
 

 

Akademin för hälsa, vård och välfärd 

 
 

 

FALLFÖREBYGGANDE ÅTGÄRDER 
FÖR ÄLDRE UR ETT 
BIOPSYKOSOCIALT PERSPEKTIV 
En systematisk litteraturöversikt 

JAKOB ARNVIG 

ADAM LUDVIGSSON 

 

Huvudområde: Fysioterapi med 
beteendemedicinsk inriktning 
Nivå: Kandidat 
Högskolepoäng: 15 hp 
Program: Fysioterapeutprogrammet 
Kursnamn: Fysioterapi: Examensarbete med 
beteendemedicinsk inriktning 
Kurskod: FYS063 

Handledare: Johanna Fritz  
Examinator: Anne Söderlund 
 
Seminariedatum: 2022-02-10   
Betygsdatum: 2022-04-25  

 



SAMMANFATTNING 

Bakgrund: Sammanställningar på fallförebyggande åtgärder är främst centrerat kring 
träning men bristfällig gällande psykologiska interventioner och osäkert kring sociala 
interventioner. Författarna ser därav en möjlighet att sammanställa evidens genom en 
systematisk litteraturöversikt kring fallförebyggande åtgärder ur ett biopsykosocialt 
perspektiv. 
 
Syfte: Syfte med denna studie är att genom en systematisk litteraturöversikt sammanställa 
forskning kring fallförebyggande åtgärder hos äldre personer. Vidare är syftet att redovisa 
detta ur ett biopsykosocialt perspektiv samt att bedöma samtliga inkluderade studiers 
kvalitet.  
 
Metod: Författarna i denna litteraturöversikt genomförde en litteratursökning i databaserna 
PubMed och CINAHL Plus. Projektprocessen slutade upp med sju RCT-studier som 
inkluderades utifrån studiens frågeställningar och syfte och vidare granskades utifrån SBU:s 
granskningsmallar.  
 
Resultat: Fysiska åtgärder sågs i form av kombinerad balans och styrka i nedre extremitet 
samt funktionellt inriktad träning. Psykologiska åtgärder sågs i form av MI. Sociala åtgärder 
sågs i form av gruppträning. Kvaliteten av inkluderade studier bedömdes som måttlig och 
evidensstyrkan som begränsad. 

Slutsatser: Fysiska åtgärder visade ge positiva utfall på mängden fall. Psykologiska åtgärder 
visade inte ha några positiva utfall på mängden fall. Sociala åtgärder visades stödja 
följsamhet av träning. Funktionell träning i grupp kan vara en relevant åtgärd i förebyggande 
av fall för äldre individer. 

Nyckelord: Fysioterapi, Utfall, Systematisk litteraturöversikt, Fallprevention, Socialkognitiv 
teori (SCT).  



ABSTRACT 

Background: Reviews of fall prevention measures are mainly centered around training but 
inadequate regarding psychological interventions and uncertain around social interventions. 
The authors see this as an opportunity to compile evidence through a systematic literature 
review on fall prevention measures from a biopsychosocial perspective. 
 
Objective: The objective of this study is to compile research on fall prevention measures in 
the elderly. Furthermore, the purpose is to review the evidence through the lens of a 
biopsychosocial perspective and to assess the quality of all included studies. 
 
Method: The authors of this literature review conducted a literature search in PubMed and 
CINAHL Plus. The project-process ended with seven RCT-studies that were included based 
on the study's questions and purpose and further examined based on SBU's review templates. 
 
Results: Physical measures were seen in combined balance and strength in the lower 
extremity as well as functional training. Psychological measures were seen in the form of MI. 
Social measures were seen in the form of group training. The quality of the included studies 
was assessed to be moderate and the strength of evidence to be limited. 
 
Conclusions: Physical measures showed positive results on the number of falls. 
Psychological measures did not show any positive outcomes in the number of falls. Social 
measures were shown to support adherence to exercise. Functional training in groups can be 
a relevant measure in preventing falls for older individuals. 
 
Keywords: Physiotherapy, Outcomes, Systematic review, Fallprevention, Social Cognitive 
Theory (SCT).
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1 BAKGRUND   

1.1 Fall 
Ett fall definieras som en oväntad och okontrollerbar förändring av postural kontroll där 
centrum av vår massa faller utanför understödsytan och som resultat ramlar individen på 
marken. Skador efter fall kan variera från lindriga till allvarliga. Konsekvenser av fall kan 
vara flera, bland dessa; minskad självständighet eller i värsta fall döden. Fallrisken har setts 
korrelera med stigande ålder allt eftersom äldre börjar få svagare muskulatur, försämrad 
balans- och gångförmåga, nedsatt syn- och hörsel samt andra sjukdomar. Det finns även viss 
medicinering som kan påverka fallrisken. Risken för fall är möjlig att förebygga genom 
diverse interventioner allt från förändrad kost, behandling av benskörhet, anpassade 
utomhusförhållanden eller hemförhållanden, hjälpmedel samt fysisk aktivitet (FA) 
(Folkhälsomyndigheten, 2021). Fall hos äldre är en orsak till förtidig död och stora 
socioekonomiska insatser görs för att förebygga dessa fall (Hartholt et al., 2012). Tidigare fall 
kan öka risken av att fall sker igen. Fall har även en biopsykosocial påverkan på äldres 
funktion och kan orsaka rädsla av att falla, inaktivitet, nedsatt motivation, self-efficacy – 
alltså tilltron till sin förmåga att utföra en aktivitet - samt en försämrad livskvalitet (Yardley, 
2002; Legters, 2002; Bandura, 2004) 

1.1.1 Demografi & Prevalens 

I Sverige vårdades totalt 111 667 personer 65 år eller äldre för fall år 2019. Samma år var det 
betydligt vanligare för kvinnor att ha fallrelaterade olyckor där 6 393 per 100 000 kvinnor 
samt 4 356 per 100 000 män estimerades varit med om fallolyckor. I beaktning till ålder, 
utbildningsnivå, födelseland och län varierar statistiken något men det har setts en statistiskt 
säkerställd uppgång med tio procent bland kvinnor respektive 23 procent bland män under 
perioden 2006–2019. Totalt sett i befolkningen 65 år och uppåt sågs en stigning på 14 
procent och skillnaden mellan kvinnor och män i antal per 100 000 invånare 65 år och äldre 
som har vårdats för fallrelaterade olyckor minskade under denna period 
(Folkhälsomyndigheten, 2021). Fall är en av de tio vanligaste dödsorsakerna bland svenska 
medborgare över 70 år där närmare 1000 personer varje år dör av fallolyckor 
(Folkhälsomyndigheten, 2021). Cigolle et al. (2015) rapporterade att två års prevalensen av 
fall steg från 28,2 procent (1998) till 36,3 procent (2010) och en studie av Tinetti et al. (1988) 
visade att sex till 15 procent av alla fall resulterar i frakturer. Utvecklingen av antal dödsfall i 
Sverige sedan 1988 dokumenterades av Socialstyrelsen (2009) där de rapporterade att 
mängden fallolyckor på fem år har ökat med nio procent. Sverige är nummer tio av 22 länder 
när det gäller incidens av fall och nummer åtta i mortalitet (död per fall) (Haagsma et al., 
2020). 
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1.1.2 Socioekonomisk påverkan 

Samhällskostnader för fall i Sverige år 2014 låg på tio miljarder kronor 
(Folkhälsomyndigheten, 2021). Den primära kostnaden är direkt korrelerat till fallet - alltså 
den sjukvård som krävs för skadan efter fallolyckan. Denna siffra ligger på ungefär 4,8 
miljarder kronor om året där ungefär 95 procent är kostnader för svårt skadade. De 
sekundära kostnaderna är för livskvalitetsrelaterade insatser. Denna kostnad är större än de 
primära kostnaderna och ligger ungefär på nio miljarder kronor. Sammanlagt läggs 14 
miljarder kronor om året på fallskador där denna kostnad förutspås stiga till 22 miljarder år 
2050 (Folkhälsomyndigheten, 2009 & Socialstyrelsen, 2009). 

1.2 Riskfaktorer 
I samband med den stigande åldern försämras många av våra system som bidrar till vår 
posturala kontroll. Det muskuloskeletala systemet som muskelstyrka, muskeluthållighet, 
rörelseomfång, det neuromuskulära systemet exempelvis förändringar i statisk och dynamisk 
balans, sensoriska systemet som det somatosensoriska, vestibulära, visuella samt vårt 
anticipatoriska system relaterat till bibehållandet av vår posturala kontroll under 
viljemässiga rörelser i olika miljöer (Shumway-Cook, A. & Woollacott, M.H., 2012). 
Generellt verkar ko-kontraktionen vid gång öka hos äldre och därmed minskar steglängden 
och stegfrekvensen ökar, dessa faktorer har setts öka fallrisken. Framförallt har äldre en 
nedsatt förmåga att återfå balansen när det sker en förändring i postural kontroll. Vid 
avvikelse av vår centrala tyngdpunkt har vi behov att få tillbaka den över understödsytan, 
äldre använder sig av en höftdominant istället för fotledsdominant strategi. En höftdominant 
strategi verkar ej vara optimalt för att återfå postural kontroll snabbt och kan vara ännu en 
orsak till varför fall sker mer frekvent hos äldre (Shumway-Cook, A. & Woollacott, M.H., 
2012). 
 
Fall har en psykosocial påverkan på äldres funktion och kan orsaka undvikandebeteende 
samt en minskad self-efficacy av att utföra någon form av FA. Denna restriktion kan leda till 
en minskad aktivitetsnivå och undvikande av att medverka i sociala sammanhang. Detta kan 
i sin tur bli en ond cirkel som med tid kan sänka självförtroende och öka både fallrisk men 
även rädslan av att falla (Yardley, 2002; Legters, 2002).  
Howland et al. (1993) visade att fall var den absolut största rädslan hos äldre. 
Tinetti et al. (1990) utvecklade falls self-efficacy scale (FES) som ett instrument för att mäta 
tilltron till att klara olika vardagliga aktiviteter utan att falla. Skalan visade även att en hög 
skattning, alltså en låg self-efficacy, var kopplat till undvikande av aktiviteter på grund av 
rädsla för att ramla. 

1.3 Fallförebyggande åtgärder 
Fallförebyggande insatser består dels av åtgärder som riktar sig till personal som är i direkt 
arbete med äldre personer men även av individanpassade åtgärder för de enskilda äldre. Det 
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finns bedömningsmetoder att tillgå för fallriskbedömning av äldre i flera olika sektorer där 
dessa bedömningar baseras bland annat på ifall personen har fallit tidigare, förbrukar flera 
olika läkemedel, av någon anledning har problem med balansen eller har nedsatt 
muskelstyrka. De bedömningar som tagits fram för hur minskning av risker för fall i hemmet 
ser över faktorer inomhus såväl som utomhus. Risker inomhus kan exempelvis vara hala 
golv, dålig framkomlighet och avsaknad av stöd för händerna. Utomhus handlar mer om 
ojämnheter utanför ingångar relaterat till underlag eller avsaknad av halkskydd i 
trappuppgångar. Flertalet individanpassade åtgärder för äldre finns men ett par exempel på 
dessa kan vara höftskyddsbyxor eller halkskydd, synkontroll, förflyttningshjälpmedel, hjälp 
med minskandet av risker i hemmet och FA (Socialstyrelsen, 2019). 
  
En systematisk litteraturöversikt av Gillespie et al. (2012) redovisar fallförebyggande 
interventioner baserat på 159 randomiserade kontrollerade studier publicerade mellan 1990 
och 2011. Deltagarna var över 60 år som bor hemma eller på särskilt boende och inkluderade 
79 193 deltagare där 70 procent var kvinnor. I deras resultat redovisas det att FA är effektivt 
för att förebygga fall hos äldre där FA är främst centrerad kring styrka, balans, rörlighet och 
uthållighet. Träningen har visat sig vara effektivt i grupp och individuellt genomfört i 
hemmet men att gruppbaserad är att föredra för äldre med ökad fallrisk. Litteraturöversikten 
konkluderade även att gruppbaserad Tai Chi minskar också risk för fall men visade sig vara 
mindre effektivt för äldre med ökad fallrisk. Miljöanpassningar visades vara en effektiv 
förebyggning av fall som exempelvis stöd för gång, synhjälpmedel, hemlarm och även skor 
med ökat grepp utomhus. Dessa miljöanpassningar visade sig vara mer effektiva hos 
individer i högre fallriskgrupp samt när de skrivs ut och anpassas av arbetsterapeuter. Ett par 
studier som undersöker kirurgiska ingrepp som intervention som ögonoperation och 
insättning av pacemaker minskar även antalet fall. I studier som redovisar effekten av 
kognitiv beteendeterapi och utbildning för äldre om fallprevention sågs inga fallförebyggande 
effekter. 

1.4 Fysioterapi med beteendemedicinsk inriktning 
Fysioterapi syftar till att främja hälsa och med människan i centrum så fokuserar fysioterapi 
på att integrera fysiska, psykiska, sociala och existentiella faktorer ur ett helhetsperspektiv. I 
centrum till kunskapen står en förståelse om kroppen, dess rörelse samt interaktion med 
andra inom olika miljöer (Boberg, C. & Lenné, R., 2017). Alltså enligt denna definition kan 
fysioterapi kopplas med ett biopsykosocialt perspektiv. Beteendemedicin kan definieras som 
ett interdisciplinärt område som fokuserar på integreringen samt utvecklingen av det 
psykosociala, biomedicinska samt beteendekunskapen som är relevant till både sjukdom och 
hälsa. Appliceringen av denna kunskap görs för etiologi, prevention, diagnostik, behandling 
och rehabilitering (ISBM, 2021). Fysioterapeuter kan därmed bidra till det fallförebyggande 
arbete hos äldre personer genom att individanpassa utifrån fysiska, psykiska och sociala 
förutsättningar för att förskriva och ordinera lämpliga interventioner. Detta innefattar även 
interaktionen mellan professionens roll och kunskaper samt integrering av ett 
beteendemedicinskt förhållningssätt i det fallförebyggande arbetet (Karinkanta et al., 2010; 
Sandborgh et al., 2020). 
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1.4.1 Biopsykosocialt perspektiv 

Engel (1977) påstår att förståelsen av sjukdomars och hälsans bestämningsfaktorer och att 
komma fram till rationella behandlingar bygger på en medicinsk modell som även tar hänsyn 
till patienten, dess kulturella och psykologiska attribut, det sociala sammanhang i vilket hon 
lever i och det kompletterande system i vilket samhället har utarbetat för att hantera hennes 
besvär. Engel (1977) menar då att integrering av de sociala, psykologiska och biologiska 
faktorerna sker för att få en större förståelse för patientens tillstånd och behov genom den 
biopsykosociala modellen.  
Då fall har en multifaktoriell påverkan på äldres funktion och kan orsaka rädsla av att falla, 
inaktivitet, nedsatt motivation, minskad self-efficacy, försämrad livskvalitet samt medför 
stora kostnader på samhället så krävs fortsatt utökad evidens på fallförebyggande 
interventioner som inte endast tar hänsyn till de biologiska faktorerna men även de 
psykologiska och sociala (Yardley, 2002; Legters, 2002; Folkhälsomyndigheten, 2021).  
 
Denna litteraturöversikt tar till hänsyn fallförebyggande åtgärder ur ett biologiskt, 
psykologiskt och socialt perspektiv och i syfte att förtydliga biologiska åtgärder kommer 
denna studie enbart att referera till detta som fysiska åtgärder. 

1.4.2 Socialkognitiv teori 

En teori som bygger på att beteende sker i samspel mellan det biologiska, psykologiska och 
sociala är den socialkognitiva teorin (SCT) vilket utvecklades av Albert Bandura år 1986. SCT 
uttrycker att inlärning sker i en social kontext i interaktion mellan personen, omgivningen 
samt ens beteende. Teorin har ett unikt sätt att se på hur individer tar in och utformar 
beteende i en specifik miljö. Beteenden görs utifrån tidigare erfarenheter som blir formade av 
förväntningar och förstärkningar. Ens tidigare erfarenheter förstärks och vi bildar 
förväntningar som sedan motiverar om vi fortsätter utföra ett beteende eller inte (Bandura, 
1986). 
Self-efficacy ses som tilltron en individ har att ta kontroll över sitt eget beteende (Bandura, 
2004). Self-efficacy ses som en av de viktigaste komponenterna i SCT och har visats vara 
starkt relaterat till beteendeförändring i relation till FA (McAuley et al., 2000). 
Utfallsförväntingar är bedömningen som individen gör av de konsekvenser som sker om ett 
beteende utförs eller inte (Bandura, 2004). Tidigare fall har setts öka rädslan av att falla vid 
FA, detta ger i sin tur försämrade utfallsförväntningar samt en låg self-efficacy att klara av FA 
och sedan ett undvikande-beteende som följd (Denkinger et al., 2015 & Jeon et al., 2017). 

1.5 Problemformulering 
Fall hos äldre är vanligt. Idag är fallförebyggande åtgärder hos äldre personer ett väl 
utforskat område där det finns en stor mängd systematiska översikter samt meta-analyser 
som studerar interventionens diverse effekter. Dessa sammanställningar är främst 
fokuserade på träning där implementering av motion i olika miljöer har utförts med 
varierande resultat. Samtidigt är evidensen kring fallförebyggande åtgärder med fokus på 
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psykologiska interventioner bristande och multifaktoriella interventioner som ser över 
sociala aspekter i kombination med träning är av måttlig kvalitet. Fall har en psykosocial 
påverkan och psykosociala faktorer kan påverka fall. Fysioterapeutens roll är avgörande i det 
fallförebyggande arbetssättet samt central i beteendeförändringar som kan minska risken för 
fall. Då evidensen är robust kring fallförebyggande åtgärder ur ett fysiskt perspektiv men 
bristfällig ur ett psykologiskt och osäkert ur ett socialt perspektiv valde därför författarna att 
skriva en systematisk litteraturöversikt kring fallförebyggande åtgärder ur ett biopsykosocialt 
perspektiv samt redovisa relationen mellan det fysiska och psykosociala i en socialkognitiv 
teoretisk kontext. 

2 SYFTE 

Syfte med denna studie är att genom en systematisk litteraturöversikt sammanställa 
forskning kring fallförebyggande åtgärder hos äldre personer. Vidare är syftet att redovisa 
detta ur ett biopsykosocialt perspektiv samt att bedöma samtliga inkluderade studiers 
kvalitet. 

2.1 Frågeställningar 

• Hur beskrivs innehåll, upplägg, frekvens & duration utifrån inkluderade studier kring 
fallförebyggande åtgärder för äldre personer. 

• Vilka biologiska, psykologiska eller sociala fallförebyggande interventioner redovisas i 
de inkluderade studierna? 

• Vilka utvärderingsinstrument har använts för att mäta eventuella utfall? 

• Vilka utfall har fallförebyggande åtgärder på antalet fall? 

• Vilka övriga utfall redovisas av fallförebyggande åtgärder, förutom eventuell påverkan 
på antalet fall? 

• Vilken studiekvalité uppvisar studierna enligt SBU:s mallar för granskning av 
vetenskapliga artiklar? 
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3 METOD OCH MATERIAL 

3.1 Design 
Denna studie är en systematisk litteraturöversikt. En systematisk litteraturöversikt är en 
sammanställning av tillgänglig forskning inom ett avgränsat område och placeras vanligtvis 
högst upp i evidenshierarkin efter meta-analyser då detta filtrerar resultatet av flertalet 
originalstudier (SBU, 2020). 

3.2 Urval 
Enligt SBU:s rekommendationer vid kvalitetsgranskning av systematiska översikter behövs 
det en utförlig sökning i minst två databaser (SBU, 2017). Databaser som har använts i denna 
studies litteratursökning är PubMed och CINAHL Plus. Samtliga databaser har funnits 
tillgängliga via Mälardalens Universitetsbibliotek. Inom denna studie har PubMed varit den 
primära databasen för litteratursökning. 
  
PubMed är en databas som ger en bred täckning inom hälso- och medicinområdet. Den 
innehåller cirka 26 miljoner referenser till artiklar och ett urval fulltextartiklar från mer än 
5000 biomedicinska tidskrifter. Det huvudsakliga innehållet i PubMed utgörs av databasen 
Medline. Vad som är typiskt för artiklarna i Medline är att de är indexerade enligt databasens 
särskilda tesaurus MeSH, som står för Medical Subject Heading. Databasen produceras av 
National Library of Medicine i USA (SBU, 2017). 
  
CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Litterature) är en databas som 
centrerar kring artiklar om omvårdnad, fysioterapi, arbetsterapi m.m. Den innehåller cirka 
2,9 miljoner referenser ur cirka 3000 tidskrifter (SBU, 2017). 

3.2.1 Inklusionskriterier 

• Studier på äldre människor över 65 år 

• Studier som är skrivna på engelska 

• Etiskt granskade studier 

• Randomiserade kontrollerade studier 

• Studier med abstrakt och fulltext gratis via Mälardalens högskolebibliotek 

• Studier som beskrivit en intervention i form av fallförebyggande åtgärder samt 
redovisar mängden fall före och efter intervention 
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3.2.2 Exklusionskriterier 

• Fallstudier (Single case studier) 

• Studier gjorda innan år 2000 

3.3 Litteratursökning 
Under projektprocessen början tog författarna stöd av en bibliotekarie från Mälardalens 
högskola för att genomgå en testsökning, detta utfördes i oktober 2021. Testsökningen 
fungerade som stöd till att bidra med begrepp och uttryck hämtade från det aktuella 
ämnesområdet, bedöma om sökresultatet var passande för detta projekt, om korrigeringar av 
sökstrategin behövdes göras samt förtydligade hur stora sökmängder vi kunde förvänta oss 
(SBU, 2017). Testsökningen visade även hur författarna skulle bättre navigera i de utvalda 
databaserna, att projektets PICO var strukturerad samt utgjorde en grund inför 
huvudsökningen. PEDro var en databas som tänkte inkluderas i detta arbete utformat efter 
författarnas PM (projektsplan) i kursen FYS060 Fysioterapi: PM inför examensarbete men 
exkluderades under projektprocessen från vidare sökningar då relevanta sökresultat ej 
genererades i databasen. 
  
Huvudsökning utfördes utefter författarnas frågeställningar, syfte samt inklusions- och 
exklusionskriterier. För detta projekt inom medicinområdet utfördes huvudsökningen i 
PubMed samt CINAHL. Författarna utförde huvudsökningen tillsammans under oktober 
2021 där sökstrategier och sökresultat dokumenterades noggrant som en viktig del av SBU:s 
krav på hög tillförlitlighet och transparens (SBU, 2017). 
I början av sökprocessen använde författarna en bred sökning av indexeringsord och 
fritextord för att uppnå relevant mängd sökträffar. Sökningen utformades i block med en 
kombination av termer och begrepp via booleska operatorer. De booleska operatorerna 
‘’AND’’, ‘’OR’’ och ‘’NOT’’ är programmerade inom en databas för att ge instruktioner till vilka 
termer som ska eller inte ska blandas (SBU, 2017). Den booleska operatorn ‘’AND’’ användes 
för att specificera sökningen då minst ett ord ur varje block ska finnas med i sökresultatet 
som ‘’number of falls’’ AND ‘’self efficacy’’ medan ‘’OR’’ ger instruktioner till databasen att 
bredda sökningen (SBU, 2017) som ‘’fall rate’’ OR fall rates OR ‘’rate of falls’’. På samma sätt 
användes de booleska termerna för att sätta ihop de olika blocken. Användningen av 
citattecken (‘’ ‘’) syftar till att göra en kopplad sökning dvs. om ett block har två ord som ska 
sammanfattas, exempelvis ‘’fall rate’’, så kommer dessa inte vara utspridda i sökresultatet. 
Sökfilter som användes var år, fulltext, språk, ålder samt randomiserade kontrollerade 
studier. I Tabell 1 redovisas sökblock samt antalet träffar. 

Tabell 1. Sökord och antalet träffar i PubMed & CINAHL. 

Databas Fritextord Antal träffar Urval 1 Titel och 
Abstract 

Urval 2 Fulltext Inkluderade 
studier 

Filter 

PubMed P: Elderly 147,810 - - -  
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PubMed I: Fall prevention 
OR preventing 
falls OR ‘’reduce 
falls’’ AND 
‘’physical 
therapy’’ OR 
physiotherapy 

10,833 - - - -Year: 2000-2021 
-Fulltext 
-English 
-Age: 65+ 
-Randomized 
controlled studies 
(RCT) 

PubMed O: ‘’Fall rate’’ OR 
fall rates OR ‘’rate 
of falls’’ OR 
‘’number of falls’’ 
AND ‘’self 
efficacy’’ 

25 - - -  

PubMed P AND I AND O: 19 12 6 5  
*Artikelsökning utförd i PubMed 2021-10-27 
 

Databaser Fritextord Antal 
träffar 

Urval 1 
Titel och 
Abstract 

Dubbletter Urval 2 
Fulltext 

Inkluderade 
studier 

Filter 

CINAHL 
Plus 

P: Elderly 2,281 - - - -  

CINAHL 
Plus 

I: Fall prevention 
OR preventing 
falls OR ‘’reduce 
falls’’ AND 
‘’physical 
therapy’’ OR 
physiotherapy 

1,294 - - - - -Year: 2000-2021 
-Fulltext 
-English 
-Age: 65+ 
-Randomized controlled studies 
(RCT) 

CINAHL 
Plus 

O: ‘’Fall rate’’ OR 
fall rates OR ‘’rate 
of falls’’ OR 
‘’number of falls’’ 
AND ‘’self 
efficacy’’ 

222 - - - -  

CINAHL 
Plus 

P AND I AND O: 33 12 2 3 2  

*Artikelsökning utförd i CINAHL 2021-10-27 

3.3.1 PICO 

Till hjälp att strukturera frågeställningen och formulera sökningar användes block av så 
kallad PICO (på svenska: population, intervention, kontroll och utfall), se Tabell 2. PICO 
strukturen syftar till att besvara 4 delar i sökningsprocessen: för vilka patienter eller personer 
är det relevant att undersöka interventionen? Vilken intervention är det? Vad kan användas 
som kontrollåtgärd? Vilka positiva eller negativa utfall av interventionen är av intresse och 
hur kan dessa mätas? (SBU, 2017). Viktigt att uppmärksamma är att inte alla delar av en 
PICO ska vara med som en del av sökstrategin utifrån studiens syfte vilket är varför denna 
studie endast inkluderar population, intervention, utfall men ej kontroll (SBU, 2017). 
Författarna till denna litteraturöversikt anser inte att ‘’Comparison’’ ska inkluderas i PICO:n 
då detta inte är relevant för frågeställningarna att jämföra mellan interventioner. Denna 
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litteraturöversikt beskriver endast innehållet av dessa interventioner, dess eventuella utfall 
och sammanställer dessa ur ett biopsykosocialt perspektiv. 

Tabell 2. Sökstrategi enligt PICO. 
 

Svenskt ord Fritextord 

P Äldre Elderly 

I Fallförebyggande åtgärder/prevention/ 
Fysioterapi 

Fallprevention/ 
Physioterapy 

C - 
 

O Mängd fall/Antal fall 
Self-efficacy 

Fall rate 
Self-efficacy 

 

3.4 Relevansbedömning 
Den första bedömningen gjordes utifrån titel och abstrakt där författarna utgick från studiens 
syfte, inklusion, exklusionskriterier samt frågeställningar. En full texts bedömning gjordes 
sedan av de studier som gallrats ut utifrån titel & abstrakt efter att dubbletter exkluderats. 
Denna bedömning gjordes sedan utifrån syfte, inklusion- och exklusionskriterier, 
frågeställningar samt mall från SBU (2017) som bestod av studiepopulation, intervention, 
effektmått/utfallsmått och studielängd, se bilaga A. Författarna granskade alla studier på 
egen hand från varsitt håll och jämförde sedan respektive relevansbedömning för att komma 
till ett gemensamt beslut. Vid skede av olika bedömningar fick respektive författare resonera 
samt motivera tankesättet kring sin bedömning där författarna sedan kom överens om hur de 
skulle gå vidare. 

3.5 Kvalitetsbedömning och Evidensbedömning 
Författarna kvalitetsgranskade de relevanta studierna genom mall för kvalitetsgranskning av 
randomiserade studier, se Bilaga B (SBU, 2017). Studierna bedömdes för bias som låg, medel 
eller hög utifrån randomisering, avvikelser från planerade interventioner, bortfall, mätning 
av utfall, rapportering och jäv/intressekonflikter. Författarna kvalitetsbedömde alla studier 
individuellt och sedan gemensamt motiverade sina bedömningar för att komma till ett 
kollektivt beslut om respektive studiekvalité. Om studien ska ha låg risk för bias bör samtliga 
kategorier bedömas som låg. Om studien bedöms som hög risk för bias bör minst ett område 
bedömas som hög eller måttlig risk i flera av områden (SBU, 2020). 
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3.5.1 Preliminär evidensstyrka 

En preliminär evidensbedömning gjordes utifrån studiedesign för det inkluderade 
vetenskapliga underlaget. Den preliminära evidensstyrkan justeras sedan utifrån olika 
kvalitetsfaktorer där den antingen kan höjas eller sänkas. Evidensstyrkan kommer få ett 
värde utifrån studiedesign där randomiserade studier bedöms som stark, 
observationsstudier; kohort- och fall-kontrollstudier bedöms som begränsad samt fallstudier 
som bedöms som otillräcklig, bilaga C (SBU, 2017). 

3.6 Dataextraktion 
Dataextraktion syftar till att extrahera data från de ingående artiklarna och lägga in detta i 
tabell. Den extraherade datan utgår ifrån studiens syfte och frågeställningar och ger en 
uppfattning om karakteristiska drag för studierna utan att behöva läsa de för ingående. 
Denna litteraturöversikt inkluderar extraherad data från samtliga artiklar gällande författare, 
titel, år, land, population, deltagare, kön, mätinstrument, studiernas miljö, 
interventionsgrupp & kontrollgrupp, behandlingsupplägg, primära & sekundära utfallsmått 
samt resultat. 

3.7 Etik 
Det primära syftet med forskning som involverar människor är att förstå orsakerna och 
utvecklingen av sjukdomar samt förbättra förebyggande, diagnostiska och terapeutiska 
interventioner som bidrar till dess behandling. Även de bäst beprövade insatser måste 
kontinuerligt utvärderas genom forskning i syfte säkerställa deras säkerhet, effektivitet, 
tillgänglighet och kvalitet. Detta kräver därför att forskningen faller inom ramarna för etiska 
standarder som främjar och säkerställer människans hälsa och rättigheter. Inom denna 
litteraturöversikt har därför endast studier som är etiskt granskade och godkända av etiska 
kommittéer inkluderats vilket enligt Helsingforsdeklarationen innebär en kontroll av att 
dessa studier följer etiska principer innan de blivit publicerade (WMA, 2018). 

4 RESULTAT 

4.1 Urvalsprocessen 
Processen som beskriver gallringen av de potentiellt inkluderade studierna fram till det urval 
av inkluderade studier finns nedan i Figur 1. Sökningen utifrån PICO i de utvalda 
databaserna gav totalt 52 sökträffar. Dessa artiklar lästes sedan utifrån titel och abstrakt 
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vilket resulterade i att 28 artiklar blev exkluderade då dessa inte uppfyllde syfte, inklusions- 
och exklusionskriterier samt frågeställningar. Efter detta var 24 studier relevanta för vidare 
analys och när efterföljande två dubbletter också blev exkluderade så lästes totalt 22 artiklar i 
fulltext. Efter vidare genomläsning av artiklarna i fulltext exkluderades därefter 13 artiklar 
utifrån SBU:s ’’Mall för relevansbedömning’’ och ’’Mall för kvalitetsbedömning av 
randomiserade studier’’ (SBU, 2017). Här exkluderades totalt 13 artiklar utifrån relevans 
samt noll artiklar utifrån kvalitet. Efter detta exkluderades ytterligare två artiklar utifrån 
inklusions- och exklusionskriterier varpå sju studier totalt kvarstod att inkluderas i denna 
systematiska översikt.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 1: Flödesschema över urvalsprocessen. 

Totalt potentiellt inkluderade studier (n 
= 52) 

Relevanta studier utifrån titel & abstract 
(n = 24) 

PubMed (n = 12) 
CINAHL (n = 12) 

Totalt exkluderade studier utifrån 
titel & abstract (n = 28) 

PubMed (n = 7) 
CINAHL (n = 21) 

Exkluderade dubbletter (n = 2) 
 

Studier lästa i fulltext (n = 22) 

Exkluderade studier utifrån 
relevans (n = 13) & kvalitet 

(n = 0) 

Relevanta studier utifrån relevans och 
kvalitetsbedömning (n = 9) 

PubMed (n = 6) 
CINAHL (n = 3) 

Studier exkluderade 
utifrån inklusions- och 

exklusionskriterier (n = 2) 
PubMed (n = 1) 
CINAHL (n = 1) 

Inkluderade studier (n = 7) 
PubMed (n = 5) 
CINAHL (n = 2) 

PubMed (n = 
19) 

CINAHL (n = 
33) 
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4.2 Sammanfattning av inkluderade studier 
Sammanlagt inkluderades det sju studier där en sammanfattning av extraherade data kan ses 
i Bilaga D. Denna översikt har inkluderat studier från totalt fem olika länder bland annat 
Brasilien, Sverige, England, Australien och Schweiz där mängden deltagare varierar mellan 
35 - 1256. Population i de olika studierna skiljer sig allt från individer med tidigare fall, 
individer som bor på särskilt boende, på sjukhus eller i hemmet, självständiga individer som 
ej uppnår den rekommenderade mängden FA samt individer som inte deltagit i FA de senaste 
tre månaderna. Samtliga deltagare var 65 år eller äldre. Det finns totalt 37 olika 
mätinstrument mellan studierna. Vissa utfallsmått dyker upp i flera studier, dessa inkluderar 
antal fall och FES. Utfallsmåtten delades in i primära och sekundära och gruppskillnad 
delades in i inom- och mellan gruppskillnad när data fanns tillgängligt. Resultaten 
presenterades som signifikant eller icke signifikant med ett tillgängligt p värde (p=0.05) då 
ifall p värdet var mindre än 0.05 ansågs det vara statistiskt signifikant. En 
kvalitetsbedömning gjordes av alla studier från låg, måttlig eller hög bias. 

4.3 Fallförebyggande åtgärder 

4.3.1 Fallförebyggande åtgärder med Fysiskt fokus 

Clemson et al. (2012) beskriver fallförebyggande interventioner med fokus på fysiska 
åtgärder, detta är i form av träning av balans, styrka i nedre extremitet (NE) samt träning av 
rörlighet och flexibilitet. Upplägget beskrivs som att deltagarna antingen utför övningar som 
integreras i deras vardag och utförs varje dag när tillfälle ges eller följer ett strukturerat 
träningsprogram att utföra i hemmet tre gånger per vecka. Durationen för samtliga grupper 
var 12 månader. 
  
Clemson et al. (2012) hade två interventionsgrupper och en kontrollgrupp. Den första 
interventionsgruppen (IG1), så kallad Lifestyle integrated Functional Exercise (LiFE) 
gruppen, hade inget fixerat mängd av övningar som ordinerades att utföras flera gånger i 
veckan. Istället inkorporerade IG1 specifika rörelser i syfte att öka styrka och balans när 
tillfälle ges under dagens gång och var av lågintensiv karaktär. Strategier för att öka kraven 
för balans kan inkludera reducering av understödsytan, röra sig till gränsen för svaj, 
viktöverföring från fot till fot, kliv över föremål samt vända och ändra riktningar. Strategier 
för öka styrka inkluderade att utföra knäböj, stå på tårna, gå på hälarna, sittande till stående, 
gå i sidled och spänna musklerna. Dessa rörelser diskuterades vid varje besök och revideras 
vid behov. Samtliga deltagare fick manualer som ger exempel på balans- och styrkestrategier 
över en rad vardagliga situationer med idéer för att öka dosering. 
  
I den andra interventionsgruppen (IG2) involverade sju övningar för balans och sex för 
styrka i NE med användning av ankelvikter som utfördes tre gånger per vecka. Dessa 
övningar använde principerna för att upprätthålla träningen inom en högre intensitet och 
liknar andra framgångsrika träningsregimer för att förebygga fall. Både IG1 och IG2 fick fem 
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sessioner med två booster-sessioner och två telefonuppföljningar över en 12 månaders 
period. 
Kontrollgruppen (KG) fick utföra 12 mjuka och flexibla övningar medan deltagarna sitter, 
ligger ner eller står. Övningarna ökade inget i dosering och avsattes mindre tid på då dessa 
var enklare att göra. Frekvensen på dessa övningar har ej beskrivits. 

4.3.2 Fallförebyggande åtgärder med Psykologiskt fokus 

I Johnson et al. (2021) har båda interventionsgrupperna samma träningsinnehåll och 
upplägg. Vad som skiljer sig dock är att en av grupperna får nio pass av motiverande samtal 
(MI) integrerat i hembesök och telefonuppföljningar som utförs av en fysioterapeut. Utöver 
det så utför grupperna sina respektive interventioner med en frekvens på tre gånger per 
vecka under en duration av 12 månader. 
  
I deras studie delades deltagarna in i tre olika grupper. Den första interventionsgruppen 
(IG1) blev utdelad The Otago Exercise Program (OEP) via hembesök av en fysioterapeut som 
introducerade och gick igenom det hembaserade träningsprogrammet. Deltagarna erhöll en 
träningsmanual med bilder och beskrivning av varje övning samt en individuell ankelvikt. 
Träningsprogrammet inkluderade balans- och styrketräning samt promenader som var 
individuellt anpassade. Varje träningssession estimerades att ta 30 minuter och utfördes tre 
gånger per vecka. Träning av balans kunde vara i stående, gång i olika riktningar och att resa 
sig upp från en stol. Muskelstärkande träning inkluderade knäextension i sittande, 
knäflexion i stående, höftabduktion samt höftextension i stående med eller utan ankelvikter 
men även plantarflexion och extension i stående. Promenader uppmuntrades under de dagar 
träning inte blev utfört upp mot en minimum av tre gånger av vecka. Totalt gjorde en 
fysioterapeut sex hembesök och tre telefonuppföljningar över 12 månader i syfte att stödja 
och justera träningsprestationen där varje hembesök varade i ungefär en timme. 
  
Den andra interventionsgruppen (IG2) fick samma intervention i form av OEP med 
kombination av MI. MI integrerades under varje hembesök samt vid telefonuppföljningar av 
en fysioterapeut. Hembesöken startade med att deltagare och fysioterapeuten konverserade 
med varandra där fysioterapeuten fokuserade på bekräftelse, öppna frågor, reflektivt 
lyssnande och sammanfattningar. Syftet med MI var att underlätta deltagarnas individuella 
beslut om träningsupplägget samt att öka personens egen motivation och underhåll kring 
träningsprogrammet. Målet var också öka deltagarnas inre förstärkning samt aktivera deras 
inneboende resurser under träningssessionerna. Både strukturen av OEP och principerna för 
MI var närvarande under totalt sex hembesök samt tre telefonuppföljningar där varje 
hembesök varade i ungefär en timme. 
Information kring kontrollgruppen (KG) har ej dokumenterats. 

4.3.3 Fallförebyggande åtgärder med Socialt fokus 

Fem studier som redovisar fallförebyggande interventioner med olika fokus på sociala 
åtgärder är Borges et al. 2014, Hars et al. 2014, Lawler et al. 2019, Illife et al. 2014 & Gawler 
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et al. 2016. Studierna redogör innehåll och upplägg av fallförebyggande träning som utförs 
främst i grupp tillsammans med övriga deltagare. Detta sker i form av funktionella övningar 
relaterat till fall, träning under musik eller ett enbart dansfokuserat program. Utöver det 
beskriver en av studierna fallförebyggande interventioner med stöd av familjemedlemmar 
som assisterar med deltagarnas vård. Frekvensen på interventionerna varierar mellan en till 
fyra gånger per vecka och utfördes med en duration på mellan 12 - 45 veckor. 
  
Borges et al. (2014) beskriver en interventionsgrupp (IG) och en kontrollgrupp (KG) där 
deltagare som bor på långvariga institutioner bjöds in. Deltagarna i IG fick genomgå ett 
dansprogram som bestod av tre 50-minuters sessioner varje vecka under alternativa dagar 
över en 12 veckors period tillsammans med andra deltagare. Programmet kunde inkludera 
foxtrot, vals, rumba, swing, samba och bolero. Sessionerna var strukturerade genom en 10-
minuters uppvärmningsperiod av rörlighetsövningar som varade 10 sekunder per övning 
samt lågintensiva dansrörelser. Huvuddelen av sessionen involverade de utvalda 
dansrörelserna som utfördes med hög intensitet och varade kring 30-minuter. Deltagarna 
avslutade där efteråt sessionen med 10-minuters avslappningsperiod till musik. 
KG fortsatte att utföra sina vardagliga aktiviteter över studieperioden. 
  
Hars et al. (2014) syftade till att bedöma effekterna av långvarig musikbaserad 
multifunktionell träning genom så kallad Jaques-Dalcroze eurytmik. Detta är en fyraårig 
uppföljning efter en ettårig interventionsperiod. Interventionsgruppen är de deltagare som 
bibehållit deltagandet i träningsprogrammet efter den ettåriga interventionsperioden och 
kontrollgruppen är deltagare som avbrutit sitt deltagande efter den ettåriga 
interventionsperioden. 
  
Interventionsgruppen (IG) utförde uppvärmning, följt av en timme långt strukturerat 
gruppträning i en social miljö som leddes av en erfaren instruktör. Här förekom det en 
variation av funktionella övningar som kunde involvera hanterandet av objekt, exempelvis 
slaginstrument eller bollar, vilket blev gradvis svårare över tid. Grundläggande övningar 
bestod av gång i takt till musik tillsammans med andra deltagare samt att reagera på 
förändringar i musikens rytmiska mönster. Övningar involverade ett brett spektrum av 
rörelser och utmanade balansen huvudsakligen genom att kräva viktöverföringar, gå-och-
vänd-sekvenser samt överdrivna kroppsrörelser. Interventionen hölls en gång i veckan under 
45 veckor per år på olika samhällsplatser. 
Kontrollgruppen (KG) fortsatte sina vardagliga fysiska och sociala aktiviteter. 
  
I Lawler et al. (2019) deltog patienter och familjemedlemmar till patienter som var intagna 
på sjukhus. 
Interventionsgruppen (IG) deltog i familje-assisterad behandling och vanlig fysioterapeutisk 
vård. Den familje-assisterade behandlingen var skräddarsydd utifrån patientens mål och 
familjemedlemmarna uppmuntrades att genomföra minst fyra behandlingssessioner per 
vecka med en längd som passade patientens preferens. I IG inkluderades förflyttningar, 
gångträning eller andra enkla behandlingsrelaterade moment som ansågs vara säkert för 
familjemedlemmarna att assistera med. 
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Kontrollgruppen (KG) fick vanlig fysioterapeutisk vård på sjukhuset i form av rehabilitering 
med en genomsnittlig frekvens av två sessioner per vecka. Detta utfördes i fem veckor för 
båda grupperna. 
  
Illife et al. (2014) redovisar tre olika grupper. Den första interventionsgruppen utförde 
hembaserade Otago Exercise Program (IG1). Detta bestod av 30 minuters träning för balans 
och NE som ökade i svårighetsgrad. Programmet utfördes i hemmet minst tre gånger i 
veckan och hade en promenad plan upp mot 30 minuter på måttlig intensitet som skulle 
utföras två gånger i veckan i 24 veckor. Samtliga deltagare erhöll en instruktionsmanual samt 
ankelvikter, som började på 1 kg, för att ge motstånd under de muskelstärkande övningarna. 
Programmet var skräddarsydda för och introducerades till deltagarna av utbildad personal i 
grupp eller hemma hos deltagarna om de inte kunde delta i sessionen. IG1 fick även stöd av 
tillgängliga mentorer för att starta träningsprogrammet samt genomföra fyra hembesök och 
ytterligare 12 telefonuppföljningar. 
  
Den andra interventionsgruppen, Falls Management Exercise programme (IG2), bestod av en 
en timme lång gruppträningssession tillsammans med övriga deltagare som hölls av en 
instruktör på en lokal plats i samhället samt två 30-minuters hembaserade 
träningingssesioner per vecka, byggt på OEP, i 24 veckor. Deltagarna uppmuntrades gå 
måttligt intensiva promenader upp mot 30 minuter minst två gånger per vecka. Programmet 
inkluderade muskelstärkande träning samt balansövningar som ökade i svårighetsgrad, 
progressiv bål och övre extremitetträning, belastning av benen, uthållighetsträning, 
rörlighetsträning samt funktionella övningar relaterat till fall och adapterad tai chi. 
Motståndsband och mattor användes under hela programmet. Gruppträningen syftade till att 
träna på att lära om sig förmågan att ta sig upp från och ner till golvet. Övningar kunde 
inkludera golvövningar för att förbättra balansen, bålen och NE styrka och rörlighet men 
även strategier till att reducera risken för komplikationer som resulterar av att ligga på golvet 
för länge. 
Kontrollgruppen (KG) erbjöds ingen intervention men var fria att delta i någon annan icke-
studierelaterad aktivitet. 
 
Gawler et al. (2016) är en uppföljningsstudie av Illife et al. (2014) kring de fallförebyggande 
interventionernas effekter efter 24 månader vilket var den hembaserade 
träningsinterventionen (IG1), gruppbaserade träningsinterventionen (IG2) samt 
kontrollgruppen (KG). IG2 deltagarna närvarade ett 1-timmes gruppträningspass som 
översågs av en instruktör en gång per vecka samt supplementerade med 30-minuters 
hembaserad träning två gånger per vecka i 24 veckor. IG1 deltagarna krävdes att utföra sina 
30-minuters hembaserade övningar tre gånger per vecka i 24 veckor. KG var fria att delta i all 
icke-studierelaterad aktivitet under interventionsperioden. 

4.4 Mätinstrument 
Totalt användes 37 olika mätinstrument i de inkluderade studier. En separat indelning samt 
beskrivning av samtliga mätinstrument går att återfinna under bilaga E. Totalt fanns det fem 
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olika kategorier för att mäta fysiska utfall. Styrka mättes exempelvis med Jamar-Hand-
Dynamometer (JHD) (Savva et al., 2014), funktion mättes exempelvis med Late-Life 
Function & Disability-Index (LLFDI) (Beauchamp et al., 2014), FA mättes exempelvis med 
The-physical-activity-scale for the elderly (PASE) (Washburn et al., 1993) och balans eller 
gångvariation mättes exempelvis med Tinetti test (TT) (Köpke & Meyer et al., 2006). De 
psykologiska utfallen delades in i två kategorier; fallrelaterad self-efficacy, som mättes med 
fyra olika mätinstrument exempelvis The-Short-Falls-Efficacy-Scale-International (FES-I) 
(Kempen et al., 2007) och utfallsförväntningar av FA mättes exempelvis Outcome-
Expectation for Exercise (OEE) (Zimmerman et al., 2000). Sociala utfall i form av livskvalitet 
som exempelvis mättes av Older-People's-Quality of Life-Questionnaire (OPQoL) (Bowling et 
al., 2013), socialt stöd som mättes av Multidimensional-Scale of Perceived Social Support 
(MSPS) (Zimet et al., 1988) samt engagemang som mättes med Lubben-Social-Network-
Scale (LSNS) (Lubben et al., 2006). 

4.5 Utfall 

4.5.1 Antal fall 

Johnson et al. (2021) mätte fall med en daglig fallkalender. Totalt skedde 185 fall över en 12 
månaders intervention period. Förbättringen kring mängd fall i samtliga grupper (IG1, IG2 
och KG) var icke signifikant (p=0.37). 
  
Gawler et al. (2016) rapporterade 322 fall under en 24-veckors interventionsperiod, 351 fall 
efter första post-intervention året och 256 fall efter andra post-intervention året. Mängd fall 
mättes med daglig fallkalender. Efter 12 månader fanns en signifikant reduktion av fall i IG2 
jämfört med KG (p=0.04) samt en icke signifikant reduktion av mängd fall mellan IG1 och 
KG (p=0.14). Efter 24 månader förlorade deltagarna effekten av interventionerna då det sågs 
en icke statistisk reduktion av fall mellan IG1 och KG (p=0.86) samt IG2 och KG (p=0.76). 
  
Hars et al. (2014). Använde sig av en daglig fallkalender för att mäta fall, studien visade ingen 
signifikant skillnad mellan IG och KG (p=0.320). 
  
Clemson et al. (2012) mätte mängden fall genom en dagbok som dokumenterades dagligen. 
IG1 rapporterade 172 fall med en incidens på 1.66 personer per år. IG2 rapporterade 193 fall 
(1.92 personer per år) och KG rapporterade 224 fall (2.28 personer per år). En signifikant 
reduktion i fall rapporterades hos IG1 (31%) jämfört med KG. Det fanns ingen signifikant 
reduktion i fall hos IG2 jämfört med KG.  
  
Borges et al. (2014) Mätte mängden fall genom patientintervjuer och patientjournaler. IG 
gruppen visade en signifikant minskning i mängden fall före och efter intervention 
(p=0.0001). Denna signifikanta minskning visades ej hos KG. Mängden fall visades vara 
signifikant mindre hos IG jämfört med KG (p=0.0001). 
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Lawler et al. (2019) mätte mängden fall genom daglig fallkalender, det sågs en minskning i 
mängden fall hos IG jämfört med KG (78%) men detta nådde inte en statistisk signifikans 
(p=0.19). 
  
Iliffe et al. (2014) mätte mängden fall genom daglig fallkalender. Det sågs en signifikant 
minskning i mängden fall hos IG1 jämfört med KG (p=0.009). Det fanns ingen signifikant 
reduktion i mängden fall hos IG 2 jämfört med KG (p=0.14). 

4.5.2 Andra utfall 

Johnson et al. (2021) visade ingen signifikant mellan-gruppförbättring efter tolv månader 
gällande fysiska utfall såsom fysisk prestationsförmåga i NE (p=0.81), gånghastighet 
(p=0.99), balans (p=0.91), greppstyrka (p=0.32), fysisk aktivitetsnivå (0.16) samt 
psykologiska utfall såsom FES (p=0.58). Fysisk prestationsförmåga mättes med Short-
Physical-Performance-Battery (SPPB), gånghastighet med självvald gånghastighet på en 3-
meters sträcka, balans mättes med Mini-Balance-Evaluation-Systems-Test (Mini-BESTest), 
greppstyrka med JHD, fysisk aktivitetsnivå med Frändin-Grimby-Activity-Scale (F-GAS) och 
tilltron till att utföra vardagliga aktiviteter utan att falla mättes med The-Falls-Efficacy-Scale-
Swedish Version (FES[S]). 
Ingen signifikant inom-gruppförbättring sågs heller i de tre grupperna gällande fysisk 
prestation i NE, gånghastighet, balans, greppstyrka, fysisk aktivitetsnivå samt FES(S). Inga 
sociala utfallsmått rapporterades. 
  
Gawler et al. (2016) hade fysiska utfallsmått som inkluderade bedömning av fallrisk vilket 
mättes med Falls-Risk-Assessement-Tool (FRAT), gånghastighet med Timed-Up and Go-test 
(TUG) samt funktionell balans med Functional Reach (FR). Psykologiska utfallsmått 
inkluderade tilltro till sin egen balans som mättes med Confidence-in-Balance-scale 
(ConfBal) samt tilltro till sin förmåga att klara olika vardagliga aktiviteter utan att falla vilket 
mättes med FES-I. Ingen signifikant förbättring sågs i någon av dessa utfallsmått mellan 
grupperna efter 24 månader. Inga sociala utfallsmått rapporterades. 
  
Hars et al. (2014) hade fysiska utfallsmått som var centrerade kring gång, balans och styrka. 
IG hade en signifikant förbättring gällande gånghastighet (p=0.006) samt steglängd 
(p=0.001) jämfört med KG vilket båda mättes med GAITrite. 
Balans mättes med SwayStar (SS) vilket visade en signifikant förbättring i IG (p=0.015) 
jämfört med KG. TUG (p=0.008), Five-Times-Sit-To-Stand (FTSTS) (p=0.001) samt 
handgreppsstyrka (p=0.018) visade även en signifikant förbättring i IG jämfört med KG. Inga 
psykologiska eller sociala utfallsmått rapporterades. 
  
Clemson et al. (2012) såg en signifikant förbättring i fysiska utfallsmått i form av balans hos 
IG1 jämfört med KG (p=0.0001) men ingen signifikant förbättring i jämförelse med IG2 
(p=0.08). Vidare sågs en signifikant förbättring i fotledsstyrka hos IG1 jämfört med KG 
(Höger p=0.005 Vänster p=0.0001), men inte jämfört med IG2 (Höger p=0.1 Vänster 
p=0.34). Det fanns ingen signifikant förbättring höft- och knä-styrka hos 
interventionsgruppen jämfört med KG eller IG2 (p-värde dokumenterades ej). Funktion och 
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funktionsnedsättningen i vardagliga livet mättes med The-Late-Life-Disability-Index 
(TLLDI) och Late-Life-Function-Index (LLFI), och visade sig ha en signifikant förbättring för 
IG1 jämfört med kontrollgrupp (p=0.0001) och IG2 (p=0.04). Funktionsnedsättningen 
minskade signifikant hos IG1 jämfört med kontrollgruppen (p=0.003) men det fanns ingen 
signifikant reduktion hos IG1 jämfört med IG2 (p=0.28). Mängden FA mättes med PASE och 
Paffenbarger-Physical-Activy-Idex (PPAI). Signifikant förbättring i FA sågs hos IG1 jämfört 
med kontrollgruppen (p=0.045) men inte jämfört med IG2 (0.88). Energiförbrukningen 
ökade också en signifikant mängd hos IG1 jämfört med kontrollgrupp (p=0.0001) och IG2 
(P=0.008). Det sågs även en signifikant ökning i Body Mass Index (BMI) hos KG jämfört 
med IG1 (p=0.001). 
Psykologiska utfallsmått inkluderade self-efficacy för att hålla balansen under specifika 
uppgifter vilket mättes med Activities-Specific-Balance-Confidence (ASBC), en signifikant 
förbättring sågs hos IG1 jämfört både med kontroll (p=0.004) och IG2 (p=0.006). 
Sociala utfallsmått i form av hälsa mätes med EuroQol-Visual-Analogue-Scale (EQ-VAS) och 
EuroQol-5-Dimensions (EQ-5D). EQ-5D visade ingen signifikant förbättring för IG1 jämfört 
med de andra grupperna men EQ-VAS visade en signifikant förbättring i självskattade hälsa 
hos IG1 jämfört med kontrollgrupp (p=0.01) men ej jämfört med IG2 (p=0.87). 
  
Borges et al. (2014) undersökte dans och dess påverkan på fysiska utfallsmått såsom postural 
balans och mängden fall. För att mäta postural balans användes Lizard. Inom 
gruppskillnader visade en signifikant förbättring hos IG av postural balans (p=0.002). 
Förbättringen sågs inte hos KG. Mellangrupps Skillnaden i balans visade en signifikant 
förbättring hos IG jämfört med KG (p=0.012). 
 
Lawler et al. (2019) inkluderade fysiska utfallsmått i form av FA vilket mättes med ActivPal 
(AP) och ICEpop-CAPability-measure-for-Older-people (ICE-CAPO) där det inte sågs finnas 
någon signifikant förbättring i varken mängden steg eller mängden FA (inget p värde 
dokumenterat). Aktivitetsbegränsningar mättes av Modified-Caregiver-Strain-Index (MCSI) 
och visade ha en signifikant förbättring för IG (p=0.04). Det fanns ingen signifikant skillnad i 
hur länge patienterna behövde få vård och stanna på sjukhuset (p=0.61). 
Psykologiska utfallsmått inkluderade FES-I, det sågs en liten förbättring men ingen 
signifikant förbättring mellan grupperna efter interventionsperioden (p=0.2). 
Sociala utfallsmått i form av hälsa mättes med EQ-5D där inte sågs någon signifikant 
förbättring för någon av grupperna. Belastning på vårdgivare mättes med MCSI och visade 
inte ha någon skillnad. 
  
Illife et al. (2014) mätte fysiska utfallsmått i form av FA med hjälp av dagböcker och 
Community-Healthy-Activities-Model-Program-For-Seniors-scale (CHAMPS). IG1 visade en 
signifikant förbättring i mängden deltagare som nådde den rekommenderade mängd FA 
jämfört med KG (p=0.018), det fanns ingen signifikant förbättring hos IG2 jämfört med KG 
(p=0.52). Antalet minuter hos IG1 visade även en signifikant ökning jämfört med KG 
(p<0.0001). IG2 visade en förbättring men ej signifikant (p=0.22). Fysiskt välbefinnande 
mättes av Short-Form-questionnaire-12-items (SF-12), det fanns ingen signifikant förbättring 
hos några av grupperna jämfört med KG. Funktionalitet mättes med TUG, FR och FTSTS där 
ingen signifikant förbättring sågs hos IG1 eller IG2. 
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Psykologiska utfallsmått visade en signifikant förbättring i balans självförtroende hos båda 
interventionsgrupperna jämfört med KG (IG1 v KG p=0.027) (IG2 v KG p=0.029). 
Förväntningar av FA mättes av OEE, IG1 visades ha en signifikant förbättring av 
utfallsförväntningar jämfört med KG hos dem som hade både positiva (p=0.003) och 
negativa utfallsförväntningar (p=0.001) innan interventionen, hos IG2 sågs det enbart en 
signifikant förbättring hos dem som hade negativa utfallsförväntningar innan interventionen 
(p=0.66 resp. p<0.0001). 
Sociala utfallsmått i form av sociala nätverk mättes med två skalor MSPS & LSNS. Ingen 
signifikant skillnad sågs i några av interventionsgrupperna i jämförelse med KG (IG1 
P=0.124) (IG2 p=0.162). Även livskvalitet som mättes av OPQoL och EQ-5D sågs ej ha någon 
signifikant förbättring hos några av interventionsgrupperna i jämförelse med KG. 

4.6 Studiekvalitet enligt SBU:s granskningsmall 
De inkluderade studiernas kvalitet har granskats enligt SBU:s mall för kvalitetsbedömning av 
randomiserade studier (Bilaga B). Mallens syfte var att ge en grundförståelse kring huruvida 
en studie är vriden åt något håll, alltså om det innehåller systematiska snedvridningar (bias). 
Bedömningen gjordes på sex olika aspekter av studien: randomiseringsbias, 
interventionsbias, bortfall, mätning av utfall, rapporteringsbias och intressekonflikter. Varje 
aspekt delades in bedömningen av bias i olika frågor som besvaras med påstående från ‘’ja’’ 
till ‘’nej’’ eller ‘’information saknas’’. Slutbedömningen av varje aspekt bedömdes antingen 
som låg, måttlig eller hög bias. Totalt bedömdes sju studier, alla var RCT studier därav två 
studier har bedömts som hög bias, en är bedömd som låg och fyra studier är bedömda som 
måttlig bias. Resultatet från kvalitetsgranskningen har sammanställts i Tabell 3. 
 
 

Tabell 3. Risk för bias-tabell enligt SBU:s mall för kvalitetsbedömning av RCT-studier. 

 Clemson 
et al. 
(2012) 

Gawler 
et al. 
(2016) 

Johnson 
et al. 
(2021) 

Borges 
et al. 
(2014) 

Hars et 
al. 
(2014) 

Lawler 
et al. 
(2019) 

Illife et 
al. 
(2014) 

Randomiseringsbias        

Avvikelser från 
planerade 
interventioner 

       

Bortfallbias        

Mätning av utfall        

Rapporteringsbias        
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*Låg risk för bias = samtliga kolumner bedöms som låg risk för bias. 

*Måttlig risk för bias = minst en kolumn bedöms som måttlig risk för bias. 

*Hög risk för bias = minst en kolumn bedöms som hög risk för bias eller flera områden bedöms som 
måttlig risk för bias. 
 
  
= Låg risk för bias = Måttlig risk för bias                             = Hög risk för bias 
 

4.7 Preliminära evidensstyrka 
Denna studie har inkluderat ett urval av sju randomiserade kontrollerade studier vilket 
utifrån studiedesign bedöms ha stark evidensstyrka (SBU, 2017). Utifrån en sammantagen 
bedömning av samtliga studiers individuella studiekvalitet, vilket anses vara medelhög, samt 
åtanke till justeringar av evidensstyrka enligt SBU (2017) (bilaga C) så bedöms den 
sammantagna preliminära evidensstyrkan för denna litteraturöversikt vara begränsad. 

5 DISKUSSION 

5.1 Resultatsammanfattning 
Sammantaget pekar de inkluderade studierna att träning av kombinerad balans, funktionell 
träning samt styrka i NE som utfördes i grupp runt tre gånger per vecka eller mer visar ha 
positiva utfall. Innehåll, upplägg, frekvens och duration varierade mellan samtliga studier 
men anses dock vara bristfälligt beskrivet när det gäller specifika övningar inom 
träningsprogrammen samt i gruppsammanhang. Totalt användes 37 olika mätinstrument där 
FES användes mest frekvent. Positiva utfall för self-efficacy av att inte ramla sågs enbart hos 
grupper som tränade funktionellt. Mängden fall verkar minskas med en ökad mängd FA. 
Olika typer av FA verkar ha olika effekt på mängden fall men funktionell träning som 
utmanar balans och styrka ser ut att vara den främsta formen. Någon form av dans och musik 
baserat intervention verkade även visa positiva utfall på mängden fall men på grund av 
bristfällig studiekvalitet på dessa interventioner kan inga konkreta slutsatser dras. 

Övergripande risk för 
systematisk 
snedvridning av 
resultaten (risk för 
bias) 
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Psykologiska åtgärder i form av MI visas inte ha några positiva utfall på mängden fall. 
Följsamhet till träning visas signifikant minska mängden fall. Gruppträning visas i sin tur öka 
följsamheten av träning och indirekt visar positiva utfall på mängden fall. Funktionell träning 
ses öka fallrelaterade self-efficacy därav kan en koppling till SCT göras. 
Denna sammanställning erhöll sju inkluderade studier som visade en medelhög 
studiekvalitet enligt SBU:s kvalitetsgranskningsmall för systematiska litteraturöversikter där 
den sammanlagda evidensstyrkan bedöms vara begränsad. 

5.2 Resultatdiskussion 
Författarna i denna litteraturöversikt har redovisat de inkluderade studierna och vad deras 
fallförebyggande interventioner visar för utfall gällande mängd fall samt övriga utfall. För att 
besvara vår frågeställning redovisade författarna sedan på dessa studier utifrån ett 
biopsykosocialt perspektiv. Interventionerna skiljer sig mellan studierna, då några av de 
inkluderade studierna har fokus på träning av fysiska färdigheter, en har fokus på en 
psykologisk intervention där MI var interventionen och resten har en social aspekt 
tillsammans med en fysisk intervention.  
  
En av styrkorna vid Clemson et al. (2012) är att studien undersöker sin specifika intervention 
mot en annan interventionsgrupp som utför träning av samma färdigheter men 
implementerat i ett strukturerat träningsprogram tre gånger i veckan. I denna studie kunde 
en signifikant mellangrupps-skillnad ses både gällande mängden fall och andra utfall. En 
hypotes är att funktionell träning med hög dosering kan vara superiort jämfört med icke 
funktionell träning. En metaanalys för fallförebyggande åtgärder av Sherrington et al. (2020) 
stärker denna hypotes då författarna understryker vikten av att träna funktionellt och att 
fokusera på balans. Att båda grupperna förbättrar balans men enbart den funktionella 
gruppen har en signifikant minskad mängd fall stärker vikten av funktionell träning ännu 
mera då balans som enskild färdighet inte verkar vara den största faktorn för förebyggande 
av fall. Integreringen av balansträning i funktionella övningar ser ut att vara att föredra. 
  
Clemson et al. (2012) visar att funktionell träning gynnar främjandet av self-efficacy av att 
inte ramla. Bandura (1977) stärker denna teori och även kopplingen mellan det fysiska och 
psykologiska ytterligare. Bandura (1977) påstår att self-efficacy stärks framförallt vid 
utförande av en aktivitet flera gånger och att de emotioner och psykologiska processer som är 
kopplat till aktiviteten utvecklas parallellt med att utförandet av aktiviteten förbättras. 
Författarna i denna studie menar att exponeringen av fall-liknande situationer som vid 
funktionell träning kan liknas till att träna på att inte falla och psykologiska färdigheter - i 
detta fall self-efficacy - relaterade till fall kan förbättras. Den andra studien som inkluderade 
funktionell träning som intervention, Iliffe et al. (2014), stärker också detta då studien visade 
en signifikant förbättring av self-efficacy efter funktionell träning. Bandura (1977) menar att 
om self-efficacy ökar bör även utfallsförväntningarna och deltagandet av aktiviteterna öka 
vilket är något som ses hos Clemson et al. (2012) och Iliffe et al. (2014). Då en högre self-
efficacy av att inte ramla ses minska fallrisken så kan den SCT förklara den signifikanta 
minskningen som sker i mängden fall efter funktionell träning (Legters, 2002). 
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Johnson et al. (2021) var den enda studien som involverade en psykologisk intervention för 
att se huruvida det kan påverka fysiska eller psykologiska utfall. En hypotes från resultaten 
som inte visade någon signifikant förbättring är att Otago träningsprogram utan MI inte är 
särskilt effektivt i fallförebyggande syfte. Detta stämmer dock inte överens med tidigare 
forskning. I en metaanalys av Thomas et al. (2010) visade författaren att Otago exercise 
program hade signifikant sänkt mortalitet och risk för fall. Att MI ej hade någon signifikant 
påverkan stämmer dock överens med Arkkukangas et al. (2019) som i en RCT-studie inte fick 
några förbättringar i fallrelaterade fysiska eller psykologiska färdigheter efter MI i 
kombination med träning. Dock verkar MI vara en effektiv metod för att öka följsamheten av 
träning men graden av följsamheten verkar inte överföra till en minskad mängd fall 
(Arkkukangas et al., 2018). 
  
Tillämpat i en biopsykosocial modell är en hypotes att psykologiska åtgärder inte är det bästa 
sättet att påverka mängden fall men för att dra slutsatser behövs mer studier kring 
psykologiska åtgärder och dess påverkan på fall. En tydlig definition behövs även på vad en 
psykologisk åtgärd är. Bandura (1977) beskriver som exempel att self-efficacy för en aktivitet 
främjas genom att utföra den aktiviteten. Anpassas utförandet av en fysisk åtgärd för att 
främja self-efficacy så är frågan då om anpassningen och därmed åtgärden är psykologisk 
eller fysisk. Under de inkluderade studiernas mätinstrument finns det även där en gråzon 
som kan tolkas. Författarna till denna studie menar att exempelvis FES som mäter self-
efficacy av att utföra vardagliga aktiviteter utan att ramla är ett mått på en psykologisk 
färdighet men som Shumway-Cook & Woollacott (2012) nämner finns det fysiska faktorer 
som bidrar till att inte ramla och därav självförtroende för att inte ramla. Alltså menar denna 
studies författare att det inte enbart går att tolka en psykologisk färdighet som enbart 
psykologisk utan det finns fysiska och sociala faktorer som spelar roll och interaktionen av 
dessa gör det svårt att definiera en psykologisk åtgärd eller en psykologisk färdighet. Det är 
denna interaktion som både den SCT och den biopsykosociala teorin förespråkar (Bandura, 
1986 & Engel 1977). 
  
Johnson et al. (2021) hade ej dokumenterat vad kontrollgruppen gjorde vilket påverkar deras 
studiekvalité. Resultatet på mellangrupp-skillnaden kan ha påverkats vid utförandet av 
studien om kontrollgruppen fick en högre dosering av någon form av fysisk träning eller 
andra åtgärder som ej specificerades. Det förklarar dock inte inomgrupps-skillnaden och hur 
tolv månader av att utföra detta program ej gav någon skillnad. En av förklaringarna var att 
interventionsgrupperna var ej övervakade under träningen. Följsamhet dokumenterades via 
dagböcker enbart, en hypotes är att träning kan ha utförts inkorrekt eller med låg dosering 
och därmed kan ha påverkat resultatet. Författarna till denna studie vill därför vara försiktiga 
med att dra några konkreta slutsatser ifrån Johnson et al. (2021) interventioner och dess 
påverkan på fall och fallrelaterade färdigheter. 
  
Borges et al. (2014) och Hars et al. (2014) hade ett relativt liknande träningsupplägg då 
träningen involverade takt i funktionella övningar i form av dans och rytm. Borges et al. 
(2014) statistiskt signifikanta minskning av fall och ökad postural balans hos 
interventionsgruppen menar författarna till denna studie kan bero på flera orsaker. En 
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hypotes är att de signifikanta utfallen är en reflektion av dansens krav för styrka och balans. 
Hwang & Braun et al. (2015) studie stärker även denna hypotes där studien beskriver dans 
och dess positiva påverkan på funktion hos äldre. En annan hypotes är att den sociala 
aspekten gör följsamheten till träning enklare. Gillespie et al. (2012) stärker denna hypotes 
till en viss grad med en metaanalys som visade att gruppträning var effektivt för att minska 
mängden fall, dock så presenterar författaren ingen skillnad på gruppträning eller individuell 
träning. Det skulle vara ytterst intressant att få en större förståelse på hur interventionen i 
studien av Borges et al. (2014) påverkar psykologiska utfall som utfallsförväntningar eller 
self-efficacy att hålla balansen eller huruvida dans i gruppträning står sig mot en annan 
interventionsgrupp för att mäta de specifika mellangrupps-skillnaderna. Därav tror denna 
studies författare att de specifika kraven för dans integrerat i en grupptränings miljö skulle 
stå bättre på prov och slutsatser kring dess påverkan ur ett biopsykosocialt perspektiv skulle 
bättre kunna dras. Borges et al. (2014) stärker i vilket fall den nuvarande evidensen att 
generell FA för äldre kan minska mängden fall (Sherrington et al., 2020). 
  
Hars et al. (2014), som liknar Borges et al. (2014) i både intervention och utfallsmått visade 
ingen signifikant reduktion i fall men andra fysiska utfallsmått visades ha en signifikant 
förbättring. En hypotes för detta är att studielängden - vilket var fyra år - var så pass lång att 
validiteten av resultatet kan bli påverkat då mängden fall stiger med åldern och risken för 
avhopp av interventionen under dess tid bör vara stor (Rubenstein et al., 2006). 
Interventionen utfördes även enbart en gång i veckan vilket är betydligt mindre än Borges et 
al. (2014) som utförde dansträning tre gånger i veckan. 
  
Borges et al. (2014) bedömdes som hög risk för bias då deltagarna och behandlarna 
förmodligen kände till interventionen under studiens gång vilket denna studies författare tror 
kunde påverka resultaten. Hars et al. (2014) bedömdes ha en måttlig risk för bias då det även 
här fanns obalanser i interventionen och randomiseringprocessen vilket är något som kan ha 
påverkat utfallen. Studierna mätte inga psykologiska eller sociala utfall så slutsatser kring 
psykosociala faktorer och dess kausala samband till interventionen går ej att dra och görs 
detta så är det enbart spekulation. Trots studiekvaliteten av Hars et al. (2014) och Borges et 
al. (2014) så upplever författarna till denna studie att evidensen för att FA generellt minskar 
mängden fall och förbättrar fallrelaterade färdigheter stärks dock huruvida den sociala 
aspekten påverkade dessa utfall går ej att säga. 
  
Lawler et al. (2019) stärkte inte någon koppling mellan familjeassisterad träning och mängd 
fall. Doseringen av träning var hög hos interventionsgruppen men kontrollgruppen hade inte 
specificerat träningen vilket gör spekulation om avvikelse i träning och utfall svårt. Familjens 
inflytande i träningen ger med all sannolikhet en stor möjlighet för stöd men vi vet ej om 
kontrollgruppen fick samma stöd. En hypotes är att dosering av åtgärderna eller det sociala 
stödet inte skilde sig åt särskilt mycket och därav sågs inga signifikanta förändringar förutom 
i aktivitetsbegränsningar. Aktivitetsbegränsningar kan ha påverkats då hemmiljön tillåter för 
större exponering av funktionella övningar. Detta stärks av en annan studie som gjordes av 
Lawler et al. (2019) som hittade att familjeassisterad fysioterapi ökar möjligheten för FA. 
Detta stödjer dock inte utfallet då en ökad mängd FA bör även påverka mängden fall 
(Sherrington et al., 2020). Studien bedömdes som låg risk för bias men interventionen 
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utfördes under enbart fem veckor. Författarna till denna studie anser att mer information om 
kontrollgruppen och dess dosering samt sociala inflytande under en längre interventionstid 
skulle behövas för att dra en slutsats på hur familjeassisterad träning påverkar fall och 
fallrelaterade färdigheter. 
  
Den största studien i denna litteraturöversikt gjordes av Illife et al. (2014) som också stärker 
hypotesen kring funktionell träning och dess påverkan på antalet fall men stärker även 
gruppträningens effekt på antalet fall samt psykosociala faktorer relaterat till fall. 
Vad som orsakade följsamheten till träning går ej att veta men de signifikanta förbättringarna 
av psykologiska färdigheter stärker hypotesen att följsamheten till träningen har stor 
påverkan av psykologiska färdigheter och även mängden fall. Detta stämmer överens med 
Bandura (1977) som beskriver att self-efficacy verkar vara centralt i huruvida ett beteende 
utförs eller inte. Gruppträningens sociala komponenter som rollmodeller och stöd från 
omgivningen spekulerar denna studies författare vara centrala i främjandet av self-efficacy 
och därav följsamheten och utfallsförväntningar av FA. Författarna till denna studie ser alltså 
att sociala åtgärder kan påverka psykologiska färdigheter relaterade till fall. Främjandet av 
dessa psykologiska utfall stärker även denna studies teori om funktionell träning och hur det 
passar in i den SCT. 
  
Gawler et al. (2016) stärker värdet hos gruppträningen utfört av Illife et al. (2014) ytterligare. 
En hypotes är att träningen behöver underhållas och stegras för att se förbättringar i funktion 
och över tid minska mängden fall där gruppträning har en långtidseffekt på fall. Det kan även 
spekuleras att de ökade utfallsförväntningarna av FA hos Illife et al. (2014) ökar värderingen 
av FA. Deltagarna fortsatte hålla sig aktiva tillräckligt för att påverka mängden fall men inte 
för att se förbättringar i specifika färdigheter jämfört med det som sågs direkt efter 
interventionen. Mått på mängd FA under dessa 24 månader tror denna studies författare 
hade gett större underlag för att dra kausala samband mellan utfallsförväntningar av träning 
och följsamhet av träning under en längre tid. 
  
I samstämmighet med SBU (2014) och Socialstyrelsen (2013) så är fallförebyggande insatser 
som inte behöver vara lika beroende på variationen mellan hälso- och sjukvårdssystem i 
andra länder och kan därmed vara mer överförbar exempelvis vara träning, tillskott eller 
olika former av ingrepp. De utvalda studierna är utförda i Australien, Sverige, England, 
Brasilien och Schweiz. Bortsett från Sverige som vi vet är ett industriland så är majoriteten av 
övriga länder också industriländer och har generellt liknande system samt infrastruktur inom 
sjukvården, detta menar författarna att resultatet i denna litteraturöversikt kan stödja 
möjligheten till en god överförbarhet till ovanstående länder. 

5.3 Metoddiskussion 
Till denna studie valdes en systematisk litteraturöversikt att då målet var att sammanställa 
den befintliga forskningen inom ett givet område. Syftet hade nog inte kunnat besvarats lika 
utförligt och metodiken hade inte varit lika transparent om författarna hade valt att utföra en 
traditionell litteraturöversikt. 
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Svagheten med en traditionell litteraturöversikt är att de oftast bygger på studier som 
författaren känner till snarare än alla studier som existerar. Dessutom finns det risk för att 
författaren väljer enbart ut de studier som stödjer författarens åsikter, vilket kan skapa en 
skev bild på de verkliga förhållandena (SBU, 2017). En traditionell litteraturöversikt bygger 
på att uppnå en bred förståelse för och beskrivning av ett forskningsfält med ett brett fokus, 
det har inget definierat tillvägagångssätt, använder sonderande sökning (från en studie till en 
annan), målmedvetet urval av forskaren, kvalitetsgranskar baserat på forskarens bedömning, 
diskursiv analys samt med inga krav på en metodologisk rapport (SBU, 2020). En 
systematisk litteraturöversikt ställer istället höga krav på författarna att uppfylla 
tillförlitlighet samt efterföljandet av vissa principer som ska minimera riskerna för slump 
eller systematiska fel. Hit hör: en preciserad fråga/problem, redovisning av inklusions- och 
exklusionskriterier, systematisk sökning efter all relevant litteratur med hjälp av 
sökstrategier, kvalitetsgranskning av samtliga studier, extraktion av data via tabeller, 
sammanvägning av resultaten samt evidensgradering av studiernas resultat (SBU, 2017). En 
systematisk litteraturöversikt ansågs därför nödvändigt för att besvara denna studies syfte 
och frågeställningar. 
  
Urvalet av databaser blev i denna sammanställning PubMed och CINAHL. Dessa databaser 
valdes främst då de ger en bred täckning inom hälso- och sjukvårdsområdet samt innehåller 
ett flertal miljoner olika vetenskapliga referenser inom det biomedicinska området, 
omvårdnad, fysioterapi, arbetsterapi m.fl. Enligt SBU, 2017 rekommenderas det att minst två 
databaser bör vara inkluderade i en systematisk översikt för att sökningen ska bedömas vara 
tillräcklig vilket utfördes i denna studie. Databasen PEDro skulle inkluderas i detta arbete, 
vilket har tillgång till över 5000 randomiserade kontrollerade studier, systematiska 
granskningar och evidensbaserade kliniska riktlinjer som är relevanta för fysioterapi, men 
blev exkluderat under projektprocessen från vidare sökningar då relevanta sökresultat ej 
genererades (PEDro, 2021). Denna studie hade kunnat stärkts ytterligare ifall författarna 
lyckats inkludera ett utökat urval av databaser inklusive PEDro. 
  
Inklusions- och exklusionskriterier togs fram av författarna för att bestämma eventuella 
avgränsningar i projektet och för att bättre ringa in sökstrategin och hitta artiklar som endast 
var av relevans utifrån denna studies syfte och frågeställningar. Relevanta avgränsningar 
gjordes på ålder, språk, etik, studiedesign, fulltext, intervention och publikationsår. 
Studier endast skrivna på engelska kan ses som en svaghet relaterat till författarnas bristande 
språkkunskaper då artiklar av relevans kan ha funnits på andra språk. Inkluderandet av 
studier med högst evidensgrad utifrån studiedesign bör ses som en styrka men författarna är 
medvetna om att inkluderade studier kan ha fått sänkt evidensstyrka efter respektive 
kvalitetsbedömning och påverkar i slutändan därför denna sammanställning då den 
preliminära evidensstyrkan bedöms som begränsad.  
Det bör noteras att exklusion av fallstudier också kan ses som onödig eftersom inklusionen av 
endast RCT-studier valdes som filter i respektive databas och författarna hade därför kunna 
implementera ett mer relevant exklusionskriterie. Samma sak gäller exklusion av artiklar 
publicerade innan år 2000, författarna hade avsikten att sammanställa den befintliga 
forskningen kring fallförebyggande åtgärder men önskvärt då också även ny forskning som 
publicerats, därför menar författarna att denna siffra kan ha reviderats till ett senare årtal. I 
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vilket fall har denna studie endast inkluderat artiklar från 2012 till 2021 vilket kan ses som en 
styrka då detta säkerställer att nyare forskning har blivit sammanställt. 
  
Under projektprocessens början tog författarna stöd av en bibliotekarie från Mälardalens 
högskola för att säkerställa att relevanta databaser och sökord användes vilket kan anses 
stärka arbetet.  
En bred sökning utfördes då sökorden som användes strukturerdes enligt PICO tillsammans 
med dess tillhörande fritextord. Detta var för att säkerställa att relevanta artiklar kunde 
återfinnas där olika engelska sökord användes för att motsvara de svenska orden ’’äldre’’, 
’’fallförebyggande åtgärder/prevention’’, ’’fysioterapi’’, ’’mängd/antal fall’’ och ”self-
efficacy”.  Skulle författarparet istället ha använt indexeringsord så är fördelen med att 
använda en databas indexeringslista, tesaurus, i sina sökningar att sökorden är enhetliga och 
distinkta vilket minimerar risk för stavningsvarianter och att synonymer inte behövs ta 
hänsyn till. Nackdelen med indexeringord kan vara att de är för generella för den aktuella 
frågeställningen och att möjligheten att hitta studier som ännu inte blivit indexerade inte ges 
(SBU, 2017). Författarna kunde konstatera under sökprocessen att utifrån denna 
litteraturöversikts frågeställningar endast använda fritextord i syfte att öka mängd träffar 
samt hitta studier som ännu inte blivit indexerade, med det sagt rekommenderar SBU, 2017 
att en systematisk litteraturöversikt bör bestå av en blandning av indexeringsord och 
fritextord för att fånga upp så många relevanta studier som möjligt vilket i denna översikt är 
en svaghet (SBU, 2017). Baserat på det ovanstående urvalet av databaser, studiedesign, 
sökordens träffsäkerhet, samt inklusionskriterier upplever författarna att denna översikt har 
kunnat besvara på de aktuella forskningsfrågorna. Författarna anser dock fortfarande att 
denna studies fullständighet kan ha stärkts ytterligare om exempelvis inklusionen av fler 
databaser hade utförts, revidering av exklusionskriterier men även att artiklarnas 
referenslistor hade granskats noggrannare i syfte att undersöka om fler relevanta studier 
hade återfunnits där, så kallad kedjesökning. 

Artiklarnas kvalitet och relevans bedömdes utifrån SBU:s (2017) granskningsmallar vilket 
syftar till att bedöma hur relevant respektive studie är att ta med, i vilken utsträckning 
studiens resultat beror på systematiska fel (bias) men även tar upp olika kvalitetsaspekter 
som skulle kunna påverka studiernas tillförlitlighet (SBU, 2017). En studie bedömdes som 
hög kvalitet, fyra studier som måttligt hög kvalitet och två studier som låg kvalitet efter 
kvalitetsbedömning. Detta resulterade i att evidensstyrkan för denna sammanställning 
bedömdes som begränsad vilket kan ses påverka denna studies kvalitet. Författarna till 
denna studie menar att säkrare slutsatser kunde dragits med ett större urval studier av högre 
kvalitet. Samtidigt bör det tas i beaktning att författarna inte har stor erfarenhet av att 
kvalitetsgranska studier vilket kan leda till feltolkningar som kan påverka studiens styrka. 
Författarna vill dock tillägga att användandet SBU:s standardiserade granskningsmallar för 
systematiska litteraturöversikter ändå bör höja kvaliteten till denna studie då resultatet kan 
ses som användbart. Den ingående data från respektive artikel har extraherats och 
sammanställts i en tabell (Bilaga D). Detta syftar till att ge läsaren en uppfattning av det 
övergripande innehållet i varje studie utan att behöva läsa de själv för ingående och är även 
till för att inte missa väsentlig information vid besvarandet av frågeställningarna vilket ska 
anses vara ett krav i en systematisk litteratursammanställning. 
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5.4 Etikdiskussion 
Utifrån denna systematiska litteraturöversikt inklusionskriterier har endast studier som är 
etiskt granskade och godkända av etiska kommittéer inkluderats vilket enligt 
Helsingforsdeklarationen innebär en kontroll av att dessa studier följer etiska principer 
innan de blivit publicerade (WMA, 2018). Författarna till denna översikt har fullföljt att 
granska varje studie i syfte att se till att de är etiskt godkända samt upplysa varandra om 
någon studie upplevs vara etiskt ifrågasättbar. Författarna i denna studie har inte varit i 
kontakt med någon av de andra studiernas författare samt så har inga etiska dilemman 
uppkommit under studiens gång. Däremot har två studier (Clemson et al. 2012 & Borges et 
al. 2014) inte tydliggjort att deltagarna gett muntligt eller skriftligt samtycke inför deltagande 
men utöver det så redovisar samtliga sju studier att de är granskade och godkända av sina 
respektive etiska kommittéer. 

6 SLUTSATSER 

Den valda metoden tillät författarna att sammanställa evidensen kring fallförebyggande 
åtgärder hos sju olika studier. Fysiska åtgärder i form av kombinerad balans och styrka i 
nedre extremitet som utfördes i grupp runt tre gånger per vecka eller mer visade ha positiva 
utfall för prevention av fall på längre sikt. Inga positiva utfall gällande mängden fall 
rapporterades på kort sikt. Träning som är funktionellt inriktad och som samtidigt utmanar 
balans och styrka är dock att föredra. Funktionell träning ses kunna främja self-efficacy av att 
utföra aktiviteter utan att ramla samt öka följsamhet till träning därav kan en koppling till 
SCT göras. Psykologiska åtgärder i form av MI visade inte ha några positiva utfall på 
mängden fall. Denna sammanställning stödjer att äldre individer som tidigare fallit bör hitta 
en fysisk aktivitet som de kan följa över en längre tid för att undvika eller minska risken för 
fall. Sociala åtgärder som gruppträning visade i sin tur öka följsamheten av träning och kan 
därför indirekt visa positiva utfall på mängden fall. Funktionell träning i grupp kan då ses 
som en relevant åtgärd i förebyggande av fall för äldre individer. Samtliga studier var RCT 
studier där den sammanlagda evidensstyrkan bedömdes vara begränsad. 

7 KLINISK BETYDELSE OCH VIDARE FORSKNING 

Denna litteraturöversikt sammanställer fallpreventiva åtgärder hos äldre individer ur ett 
biopsykosocialt perspektiv. Fysioterapeuter möter många av denna patientgrupp inom 
vården som tidigare erfarit fall där det föreligger en möjlighet att arbeta fallpreventivt och 
därav reducera mängden fall, vidmakthålla en god livskvalitet samt minska de 
socioekonomiska kostnaderna. Fysioterapeuter med beteendemedicinsk inriktning kan därav 
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integrera ett SCT arbetssätt hos äldre som tidigare fallit genom att exponera, integrera och 
sedan bemästra fall-liknande situationer. Gruppträning ses även som ett alternativ för att 
ytterligare främja följsamheten för träning. Denna studie kan bidra till att upplysa 
fysioterapeuter om vilka alternativa fallförebyggande interventioner som det finns 
vetenskapligt stöd för och därför variera sina åtgärder i den kliniska praxisen.  

Utifrån denna översikts måttliga kvalitet samt det begränsade antalet på inkluderade studier 
så rekommenderas det främst ett större urval av randomiserade kontrollerade studier av 
högre kvalitet för att dra mer exakta och konkreta slutsatser utifrån denna forskningsfråga. 
Då evidensen är robust kring fallförebyggande åtgärder ur ett fysiskt perspektiv men 
bristfällig ur ett psykologiskt perspektiv och osäkert ur ett socialt perspektiv så kan förslag på 
vidare forskning vara att se över hur psykologiska interventioner och träning i olika sociala 
kontexter hos äldre individer kan påverka mängden fall och andra fallrelaterade färdigheter. 
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Preliminär evidensstyrka för interventionsstudier (SBU, 2017). 
 

 
 
 
 
 



 

 

BILAGA D 
Sammanfattning av extraherad data. 

Författare/Titel/År/L
and 

Population:  
Deltagare (n),  
ålder & kön 

Mätinstrument* Studiens miljö Interventionsgrupp 
(IG)/Kontrollgrupp (KG
) 
1.Innehåll 
2.Upplägg 
3.Frekvens 
4.Duration 

Resultat och utfallsmått 
(+) 
= signifikant förbättring I förmån för 
interventionsgruppen 
(-) 
= signifikant förbättring I förmån för 
kontrollgruppen 
(0) 
= ingen signifikant förbättring mellan
 grupperna 

Clemson, L. et 
al./Integration of 
balance and strength 
training into daily life 
activity to reduce 
rate of falls in older 
people 
(the LiFE study): 
randomized parallel 
trial/2012/ Australien 

Deltagare som haft 
minst 2 
fall eller 1 skadligt 
fall senaste 12 
månaderna.  
(n=317) 
 
70+ år 
 
Kvinnor = 174 
Män = 143  

DFK 
 
CDMG250-D 
 
ASBC 
 
LFFI 
 
PASE 
 
TLSI 
 
TLLDI 
 
PPAI 
 
EQ-5D 
 
EQ-VAS 
 
BIA 

Hembaserad 
intervention I 
vardagsmiljöer. 

IG 1 
1. Balans & styrketräning 
 
2. Omlärda strategier 
för vardagsrörelser som 
utmanar styrka och balans 
 
3. Varje dag 
 
4. 12 månader 
 
IG 2 
1. Balans och styrka 
 
2.Strukturerade 
träningsprogram som 
utmanar styrka & balans 
 
3.3 gånger/vecka 
 
4.12 månader 
 
 
KG 
1.12 lugna rörlighet/ 
flexibilitets övningar. 
 
2. Görs sittandes, 
liggandes eller stående 
 
3.12 övningar, oklar 
frekvens 
 
4. 12 månader 

Primära: 
Mängd fall (+) 
 
Sekundära: 
Balans (+) 
Fotledsstyrka (+) 
Höft, knästyrka (0) 
Funktion I vardagliga livet (+) 
Deltagande (+) 
Fysisk aktivitet (+) 
Balans självförtroende (+) 
Livskvalitet LifeEq-Vas (+) 
Livskvalitet Life EQ-5D (0) 
Fett fri massa (0) 
BMI ökning (+) 
 
 
  

Tuvemo Johnson, S. 
et al./The Otago 
Exercise Program 
With or Without 
Motivational 
Interviewing for 
Community-Dwelling 
Older Adults: A 12-
Month Follow-Up of 
a Randomized, 
Controlled 
Trial./2021/ Sweden 

Äldre personer på 
särskilt boende i 
samhället. 
(n=175) 
 
Medelålder 83 år 
 
Kvinnor = 122 
Män = 53 

DFK 
 
SPPB-S 
 
Självvald gånghastighe
t på 3 m sträcka 
 
JHD 
 
Mini-BESTest 
 
F-GAS 
 
FES(S)  

Hembaserad interventi
on samt hembesök.  

IG 1 
1.Balans, styrka och 
gångträning  
 
2. Specifika balans och 
styrkeövningar med 
variationsövningar för gå
ng 
 
3. Gjordes 3 gånger/ 
vecka 
4. 12 månader. 
 
IG 2 
1. Balans, styrka och 
gångträning + 
motiverande samtal. 
 
2. Samma upplägg 
som IG1 med 9 MI pass. 
 
3. Gjordes 3 gånger/ 
vecka 
 
4. 12 månader. 
 
KG 
Information finns ej doku
menterat 

Primära: 
Mängden Fall (0) 
 
Sekundära: 
Fysisk prestation av nedre extremitet (0) 
Gånghastighet (0) 
Balans (0) 
Greppstyrka (0) 
Fysiska aktivitetsnivån (0) 
Falls self-efficacy (0) 
  



 

 

Gawler, S. et 
al./Reducing falls 
among older people 
in general practice: 
The ProAct65+ 
exercise intervention 
trial./2016/ England 

Deltagare som inte 
uppnår rekommenderad 
vardaglig träning och b
or självständigt 
hemma. 
(n = 1256) 
 
65-94 år 
 
Kvinnor = 62% 
Män = 38% 
 
  

DFK 
 
FRAT 
 
TUG 
 
FR 
 
ConfBal 
 
FES-I 

Hembaserad 
intervention 
 
Träning i grupp 

IG 1 
1. Kombinerad balans, sty
rka och gångträning. 
 
2. Hembaserat träningspr
ogram 
 
3. 3 gånger/vecka 
 
4. 24 veckor. 
 
IG 2 
1. Gruppträning med 
fokus på funktionella 
övningar relaterat till fall 
+ kombinerad balans,  
styrka och gångträning. 
 
2. Gruppbaserad och 
hembaserad. 
 
3. 3 gånger/vecka 
 
4. 24 veckor. 
 
KG 
Erbjöds ingen 
intervention men 
var fria att delta 
i någon annan icke-
studierelaterad aktivitet.  

Sekundära: 
Fall (+) 
Tilltro till sin egen balans (0) 
Fallrisk bedömning (0) 
Gånghastighet (0) 
Funktionell balans (0) 
Tilltro till att klara olika vardagliga 
aktiviteter utan att fall (0)  

da Silva Borges, E. et 
al./Postural balance 
and falls in elderly 
nursing home 
residents enrolled in 
a ballroom dancing 
program./2014/ 
Brasilien 

Äldre personer som 
inte deltagit i fysisk 
aktivitet de senaste 3 m
ånaderna (n=59) 
 
Medelålder 68 år 
 
Kön specificeras ej 

Patientjournaler & 
intervjuer. 
 
Lizard (Med. EU, 
Italy) stabilometric 
och posturometric 
platform. 

Balsal (dansrum) 
Socialt sammanhangm
ed andra individersom 
utför samma aktivitet 

IG 
1. Dans i en social miljö 
 
2. Danserna varierades m
ellan foxtrot, waltz, 
rumba, swing, samba och 
bolero. Inkluderade 
10 minuters 
uppvärmning med 
stretching och 
lågintensiv dans. 
 
3. 50 minuters dans, 
3 gånger i veckan. 
 
4. 12 veckor 
 
KG 
Fortsätter med 
sin vanliga vardagliga 
fysiska aktivitet 

Primära: 
Postural Balans (+) 
Mängd fall (+) 

Hars, M. et al./Long-
term exercise in older 
adults: 4-year 
outcomes of music-
based multitask 
training/2014/ 
Schweiz 

Deltagare som 
genomfört 1-årigt 
musikbaserat program. 
(n=52) 
 
65+ år 
 
Kvinnor = 51 
Män = 1 

DFK 
 
GAITRite 
 
SS 
 
TUG 
 
TT 
 
FTSTS 

Organiserad 
gruppträning till 
musik med erfaren 
instruktör. 

IG 
1. Funktionella 
övningar som ökade i 
svårighetsgrad 
 
2. En timme lång 
gruppbaserad träning 
till musik 
 
3. 1g/vecka 
 
4. 45 veckor per år. 
 
KG: Utförde sina 
vardagliga fysiska och 
sociala aktiviteter 

Primära: 
Gångvariation (+) 
 
Sekundära: 
Gånghastighet och steglängd (+) 
Balans (+) 
Handgrepsstyrka (+) 
Mängd fall (0) 

Lawler, K. et 
al./Training family to 
assist with 
physiotherapy for 
older people 
transitioning from 
hospital to the 
community: a pilot 

Deltagare är 
inlagda på vård för 
återgång till hem 
(n=35) 
 
Medelålder 84 år. 
 

DFK 
 
FES-I 
 
AP 
 
EQ-5D-3L 
 

Sjukhusmiljö samt 
hemmiljö 

IG 
1. Vård + 
familjeassisterad vård 
 
2. Gångträning, andra 
tillämpade färdigheter, an
dra övningar som sessom 
säkra 

Primära: 
Falls self-efficacy (0) 
Mängd fall (0) 
 
Sekundära: 
Fysisk aktivitet (0) 
Hälsorelaterad livskvalitet (0) 
Belastning på vårdgivare (0) 



 

 

randomized 
controlled trial./2019 
/Australian 

Jämn fördelning av 
kön & ålder 

ICECAP-O 
 
MCSI 
 
MBI 

 
3. Fyra pass 
i veckan var längd var 
anpassad till patienten 
 
4. 5 veckor 
 
KG 
Vanlig fysioterapeutisk v
ård, icke specificerat 
 
  

Aktivitetebegränsningar (+) 
Behov av äldreboende (0) 

Iliffe, S. et 
al./Multicentre 
cluster 
randomised trial 
comparing a 
community group 
exercise 
programme and 
home-based exercise 
with usual care for 
people aged 65 years 
and over in primary 
care/2014/ England 

Deltagare som inte 
uppnår rekommenderad 
vardaglig träning och b
or självständigt 
hemma. 
(n = 1256) 
 
65-94 år 
 
Kvinnor = 62% 
Män = 38% 

DFK 
 
CHAMPS 
 
MCRSB 
 
TUG 
 
FR 
 
30-CRT 
 
ConfBal 
 
FES-I 
 
Stages of change 
 
OEE 
 
OPQoL 
 
LSNS 
 
MSPSS 
 
PASE 
 
Phone-FITT 
 
AFRIS 
 
FRAT 
 
SF-12 
 
EQ-5D 

Hembaserad 
intervention 
 
Träning i grupp 

IG 1 
1. Hembaserad 
fallförebyggande träning 
 
2.30 minuters styrka, 
balans samt gångträning 
 
3. 3 gånger/vecka 
 
4. 24 veckor 
 
 
 
 
IG 2 
1. Hembaserade 
fallförebyggande 
övningar + gruppträning 
 
2. Kombinerad balans, sty
rka och gångträning. 
Gruppträning med 
fokus på funktionella 
övningar relaterat till fall. 
 
3.3 gånger/vecka (en i 
grupp på 60 minuter och 
två hembaserat på 30 min
uter) plus gångträning 2 
gånger I veckan på 30 mi
nuter 
 
4. 24 veckor. 
 
KG 
Erbjöds ingen 
intervention men 
var fria att delta i 
någon annan icke-
studierelaterad aktivitet. 

Primära: 
Rekommenderad träning minst 150 min
uter (-) 
 
Sekundära: 
Mängd fall (+) 
Mängd fall (-) 
PASE (+) 
PASE (-) 
Balans självförtroende (+) 
Självinsikt av FA som viktigt (+) 
Livskvalitet (-) 
Fysiskt välbefinnande (-) 
Funktionalitet (-) 
Sociala nätverk (-) 

*Daglig FallKalender (DFK), ChatillonDMG250-dynamometer(CDMG250-D), Activities Specific Balance Confidence 
(ASBC), Late Life Function Index (LLFI), Physical Activity Scale for the Elderly (PASE), The Life Space Index (TLSI), The 
Late Life Disability Index (TLLDI), Paffenbarger Physical Activity Index (PPAI), EuroQol-5 Dimensions (EQ-5D), 
EuroQol-Visual Analogue Scale (EQ-VAS), Bioelectrical impedance analysis (BIA), The Short Physical Performance 
Battery (SPPB), Jamar Hand Dynamometer (JHD), Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BESTest), Frändin-
Grimby Activity Scale (F-GAS), The Falls Efficacy Scale-Swedish Version (FES(S), Falls Risk Assessement Tool (FRAT), 
Timed get-Up and Go test (TUG), Functional Reach (FR), Confidence in Balance scale (ConfBal), The Short Falls Efficacy 
Scale-International (FES-I), SwayStar (SS), Tinetti Test (TT), Five Times Sit To Stand (FTSTS), ActivPal (AP), 
ICEpop CAPability measure for Older people (ICECAP-O), Modified Caregiver Strain Index (MCSI), Modified Barthel 
Index (MBI), Community Healthy Activities Model Program For Seniors scale (CHAMPS), Modified Clinical Romberg 
Static Balance test (MCRSB), 30 seconds Chair Rise Test (30-CRT), Outcome Expectation for Exercise (OEE), Older 
People's Quality of Life Questionnaire (OPQoL), Lubben Social Network Scale (LSNS), Multidimensional Scale of 
Perceived Social Support (MSPS), Attitudes to Falls-Related Interventions Scale (AFRIS), Short Form questionnaire-12 
items (SF-12). 
 
 



 

 

 
 
BILAGA E 
Beskrivning av mätinstrument 

Mätinstrument Beskrivning Indelning  
Late Life 
Function & 
Disability Index 
(LLFDI 

Används för att mäta begränsningar i 
funktion samt handikapp hos äldre genom 
att bedöma begränsning i funktion i 32 
olika uppgifter. (Beauchamp, et al., 2014) 

Bio 
 

Jamar Hand 
Dynamometer 

(JHD) 

Ett instrument som mäter greppstyrkan i 
newton. (Savva, et al., 2014) 

Bio  

Chatillon 
DMG250-
dynamometer 
(CDMG250-D) 

Används för att mäta isometrisk styrka av 
en muskel eller muskelgrupp. Kimura, et 
al., (1996) 

Bio  

The physical 
activity scale for 
the elderly 
(PASE) 

Används för att bedöma den fysiska 
aktiviteten hos äldre populationer. Görs via 
dagbok, rörelsesensorer över tre dagar. 
(Washburn, et al., 1993) 
 

Bio  

Paffenbarger 
Physical Activity 
Index (PPAI) 

Används för att mäta energiförbrukning av 
olika aktiviteter genom ett formulär. 
(Nowak, et al., 2010) 

Bio  

EuroQol-5 
Dimensions (EQ-
5D) 

Mäter en patients hälso status utifrån 5 
olika dimensioner (rörlighet, smärta, egen 
vård, ångest/depression, aktiviteter) varje 
dimension bedöms på en 0-5 skala från 
inga problem till extrema problem. 
(Euroqol, 2021) 

Bio 

EuroQol-Visual 
Analogue Scale 
(EQ-VAS) 

Mäter like EQ-5D patientens hälsa men på 
en vertikal visuell analog skala där 
patienten får bedöma sin hälsa i ett 
kontinuum från värsta tänkbara hälsan till 
bästa tänkbara hälsan (Euroqol, 2021). 
(Euroqol, 2021) 
 

Bio 
 

The Short 
Physical 
Performance 
Battery (SPPB) 

Har som syfte att mäta funktionen i nedre 
extremitet hos äldre personer. Testet består 
av gång, balans och uppresningsmoment. 
Varje moment skattas 0-4 och testet ger 
totalt 12 poäng. Högre resultat= mer 
begränsningar. (Pavasini, et al., 2016) 

Bio  

Mini-Balance 
Evaluation 
Systems Test 
(Mini-BESTest) 

Testet mäter anticipatoriska posturala 
justeringar, balansreaktioner, sensorisk 
intergrering samt dynamisk gång. Testet 
består av 14 moment som ger poäng 0-2, 
max poäng är 28. (CPUP 2013) 

Bio  

Frändin-Grimby 
Activity Scale (F-
GAS 

Är en skala som används för att bedöma 
nivån av fysiska aktivitet för äldre genom 

Bio  



 

 

ett formulär med fyra alternativ från inaktiv 
till väldigt aktiv. (Frändin, Grimby 1994)  

SwayStar (SS) Mäter och analyserar balans förmågor 
under gång och olika uppgifter som görs 
stående. Bål svaj mäts under dessa 
aktiviteter för att ge kvantitativ data på 
instabilitet och obalans. (SwayStarUK, 
2010) 

Bio 
 

Tinetti test (TT Analyserar gången och balansen hos äldre. 
Bedömningen görs vi balans stående och 
gående. (Köpke & Meyer, et al., 2006) 

Bio  

Five Times Sit To 
Stand (FTSTS) 

Ett test för att kvantifiera nedre extremitets 
styrka och se möjliga strategier som 
patienten använder. Bedömningen görs 
utufrån hur lång tid det tar att ställa sig och 
sätta sig fem gånger på en stol. Baserat på 
standardiserade värden för hälsosamma 
individer kan man se avvikelser. En individ 
som är 70-79 år gammal har ett 
referensvärde på 9.3 ± 2.1 sekunder som 
hen bör klara av. (Whitney et al., 2005) 
 

Bio  

ActivPal (AP) Är en liten apparat som sitter på höften, 
den mäter statiskt och dynamisk 
acceleration med syfte att bedömma 
kroppshålning och funktion (står, går, 
sitter, ligger) samt bedömer 
energiförbrukning i ME. (Lyden, et al., 
2017) 

Bio  

Lizard 
posturometric 
and 
stabilometric 
platform 

Mäter obalanser i postural kontroll och 
fördelning av jämnvikt i båda benen genom 
en elektrisk platta. (DS Medica) 
 

Bio  

Timed up and go 
test (TUG) 

Används för att bedöma funktionel 
rörlighet men kan användas för att bedöma 
gånghastighet, balans, och  självständighet i 
ADL. Testet utförs på tid då patient ska 
ställa sig från en stol, gå 3 meter och 
tillbaka för att sätta sig igen. (Podsiadlo & 
Richardson, et al., 1991) 

Bio  

Functional reach 
test (FR) 

Ett test för att mäta balans. Måttet är 
skillnaden mellan armlängden och en 
maximala sträck förmågan när man har en 
fixerad 
understödsyta. (Duncan, et al., 1990) 

Bio  

Modified Clinical 
Romberg Static 
Balance test 
(MCRSB) 

Det görs för att bedöma proprioceptiv 
funktion. Original Romberg utförs genom 
att patient står med fötterna samlade med 
händerna längs sidan eller i kors framför 
kroppen del ett är att i denna position 
observera svaj medans del två blir att 

Bio  



 

 

patienten får blunda, testet är positivt då 
patient ej kan uppräthålla balansen och 
originalpositionen förändras. Det finns 
olika variationer av Romberg inklusive 
skärpt Romberg och Enbensstående. 
(Forbes & Cronovich, et al., 2021) 

30 seconds Chair 
Rise Test (30-
CRT) 

Är ett test som mäter uthålligheten, styrkan 
och funktionen i nedre extremitet hos äldre 
individer. Testet är taget på tid och under 
30 sekunder ska individen ställa sig och 
sätta sig så många gånger som hen klarar 
av. (Jones & Beam, et al., 1999).  
 

Bio 

GAITRite Ett instrument som mäter onomalier av 
gång samt specifika steg parameterar och 
avvikelser genom en lång gå matta. 
(Webster 2004) 

Bio 

The Falls 
Efficacy Scale-
Swedish Version 
(FES(S)) 

Den svenska variationen av falls self-
efficacy scale (FES) och mäter en individs 
självförtroende att kunna utföra olika 
dagliga aktiviteter utan att ramla. 
Instrumentet mäter 13 olika moment, varje 
moment bedöms i en 0-10 skala. Slutgiltiga 
resultatet ger en siffra mellan 0-130 där 130 
indikerar max self-efficacy att utföra olika 
vardagliga aktiviteter. (Hellström, et al., 
2003) 

Psyko 

Falls Risk 
Assessement Tool 
(FRAT) 

En undersökning för fall risk och bedömer 
fall risk utifrån tidigare fall, medicinering, 
psykologisk & kognitiv status. (Nandy, et 
al., 2004) 
 

Psyko 

Activities Specific 
Balance 
Confidence 
(ASBC) 

Mäter självförtroende av att hålla balansen 
under en specifik aktivitet. Genom ett 
frågeformulär som identifierar aktiviteter 
och sedan bedömer risken genom en 0-
100% kontinuum av självförtroende.  
(Powel, Myers 1995) 
 
 

Psyko 

Confidence in 
Balance scale 
(ConfBal) 

Mäter indivdidens självförtroende att 
kunna hålla balansen vid aktiviteter. Skalan 
innehåller tio olika frågor om vardagliga 
aktiviter. Varje fråga rankas från 1-3 ett 
(hög självförtroende) till tre (låg 
självförtroende) maximal poäng är 30 och 
desto högre resultat desto lägre 
självförtroende för att hålla balansen. 
(Simpson, et al., 2008) 
 

Psyko 



 

 

The Short Falls 
Efficacy Scale-
International 
(FES-I) 

Mäter en individs self efficacy med sju olika 
domän. Varje domän bedöms i poäng av 1-4 
där där ett= inte bekymrad alls och 
fyra=väldigt bekymrad. En bedömning från 
hög till låg self efficacy bedöms på en skala 
från ett till 28. (Kempen, et al., 2007) 

Psyko 

ICEpop 
CAPability 
measure for 
Older people 
(ICECAP-O) 

Är ett kvantitativt tillvägagångssätt att mäta 
hälsan hos äldre ur ett helhetsperspektiv. 
Den tar till hänsyn fem aspekt anknytning 
(kärlek, vänskap) säkerhet (framtiden) roll 
(sysselsättning som får dem att känna sig 
värderad) nöje (Njutning & nöje) Kontroll 
(Självständighet). (University of 
Birmingham 2021) 

Psyko 

Modified 
Caregiver Strain 
Index (MCSI) 

Kan ges till familjer som tar hand om 
funktionsnedsatta äldre individer. Skalan 
mäter hur mycket stress och börda som 
vårdnadhavaren bär. Detta mäts genom 13 
aspekter av fysiska hälsa, ekonomi, sociala 
interaktioner, tids krav och anställning. 
(Onega, 2008) 

Psyko 

 
Community 
Healthy 
Activities Model 
Program For 
Seniors scale 
(CHAMPS) 

En skala som mäter nivån av fysisk aktivitet 
för äldre. Frågeformuläret frågar efter 
frekvens och duration av träning under en 
vecka. (Stewart, et al., 2001) 

Psyko 

Outcome 
Expectation for 
Exercise (OEE 

En metod som används för att mäta 
utfallsförväntningar för att träna. 
Frågeformuläret undersöker 9 uttalande 
om relation till träning där patient ska 
besvara påståendet på en skala från 
stämmer inte alls (ett) till stimmer hel och 
hållet (fem). (Zimmerman, et al., 2000) 

Psyko 

Attitudes to 
Falls-Related 
Interventions 
Scale (AFRIS) 

Ett frågeformulär som används för att få en 
förståelse kring hur patienter ställer sig till 
fallförebyggande interventioner. 
Formuläret består av 6 påstående om olika 
inställningar till olika interventioner, varje 
påstående ska svara med en skala från 
håller stark med till håller inte med alls. 
(Yardley, et al., 2006) 
 

Psyko 

Older People's 
Quality of Life 
Questionnaire 
(OPQoL) 

Ett frågeformulär som syftar till att bedöma 
livskvaliteten hos äldre. Frågeformuläret är 
uppbyggd av 35 frågor på hälsa, social 
aspekt, aktiviteter, ekonomi, emotionellt 
välbefinnande, hem och bostadsområde 
samt självständighet. Varje fråga besvaras 
med ett påstående från håller starkt med till 
håller inte alls med. (Bowling, et al., 2013) 
 

Social 



 

 

  

mätinstrument 
 
 

Lubben Social 
Network Scale 
(LSNS) 

Undersöker socialt engagemang. Den 
kvantitativa Skalan fokuserar på familj och 
vänner med 12 olika frågor som individen 
ska besvara med en siffra noll till sex där 
noll indikerar lite tid och sex betyder 
mycket tid. En högre siffra innebär ett 
högre socialt engagemang med familj och 
vänner. Skalan kan identifiera isolering 
risker och bedöma om ett rikare socialt livet 
kan vara vid behov. (Lubben, et al., 2006) 
 

Social 

Multidimensional 
Scale of 
Perceived Social 
Support (MSPS) 

Är ett instrument som används för att 
bedöma hur mycket stöd som en individ 
har. Frågeformuläret innehåller tolv frågor 
där varje fråga ska följas upp med ett 
påstående från 1: håller inte alls med, till 7: 
håller med helt och hållet. Ett högre 
resultat indikerar mera socialt stöd hos 
patienten. Testet har visats kunna bedöma 
välmåender hos patienter då högre stöd var 
korrelerat med lägre nivå av depression och 
ångest. (Zimet, et al., 1988)   

Social 

Short Form 
questionnaire-12 
items (SF-12) 

Används som bedömning för hälsorelaterad 
livskvalitet. Frågeformuläret utgörs av 8 
hälso och livsstilsrelaterade domän för att 
sedan kunna bedöma individens hälsa. 
(Huo, et al. 2018) 

Social 
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