnitt og standardavvik (SD) for kontinuerlige variabler.
* Montreal Cognitive Assessment Scale
** Short Physical Performance Battery
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Det var en statistisk signifikant forskjell for de aller

fleste variablene i sammenlikningen mellom de med og

uten MKS, bade for kvinner og menn. For variabelen

langvarig sykdom var det ingen forskjell mellom

gruppene verken blant kvinner eller menn. SPPB-skar
etter aldersgrupper og MKS-status er vist for kvinner i

tabell 3.

Tabell 3. SPPB-skar etter aldersgruppe og MKS-status for hjemmeboende kvinner
(n=692) og menn (n =573) som deltok i utvalget (2018-19)

Kvinner
SPPB-skar
0-3

4-6

7-9

10-12

SPPB total, gj.snitt (SD)

Menn
SPPB-skar
0-3

4-6

7-9

10-12

SPPB total, gj.snitt (SD)

70-74 ar (n = 346)

MKS Ikke MKS
2(3,8) 3(1,0)
3(5,7) 3(1,0)

9(17,0) 18 (6,1)

39 (73,6) 269 (91,8)
10,3 (2,8) 11,1(1,6)

70-74 ar (n = 291)

MKS Ikke MKS
0(0) 0(0)
0(0) 3(1,2)
5(11,6) 10 (4,0)
38(88,4) 235 (94,8)
11,0 (1,1) 11,4(1,2)

75-79 &r (n = 181)

MKS Iicke MKS
1(3,3) 0(0)
3(10,0) 5(3,3)
8(26,7) 21 (13,9)

18 (60,0) 125 (82,8)
9,5 (2,6) 10,8 (1,8)

75-79 ar (n = 162)

MKS Ikke MKS
3(6,8) 2(1,7)
4(9,1) 3(2,5)

7(15,9) 13 (11,0)
30 (68,2) 100 (84,7)
9,3(3,1) 10,9 (2,0)

80 ar og eldre (n = 165)

MKS Ikke MKS

6 (15,0) 5(4,0)

12 (30,0) 8(6,4)
7(17,5) 36 (28,8)

15(37,5) 76 (60,8)
7,1(3,6) 9,6 (2,6)

80 ar og eldre (n = 120)

MKS Ikke MKS
0(0) 4(4,7)
8(22,9) 6(7,1)
11 (31,4) 18 (21,2)
16 (45,7) 57 (67,1)
9,0(2,4) 9,9 (2,6)

Det var langt feerre med MKS som hadde hgy SPPB-
skér (10-12) sammenliknet med de uten MKS - bade

blant kvinner og menn.

Diskusjon

Mailet med denne studien var & 1) beskrive forekomst
av MKS og fysisk funksjon hos hjemmeboende eldre og

2) sammenlikne fysisk funksjonsniva og fysisk

aktivitetsniva hos hjemmeboende eldre med og uten

MKS.

Forekomst av MKS og fysisk funksjonsniva

Forekomsten av MKS var stgrst blant menn


https://sykepleien.no/sites/default/files/styles/lightbox/public/2021-07/FORSKNING_Ernstsen_Tabell%203.png?itok=guqiKSUW

Forekomsten av MKS basert pa aldersjustert MoCA-
skar var 17,8 prosent blant kvinnene og 21,3 prosent
blant mennene, totalt 19,4 prosent. Disse funnene
sammenfaller med konklusjonen i en oversiktsartikkel
fra 2014, der 10-20 prosent av dem som var 65 ar eller
eldre, oppfylte kriteriene for MKS (1).

Andelen med MKS i vart utvalg var likevel langt lavere
sammenliknet med funn fra HUNT4 70+, der
forekomsten av MKS var 33,0 prosent blant kvinner og
38,1 prosent blant menn (2). Plausible forklaringer pa
dette er at gjennomsnittsalderen for deltakerne i
utvalget vart var lavere, og at utdanningsnivaet var
hgyere.

«At forekomsten av MKS var stgrst blant menn,
sammenfaller med funn fra flere andre studier.»

At forekomsten av MKS var stgrst blant menn,
sammenfaller med funn fra flere andre studier (2, 19,
20). I en svensk studie av 748 eldre fra den generelle
befolkningen fant Borland og medarbeidere (20) at
hgy alder, kjgnn (menn) og lavt utdanningsniva
predikerte MKS malt ved MoCA.

En forholdsvis ny metaanalyse som inkluderte 56
studier, konkluderte derimot med at det ikke var
kjgnnsforskjeller i prevalens eller insidens av
amnestisk MKS, men at prevalensen av ikke-amnestisk
MKS var hgyere blant kvinner enn menn (21).

Da vi malte global MKS i studien var og ikke skilte pa
om deltakerne hadde svikt i hukommelsen (amnestisk
type) eller kun svikt pd andre omrader for kognisjon
(ikke-amnestisk), er det ikke mulig a fastsla
kjgnnsforskjeller i MKS etter type kognitiv utfordring.

Det var ingen kjgnnsforskjell i ganghastighet

Vare funn med lavere funksjonsniva blant kvinner enn
menn samsvarer med funn fra Tromsgstudien (14).
Den aldersrelaterte nedgangen i fysisk funksjon startet
ogsa tidligere hos kvinner enn hos menn.



Bergland og Strand konkluderer med at SPPB gir
betydelige gulv- og takeffekter. Det vil si at mer enn 20
prosent av utvalget ligger i darligste eller beste
kategori (22), og at SPPB-totalskar, tid brukt pd
stoltesten eller ganghastigheten gir et bedre bilde av
fysisk funksjon hos hjemmeboende eldre.

Til tross for at naermere 76 prosent av utvalget vart 14 i
beste SPPB-kategori (10-12), fant vi ingen
kjgnnsforskjell i ganghastighet i hele utvalget eller
innenfor de ulike aldersgruppene. Dette samsvarer
med funnene for deltakere pa 8o ar og eldre i
Tromsgstudien, mens menn i aldersgruppen 70-79 ar
gikk signifikant raskere enn kvinnene pd samme alder

(14).

«Mennene hadde likevel flere skritt enn kvinnene
pa den mest aktive dagen i maleperioden.»

At det ikke foreld kjgnnsforskjeller i selvrapportert
langvarig kronisk sykdom i utvalget vart, kan ha bidratt
til at vi ikke fant kjgnnsforskjeller i ganghastighet for
dem som var yngre enn 80 ar. Mennene hadde likevel
flere skritt enn kvinnene pa den mest aktive dagen i
maleperioden.

En oversiktsartikkel anslar at friske eldre som fglger
anbefalingene om en halvtime fysisk aktivitet per dag, i
gjennomsnitt vil avlegge 8000-10 000 skritt daglig
(23). I hele utvalget var antallet skritt pa den mest
aktive dagen nsermere 12 000 blant kvinnene mot
narmere 13 000 blant menn.

Ettersom antallet skritt pd den mest aktive dagen ikke
kan sammenliknes med studier som oppgir
gjennomsnittsverdier for skritt i Igpet av hele
maleperioden, kan vi ikke si noe om hvorvidt
deltakerne i var studie mgtte anbefalingene for
ukentlig fysisk aktivitet.



Antall skritt er assosiert med kognitiv funksjon

Bade kvinner og menn med MKS hadde statistisk
signifikant lavere SPPB-skdrer enn de uten MKS. Blant
kvinner med MKS var det i tillegg langt flere med
lavere SPPB-skér (0-6) enn for menn med MKS. Dette
mgnsteret holdt seg i stratifiserte analyser etter
aldersgruppe og MKS-status.

«Ganghastighet, gripestyrke og antallet skritt var
ogsa betydelig lavere hos dem som hadde MKS,
sammenliknet med dem uten.»

Ganghastighet, gripestyrke og antallet skritt var ogsa
betydelig lavere hos dem som hadde MKS,
sammenliknet med dem uten. Disse funnene
samsvarer med en metaanalyse av 26 tverrsnittsstudier
som fant stgtte for at det var en negativ sammenheng
mellom ulike mobilitetsmal og kognitiv funksjon (24).

Nyere forskning gir i tillegg stgtte til at antallet skritt
per dag er assosiert med kognitiv funksjon, der
personer i en tidlig fase med MKS gar langt flere skritt
per dag sammenliknet med personer med uttalt MKS

(25)-

Ogsa studier som har fulgt deltakere over tid, finner
sammenheng mellom SPPB og reduksjon i aktiviteter i
dagliglivet (ADL) i tillegg til gkt behov for
sykehjemsplass og tidlig dgd (13).

Svak gripestyrke er en markor for kognitiv status

I en oversiktsartikkel fra 2017 konkluderte forfatterne
med at gripestyrke kan brukes til 4 observere endringer
i kognitiv funksjon, og at redusert gripestyrke over tid
kan predikere kognitiv svikt hos eldre (26). Det kan
skyldes at gripestyrke er korrelert med muskelstyrke
(27). Redusert fysisk funksjon og muskelstyrke viser i
tillegg sammenheng med antallet liggedggn i sykehus
og sykehusrelatert dgd (28).



Det er likevel interessant at vi ikke fant forskjell
mellom de som hadde MKS, og de som ikke hadde
MKS, i andelen som oppgav at de hadde langvarig
fysisk eller psykisk sykdom som nedsatte funksjoner i
det daglige livet.

«Det er ssmmenheng mellom fysisk og kognitiv
funksjon uavhengig av sykdomsstatus.»

Dette gjaldt bade kvinner eller menn. I en norsk
tverrsnittsstudie der 98 eldre pasienter med nylig
diagnostisert MKS ble sammenliknet med 115 eldre
pasienter uten kognitiv svikt, fant forskerne at
pasientene med MKS kom statistisk signifikant
darligere ut pa tre av seks fysiske tester - fysisk form,
sitte-til-sta-test og seksmeters gangtest - til tross for
justering for demografiske faktorer som alder,
utdanningsniva og sykdomsforekomst (29).

Det fgyer seg til funn fra den internasjonale
forskningen som gir stgtte til at det er sammenheng
mellom fysisk og kognitiv funksjon uavhengig av
sykdomsstatus. Det er likevel viktig & vaere klar over at
kognisjon og fysisk funksjonsnivé ikke bare pavirkes av
normale aldringsprosesser.

Mange ulike faktorer kan pavirke testresultatene:
ernaringsstatus, interaksjoner eller bivirkninger av
legemidler, infeksjoner, stoffskifteforstyrrelser, anemi,
mental helse og sgvnproblemer. Disse faktorene ma
vurderes hos den enkelte.

Styrker og svakheter ved studien

Styrkene ved denne studien er at vi har brukt validerte
instrumenter og objektive mal pa fysisk og kognitiv
funksjon i en relativt stor gruppe hjemmeboende
mennesker med alder > 70 ar.



Svakheter ved studien er den forholdsvis lave
deltakelsesprosenten og at vi pd ndvaerende tidspunkt
kun har robuste maksimalverdier for antallet skritt.
Det er ikke egnet til 4 sammenlikne med den
internasjonale litteraturen, der antallet skritt i
maleperioden som oftest oppgis med gjennomsnitt og
spredning for hele maleperioden.

En annen generell svakhet er at det ikke foreligger
konsensus i litteraturen om hvilken grense pa MoCA
som skal brukes for 4 definere MKS. Vi hadde ikke
tilgang til opplysninger om hvem som ble invitert og
ikke deltok i HUNT4 Trondheim 70+, men ettersom
deltakelsesprosenten var forholdsvis lav, antar vi at det
er de yngste, de friskeste og de med hgyest
utdanningsniva som deltok (30).

Andelen som oppga a ha utdanning pé hgyskole- eller
universitetsnivd, var ogsd hgyere i vart utvalg (50,3
prosent) sammenliknet med deltakerne i HUNT4 70+
(32,3 prosent). Funnene fra denne studien lar seg
dermed ikke generalisere til alle norske
hjemmeboende personer som er 70 ér eller eldre.

Konklusjon

Kartleggingen var viste at forekomsten av MKS i dette
utvalget var lavere enn i HUNT4 70+, men pd linje med
tall fra flere internasjonale studier.

Majoriteten av hjemmeboende eldre som deltok i
HUNT4 Trondheim 70+, hadde hgyt funksjonsnivi,
men fysisk funksjon, gripestyrke, gangtest og antallet
skritt pa den mest aktive dagen var betraktelig lavere
hos de med MKS, bdde blant kvinner og menn. Det var
ogsa langt flere kvinner enn menn i alle
alderskategorier med skdrer som indikerte gkt risiko
for funksjonssvikt.

Bruk av validerte instrumenter i klinisk
sykepleiepraksis som ikke er for omfattende og
tidkrevende, kan vaere nyttig for a iverksette og
evaluere forebyggende sd vel som behandlende tiltak
hos hjemmeboende eldre.



Vi vil takke Nasjonal kompetansetjeneste for aldring og
helse, Trondheim kommune og Helseundersgkelsen 1
Trgndelag (HUNT) for tilgang pa data til denne studien.
HUNT er et samarbeidsprosjekt mellom HUNT
forskningssenter (Fakultet for medisin og helsevitenskap,
Norges teknisk-naturvitenskapelige universitet - NTNU),
Trgndelag fylkeskommune, Helse Midt-Norge og
Folkehelseinstituttet. Vi vil ogsa takke alle som deltok i
HUNT4 Trondheim 70+, samt ansatte og studenter som
bidro i datasamlingen.

Hva studien tilferer av ny kunnskap

e Forskning har vist at risikoen for & utvikle demens og fysisk
funksjonssvikt kan oppdages mange ar i forkant av en svikt som
gir hjelpebehov, og at det finnes effektive forebyggende tiltak.

e Vi viser at selv blant hjemmeboende eldre med et relativt hgyt
funksjonsniva er det en hgy andel som bade har redusert skér pa
tester av fysisk funksjon, og er i risiko for a utvikle kognitiv svikt
malt med enkle objektive tester.

e Studien viser at det er et betydelig potensial for 4 identifisere
eldre med gkt risiko for funksjonsfall pa et tidlig tidspunkt, og vi
foreslar at enkle kartleggingsverktgy for fysisk og kognitiv
funksjon bgr vere en del av verktgykassen for alle som jobber
med eldres helse.
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