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Sammendrag 

Bakgrunn: Parkinsons sykdom er en av de vanligste sykdommene som gir 

bevegelsesforstyrrelser, og kan karakteriseres ved kardinalsymptomene bradykinesi, 

hypokinesi, rigiditet og tremor. For de fleste med sykdommen er nedsatt balanse med fare for 

fall, nedsatt mobilitet og endret kroppsholdning et utpreget og vanlig problem. Mange av 

disse pasientene møter utfordringer og vanskeligheter i hverdagslige funksjonelle aktiviteter. 

Hensikt: Målet med denne studien var derfor å undersøke; I hvilken grad påvirker trening i 

trapp, kombinert med individualisert fysioterapi, gange og funksjonell balanse hos pasienter 

med Parkinsons sykdom.  

Metode: Single Subject Experimental Design (SSED) med et A1B1A2A3 design, der A står for 

perioder uten intervensjon og B står for periode med intervensjon. To personer med Parkinson 

sykdom ble rekruttert til studien. Bergs balanseskala, Timed Up&Go (TUG), Functional 

Reach, 10m gangtest, 2 min gangtest og steglende ble benyttet til å evaluere den funksjonelle 

balansen og gangfunksjonen til deltagerne.  

Resultater: Begge pasientene viste signifikante endringer i testene TUG, Bergs balanseskala, 

2 min. gangtest i form av økt gangdistanse og i 10 m. gangtest i form av økt ganghastighet. 

Pasient A viste også signifikant forbedring i testen Functional Reach. Flere av endringene 

hold seg signifikante 6 uker etter endt intervensjonsperiode. Deltager B hadde ikke signifikant 

forbedring i Functional Reach, men en positiv trend kunne sees i oppfølgingsfasen A2. Ingen 

av deltagerne hadde signifikante endringer i steglengde underveis i studien.  

Konklusjon: Resultatene viser at begge deltagerne i studien har hatt statistisk og klinisk 

signifikante forbedringer på flere av de ulike delene som har blitt undersøkt. Deltagerne har 

økt sin ganghastighet og gangdistanse, og forbedret sin funksjonelle balanse. Intervensjonen 

hadde ingen effekt på deltagernes steglengde. Resultatene fra denne studien kan ikke 

generaliseres og for å evaluere denne typen behandling til Parkinson pasienter, trengs større 

studier og randomiserte kontrollerte forsøk.  

 

 

 

Nøkkelord: Balansetrening, gangfunksjon, individualisert fysioterapi, Parkinson Sykdom, 

trappetrening, SSED 



 

Abstract 

Background: Parkinson's disease is one of the most common diseases that provides 

movement disorders and is characterized by the cardinal symptoms bradykinesia, 

hypokinesia, rigidity and tremor. For most people with the disease, a common and 

pronounced problem is reduced balance with the risk of falls, impaired mobility and altered 

posture. Many of these patients face challenges and difficulties in everyday functional 

activities. Purpose: The aim of this study was to investigate; To what extent affects training 

in staircase, combined with individualized physical therapy, walking and functional balance 

in patients with Parkinson's disease. 

Method: Single Subject Experimental Design (SSED) with a A1B1A2A3 design, where A 

stands for periods without intervention and B stands for period of intervention. Two people 

with Parkinson's disease were enrolled in the study. Bergs balance scale, Timed Up&Go 

(TUG), Functional Reach, 10 m. walk test, 2 min. walk test and gait stride was used to 

evaluate the functional balance and walking function of participants. 

Results: Both patients showed significant changes in the tests TUG, Berg balance scale,  

2 min. walk test in the form of increased walking distance and 10 m walk test in the form of 

increased walking speed. Patient A also showed significant improvements in Functional 

Reach. Several of the changes are significant six weeks after the intervention period. 

Participant B had no significant improvement in the Functional Reach, but a positive trend 

could be seen in the follow-up phase A2. None of the participants had significant changes in 

stride length during the study. 

Conclusion: The results show that both participants in the study had statistically and 

clinically significant improvements in several of the different parts that have been examined. 

The participants have increased their walking speed and walking distance, and improved its 

functional balance. The intervention had no effect on the participants’ stride length. The 

results of this study can’t be generalized and to evaluate this type of treatment for Parkinson's 

patients, larger studies and randomized controlled trials is needed. 

 

 

Keywords: Balance training, Gait function, Individualized physical therapy, Parkinson 

Disease, Stair training, SSED 
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1.0  INNLEDNING 

I mitt arbeid som fysioterapeut både som kommunalt ansatt og som privatpraktiserende har 

jeg ofte møtt pasienter med Parkinsons sykdom. De fleste av disse pasientene angir nedsatt 

gangfunksjon og balanse som et av sine hovedproblemer. Flere angir også en redsel for å ikke 

lengre klare å bo hjemme på grunn av dette. Da jeg arbeidet som kommunalt ansatt 

fysioterapeut foregikk behandlingen i hjemmet til pasientene, som ofte begrenser muligheter 

man har til trening/behandling. Jeg har derfor i denne studien hatt som formål å se på hvordan 

trening med enkle hjelpemidler som finnes i de fleste hjem, påvirker gangfunksjon og balanse 

hos disse pasientene.  

  

1.1  Parkinsons sykdom 

Parkinsons sykdom er en av de vanligste sykdommene som gir bevegelsesforstyrrelser. I 

Norge anslår man at det til enhver tid finnes 7500 tilfeller med sykdommen (Bahr, Karlsson, 

& Helsedirektoratet, 2016). Ca. 1000 nye tilfeller oppdages årlig i Norge (Gjerstad, 2016). 

Prevalensen stiger med økende alder og ca. 1.8% av personer over 64 år rammes av 

sykdommen (Lohkamp, Braun, Wasner, & Voigt-Radloff, 2014). Med generelt økende 

gjennomsnittsalder i befolkningen, vil antallet tilfeller med Parkinsons sykdom stige i 

fremtiden, noe som også bekymrer Verdens Helseorganisasjon (WHO) og Association for 

Physioterapist in Parkinsons Disease (APPDE) (Foster, Bedekar, & Tickle-Degnen, 2014; 

Janca, 2002; Keus et al., 2014).  

 

Sykdommen kan karakteriseres ved kardinalsymptomene langsom bevegelsesevne 

(bradykinesi), nedsatt mimikk/bevegelser (hypokinesi), stivhet (rigiditet) og skjelvinger 

(tremor) (Brodal, 2013, p. 365; Gjerstad, Skjeldal, & Helseth, 2007; Jacobsen, Kjeldsen, 

Ingvaldsen, Buanes, & Røise, 2009). Det kan også oppstå mer eller mindre uttalte ufrivillige 

bevegelser som et resultat av langtidsbehandling, disse kan kalles dyskinesier av en annen 

type enn den opprinnelige tremoren (Brodal, 2013, p. 366).  

Årsaken til sykdommen er fortsatt ukjente, og sykdommen debuterer som oftest rundt 50-60 

års alderen (Brodal, 2013). Sykdommen er kronisk og progredierende og skyldes 

nevrodegenerative forandringer i hjernen med blant annet tap av dopaminerge nigrostriatale 

fibre fordi nerveceller i substantia nigra dør (Brodal, 2013, p. 365; Gjerstad et al., 2007, p. 

431). Man har kunnet vise at dopamininnholdet i striatum er sterkt redusert der symptomene 
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ikke opptrer før dopaminmengden er redusert med 80-90% (Brodal, 2013, p. 365).  

En annen påfallende endring er tap av 20-30% av spinae på striatale projeksjonsnevroner. 

Dette medfører økt aktivitet av glatamaterge synapser på grunn av dopamintapet (Brodal, 

2013, p. 365).  

 

For de fleste med sykdommen er nedsatt balanse med fare for fall og endret kroppsholdning et 

utpreget og vanlig problem. Et kjennetegn ved Parkinsons sykdom er en sterk tendens til 

kyfosering, der man ofte ser et flektert mønster i hofter og armer hvor tyngdepunktet blir 

flyttet fremover (Borg, Bekkelund, & Henriksson, 2015). Som Brodal (2013, p. 365) 

beskriver det kan det i mange tilfeller se ut som om pasienten "løper etter sitt tyngdepunkt" på 

grunn av balanseforstyrrelsen under gange. Skrittene er ofte små og korte, med manglende 

pendelbevegelser i armene (Brodal, 2013).  

 

Behandlingen av pasienter med Parkinsons sykdom er symptomatisk med en kombinasjon av 

farmakologi og fysioterapi, og i noen tilfeller har også kirurgiske inngrep og dyp 

hjernestimulering vist seg å kunne gi bedring av symptomene (Bahr et al., 2016; Brodal, 

2013; Toft et al., 2008). Den farmakologiske behandlingen går ut på å erstatte det manglende 

eller lave dopaminnivået i basalgangliene, ved å tilføre et forstadium av dopamin som heter 

levodopa (L-dopa), som så omdannes til dopamin i hjernen (Bahr et al., 2016; Brodal, 2013).  

 

Når sykdommen utvikler seg kan pasienten oppleve kortere effekt av levodopa. I forbindelse 

med L-dopamedisinering kan det oppstå et såkalt ON-OFF fenomen, hvor noen pasienter 

opplever perioder med varierende effekt av medikamentene. Som et resultat av dette kan man 

ha perioder med større symptomsvingninger med motoriske fluktuasjoner og/eller ufrivillige 

bevegelser. Symptomene svinger mellom en god periode med lite symptomer (ON-periode) 

og perioder med mer uttalte symptomer (OFF-periode) (Toft et al., 2008).  

I ON- periodene vil pasienten være mer bevegelig, kontra OFF-perioden der de 

parkinsonistiske symptomene vil kunne dominere. Ufrivillige bevegelser (dyskinesier) og 

andre plagsomme symptomer vil kunne oppstå selv med optimal medikamentell behandling 

(Alves, Ljøstad, & Mygland, 2015; Toft et al., 2008, p. 1973). Pasientene vil i en OFF-periode 

i større grad være preget av parkinsonistiske symptomer med tydeligere nedsatt 

bevegelsesevne, enn i ON-perioden (Alves et al., 2015; Toft et al., 2008).  
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Hos personer med Parkinsons sykdom er det også en overhyppighet av kognitive symptomer 

som bl.a. demens. Sykdommen i seg selv og den medikamentelle behandlingen kan gi 

forvirring, vrangforestillinger og hallusinasjoner, samt søvnvansker med realistiske mareritt. I 

tillegg er trøtthet, apati og fatigue (utmattelse) utbredt hos denne pasientgruppen. Mange sliter 

også med depresjoner (Borg et al., 2015; Gjerstad et al., 2007; Jacobsen et al., 2009). 

 

På grunn av flere av symptomene til sykdommen er progredierende av natur, vil mange av 

disse pasientene møte utfordringer og vanskeligheter i hverdagslige funksjonelle aktiviteter 

(ADL), spesielt med tanke på mobilitet i gange, forflytninger, balanse og holdning (Bergen et 

al., 2002; Keus et al., 2014; Tomlinson et al., 2014). 

 

1.2  Oppgavens struktur 

Oppgaven er strukturert slik at man i oppgavens første i kapittel vil få et innblikk i Parkinsons 

sykdom, dens omfang og symptomer, hva man i dag vet om årsak og årsakssammenhenger og 

epidemiologi. Videre vil oppgaven forsøke å gi et innblikk i hvordan sykdommen rammer 

personer, og hvilke konsekvenser dette kan ha for individet.  

I oppgavens kapittel 2 forsøkes det å gi en innføring i teori som ansees vesentlig for 

forståelsen av oppgaven og som senere vil være en sentral del i drøftingskapittelet. Dette 

omfatter basalganglienes oppbygging og dens betydning for bevegelse, nevroplastisitet og 

potensiale for endring, postural kontroll og balanse, fysisk kapasitet, effekter av fysisk 

aktivitet og styrketrening, tidligere forsking og trening i trapp.  

I kapittel 3 og 4 vil det bli gitt en beskrivelse av studiens hensikt og problemstilling, samt 

metoden som har blitt benyttet for å komme frem til svar på problemstillingen. Her vil det 

også legges frem studiens vitenskapelige ståsted. I kapittel 4.3 vil inklusjons og 

eksklusjonskriterier for deltagelse bli presentert, før man i kapittel 4.5 og 4.6 får en 

presentasjon av deltagerne i studien. Både tester og intervensjonen i studien vil bli grundig 

forklart i kapittel 4.7 og 4.8.  

I kapittel 5 vil resultatene bli presentert med grafer og beskrivende tekst, etterfulgt av 

diskusjon av resultater i kapittel 6, som blir knyttet opp mot tidligere presentert teori. Til sist 

vil oppgaven komme med en konklusjon basert på studiens resultater sett i lys av presentert 

teori.  
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2.0  TEORI 

2.1  Basalganglienes oppbygning 

Det er vanlig å anatomisk fremstille basalgangliene bestående av globus pallidus og striatum 

som utgjøres av nucleus caudatus og putamen (Brodal, 2013, p. 351; Kandel, Schwartz, 

Jessel, Siegelbaum, & Hudspeth, 2013, p. 982). Men også substantia nigra og nucleus 

subthalamicus er også naturlig å inkludere når man omtaler basalgangliene som et funksjonelt 

begrep fordi begge har viktige forbindelser til basalgangliene (Brodal, 2013, p. 351). For 

Parkinsons sykdom vil substantia nigra spille en viktig rolle, fordi det er her de 

dopaminholdige nervecellene befinner seg. Anatomisk kan ansamlingen av de sterkt 

pigmenterte nervecellene substantia nigra deles inn i to deler, pars compacta og pars reticulata 

(Brodal, 2013, p. 356; Dahl & Rinvik, 2007, p. 160). Det er de dopaminerge nevronene i pars 

compacta som inneholder pigment (nevromelanin), som gjør at substantia nigra er synlig som 

er mørkt bånd på et tverrsnitt av mecencephalon (Brodal, 2013, p. 356). "De dopaminerge 

fibrene fra substantia nigra par compacta går først og fremst til striatum (men også til blant 

annet nucleus subthalamicus). Dette er den største dopaminerge banen i CNS, og substantia 

nigra utgjør den største samlingen av dopaminholdige nerveceller (Brodal, 2013, p. 356) " 

 

2.2  Basalganglienes betydning for bevegelse 

Sykdommer som i hovedsak påvirker bevegelsesapparatet og som gir motoriske problemer 

kan i hovedsak samles i begrepet bevegelsesforstyrrelser (Dietrichs, 2008). Viljestyrte 

bevegelser initieres ved at signaler fra motoriske barkområder sendes gjennom 

pyramidebanen og videre til motornevroner i hjernestammen og ryggmargen (Brodal, 2013; 

Dietrichs, 2008; Kandel et al., 2013, p. 982). Men det er ikke bare fra motoriske barkområder 

hvor planlegging og styring av bevegelser skjer, også andre områder i hjernen spiller en 

sentral rolle i dette (Brodal, 2013; Dietrichs, 2008). Både lillehjernen og basalgangliene er 

spesielt viktige i denne prosessen, og de fleste av bevegelsesforstyrrelsene er 

nevrodegenerative sykdommer som rammer basalgangliene og/eller lillehjernen (Dietrichs, 

2008, p. 1968). For å forsøke å forklare dette forenklet kan man si at basalgangliene er 

innskutt i en forbindelsessløyfe fra hjernebarken og tilbake til hjernebarken via thalamus 

(Brodal, 2013, p. 351; Kandel et al., 2013, p. 982). Det samme kan sies om cerebellum, som 

på lik linje med basalgangliene, er innskutt i en lignende sløyfe (Brodal, 2013, p. 351). 

Basalgangliene og lillehjernen behandler derfor i stor grad informasjon fra store deler av 
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hjernebarken, før svar sendes tilbake til hjernebarken (Brodal, 2013, p. 351). Man kan si at 

"basalgangliene og deres forbindelser er organisert i flere parallelle kretser, som sørger for 

at underavdelinger av basalgangliene «assisterer» ulike deler av hjernebarken med deres 

spesifikke oppgaver (Brodal, 2013, p. 351) ".  

 

2.3  Nevroplastisitet og potensiale for endring hos Parkinsons sykdom 

Under normale forhold er det godt dokumentert at hjernen kan endre sin struktur og sine 

egenskaper på synaptisk nivå, ved bruk (Brodal, 2013; Kitago & Krakauer, 2013; Petzinger et 

al., 2013; Sharma, Classen, & Cohen, 2013; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Vi sier de 

er plastiske eller på en annen måte, at de er formbare og har evnen til å endre seg (Brodal, 

2013, p. 76). Nevroplastisitet er en prosess der hjernen koder erfaringer og lærer nye 

atferder/ferdigheter og er definert som modifiseringen av eksisterende nevrale 

nettverk/synapser ved å tilføye ny eller modifisere synapsene (Petzinger et al., 2013, p. 19). 

Nevroplastisitet omhandler et bredt spekter av strukturelle og fysiologiske mekanismer som 

inkluderer synaptogenese, nevrogenese, nevral knoppskyting, økning i kapasiteten/potensialet 

til en synapse, som alle kan føre til en styrkning, reparasjon eller en endring i formasjonen til 

et nevralt nettverk (Petzinger et al., 2013, p. 2). Vi kan også si at plastisiteten er 

bruksavhengig eller aktivitetsavhengig, ved at den postsynaptiske effekten/potensialet kan bli 

forsterket eller svekket i forhold til tidligere på bakgrunn av bruk (Brodal, 2013, p. 76).  

Brodal (2013, p. 76) skriver videre at forskningen i dag støtter hypotesen om at synaptisk 

plastisitet er det cellulære grunnlaget for læring og hukommelse, og at når vi lærer noe så 

skjer det høyst sannsynlig endringer på synaptisk nivå slik at vi senere kan huske det vi har 

lært. Disse endringene kan være forbigående eller mer varige (Brodal, 2013). Gjennom hele 

livet kan man lære og dermed opprettholde funksjoner som er truet av tapet av neurale 

elementer enten gjennom alder, skade eller sykdom (Brodal, 2013, p. 168). “Sannsynligvis er 

ikke dette prinsipielt forskjellig fra hva som skjer i alle aldre når hjernen utfordres – enten det 

er av skade eller sykdom, behov for nye ferdigheter eller nytt miljø (Brodal, 2013, p. 168)”.  

Også personer med Parkinsons sykdom har potensiale for nevroplastisitet og reparasjoner som 

resultat etter trening (Petzinger et al., 2013, p. 2). Dette støttes av flere studier gjort på 

Parkinsons sykdom på både pasienter og forsøk gjort på dyr (Petzinger et al., 2013, p. 10). 

Treningsintervensjoner for personer med sykdommen bør inneholde målrettet funksjonell 

trening med fokus på motoriske funksjoner for å engasjere kognitive systemer som er viktige 

for motorisk læring (Petzinger et al., 2013). Også studier som har inkludert 
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utholdenhetstrening kombinert med målrettet funksjonell trening, har vist lovende resultater 

ved nevroplastiske endringer i den striatale-talamiske-corticale-motoriske nettverk som er 

ansvarlige for automatisk motorisk kontroll (Petzinger et al., 2013, p. 5). Ved å bruke denne 

tilnærmingen i treningen, kan fysioterapi facilitere til læring gjennom instruksjon og 

tilbakemeldinger (kognitiv feedback og forsterkninger), samt å oppmuntre til prestasjoner 

forbi selvopplevd kapasitet (Petzinger et al., 2013). Personer med Parkinsons sykdom har ofte 

en tendens til å bli mer kognitivt delaktig i treningen av funksjoner som tidligere har vært 

automatiske, og studier som har tatt i bruk både målrettet trening og utholdenhetstrening har 

vist forbedringer i både kognitive og automatiske komponenter i motorisk kontroll (Petzinger 

et al., 2013).  

 

2.4  Postural kontroll og balanse 

For at en person effektivt skal kunne kontrollere kroppen i stående holdning og opprettholde 

likevekt involveres flere typer posturale kontrollmekanismer (F. B. Horak, Frank, & Nutt, 

1996, p. 2380; Shumway-Cook & Woollacott, 2007, p. 158). Man kan si at både motoriske og 

sensoriske systemer spiller en stor rolle, men også kognitive komponenter er med på å påvirke 

(Fay B. Horak, 1997, 2006). For å bedre forstå og forklare et slikt komplekst nettverk av ulike 

systemer, utviklet forskeren Nikolai Bernstein systemteorien (Bongaardt & Meijer, 2000), 

som senere ble utviklet av Shumway-Cook and Woollacott (2007, p. 16) til det vi i dag 

kjenner som dynamisk systemteori, som utdypes mer i kapittel 2.8.  

Postural kontroll består av en rekke komplekse motoriske ferdigheter som indirekte stammer 

fra interaksjoner fra multiple sensorimotoriske prosesser (Fay B. Horak, 2006, p. ii7). For at 

CNS skal kunne kontrollere og opprettholde kroppsposisjon og balanse, er den avhengig av å 

få tilstrekkelig med informasjon fra ulike kroppsdelers posisjon og om hvordan 

understøttelsesflaten er (Brodal, 2013, p. 285). Alle sanseorganer som gir informasjon om 

dette, det være seg proprioseptorer, hudreseptorer, likevektsorganet eller synet, blir sett på 

som selvstendige informasjonskanaler (Brodal, 2013, p. 286). All informasjon herfra blir 

analysert, integrert og tolket sentralt før de fører til automatiske justeringer av spenningen 

(tonusen) i posturale muskler (Brodal, 2013, p. 286). Hensikten med en muskelkontraksjon 

som gir økt muskeltonus kan være mange, og en av de er når vi står oppreist hvor aktivitet og 

tonus i muskulatur som motvirker gravitasjonskreftene, vil øke. Denne økte muskeltonusen 

blir referert til som postural tonus (Shumway-Cook & Woollacott, 2007, p. 162), der CNS 

aktiverer en rekke muskelgrupper for å opprettholde postural kontroll (Gjelsvik & Syre, 2016, 
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p. 72). En større understøttelsesflate og lavere tyngdepunkt, gir mindre krav til kraft for å 

opprettholde stabilitet, og dermed også lavere postural tonus (Danielsson & Zetterberg, 2011). 

Normalt sett kan man derfor ofte observere lavere postural tonus i liggende enn i stående 

(Danielsson & Zetterberg, 2011, p. 31). Postural tonus er relativ høy når er person står 

oppreist, da ulike posturale stillinger krever ulik neuromuskulær aktivitet. Dersom de 

biomekaniske forholdene og alignment endres, som når man for eksempel går, vil også den 

nevromuskulære aktiviteten endres i takt med oppgaven (Gjelsvik & Syre, 2016, p. 91).  

For personer med sykdommen er det vist at deres nedsatte evne til å opprettholde en optimal 

stående holdning, først og fremst er forårsaket av en nedsatt evne til å kompensere for 

posturale forstyrrelser (Hayashi, Tokuda, Tako, & Yanagisawa, 1997, p. 61). Dette kan både 

være forårsaket av nedsatt styring og kontroll av muskulatur, nedsatt nevromuskulær kontroll, 

nedsatt bevegelse i ledd som er viktige for stående stilling og gjennom utilstrekkelige 

reflekser som er involvert i å opprettholde en stående posisjon (Hayashi et al., 1997). Det har 

blitt vist at personer med Parkinsons sykdom har en nedsatt modulering av både tonisk og 

fasisk strekkerefleks i soleus muskulatur i stående posisjon, og at disse funnene delvis kan 

være årsaken til manglende evne til å opprettholde og gjenopprette likevekt ved 

balanseforstyrrelser (Hayashi et al., 1997; Hiraoka, Matuo, Iwata, Onishi, & Abe, 2006; 

Mancini, Rocchi, Horak, & Chiari, 2008).  

Mange studier fremhever viktigheten av somatosensorisk informasjon for bl.a. postural 

kontroll og gange, og det har blitt hevdet at tre forskjellige roller er gjeldende for afferent 

feedback som alle er involvert i adapsjon av bevegelse i forhold til interne og eksterne 

omgivelser (Mackay-Lyons, 2002; Magnusson, Johansson, & Johansson, 1994; Meyer, 

Oddsson, & De Luca, 2004; Morningstar, Pettibon, Schlappi, Schlappi, & Ireland, 2005). 

Disse rollene beskriver (Gjelsvik & Syre, 2016, p. 117) som; a) forsterke aktiviteten fra 

sentrale rytme generatorer, spesielt de som er involvert i vektbæring; b) time funksjon, slik at 

sensorisk feedback sørger for informasjon som forsikrer at motorisk output er hensiktsmessig 

for den biomekaniske statusen til den bevegelige kroppen i henhold til posisjon, retning og 

kraft; og c) facilitere faseskifter i rytmiske bevegelser for å forsikre at visse deler av en 

bevegelser ikke blir initiert før hensiktsmessige biomekaniske forhold er oppnådd.  

 

For oppreiste og gående mennesker er balanse viktig, ergo blir også dette et viktig ledd i en 

funksjonsvurdering av pasienter med en nevrologisk lidelse, da dette vil kunne påvirke vår 

evne til å opprettholde en oppreist stilling (Pollock, Durward, Rowe, & Paul, 2000). Som 
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nevnt tidligere har personer med Parkinsons sykdom som oftest nedsatt balanse, og postural 

instabilitet, der også uhensiktsmessig alignment ofte blir observert hos disse pasientene. Dette 

vil kunne påvirke deres livskvalitet betraktelig (Keus et al., 2014, p. 23).  

I tillegg kan forbedring av postural kontroll, spesielt stabiliteten i de ulike komponentene i 

vektbærende stillinger, være av vesentlig karakter for opprettholdelse av gangfunksjon. 

Gjenoppbyggingen av et dynamisk samspill mellom alle kroppsledd, vil være essensielt for 

pasientens evne til balanse og bevegelse (Gjelsvik & Syre, 2016, p. 89). Som fysioterapeut vil 

man forsøke å legge til rette for et mer balansert samspill mellom eksitatoriske og 

inhibitoriske prosesser i CNS for å forbedre koordineringen av muskelaktiveringen (Gjelsvik 

& Syre, 2016, p. 119). Dette kan man gjøre gjennom å facilitere, som betyr "å gjøre lettere", 

der det kontinuerlig foregår et samspill mellom å fokusere på begrensninger og facilitere 

aktivitet, gjøre bevegelser mulig, kreve kontroll og oppmuntre til handling (Gjelsvik & Syre, 

2016, p. 120). 

 

2.5  Fysisk kapasitet  

Fysisk kapasitet kan sies å være kombinasjonen av styrke i muskulatur, den aerobe 

kapasiteten og utholdenheten som en person innehar (Gjerset, 2012). I retningslinjene for 

fysioterapi til pasienter med Parkinsons sykdom defineres fysisk kapasitet som kapasiteten til 

det nevromuskulære og kardiorespiratoriske systemet uttrykt ved toleranse for trening, 

leddbevegelighet og muskeltonus, styrke og utholdenhet (Keus et al., 2014). Tilstrekkelig 

fysisk kapasitet omfatter derfor også muskelstyrke, utholdenhet, koordinasjon og bevegelse, 

og er en forutsetning for å utføre daglige aktiviteter og deltagelse i samfunnet (Keus et al., 

2014).En annen definisjon er aerob utholdenhet som defineres til å være evnen til å utføre 

arbeid med store muskelgrupper eller kroppsarbeid med moderat til høy intensitet i en 

forlenget tidsperiode, og er bestemt hovedsakelig ut i fra maksimalt oksygen opptak (VO2max), 

laktat terskelnivå (LT) og arbeidsøkonomi. De to sistnevnte i mindre grad enn VO2max. 

(Bjørgen, 2009; Gjerset, 2012; Helgerud et al., 2007).  

Aerob utholdenhet blir som oftest forbundet med idrettsutøvere, derfor vil denne oppgaven 

videre fokusere på fysisk kapasitet. Hos pasienter med sykdommen som har mer eller mindre 

uttalte bevegelseshemninger/forstyrrelser, har man funnet ut at disse pasientene er 33% 

mindre aktive sammenliknet med friske jevnaldrende (Keus et al., 2014, p. 33). Dette vil føre 

til redusert arbeidskapasitet uttrykt ved svekket fysisk kapasitet (Bergen et al., 2002; Crizzle 
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& Newhouse, 2006; McGraw, Hoover, & Shirey, 2014). Tap av styrke og utholdenhet i 

vektbærende muskulatur i bein er direkte knyttet til en økt risiko for fall og vil påvirke 

ganghastighet i negativ retning (Keus et al., 2014, p. 33).  

 

2.6  Effekter av fysisk aktivitet og styrketrening 

De fleste pasientene er eldre og de fysiologiske aldersforandringene sammen med 

symptomene fra sykdommen, vil kunne ha en negativ effekt på deres fysiske kapasitet, styrke 

og utholdenhet (Keus et al., 2014; Tambosco, Percebois-Macadré, Rapin, Nicomette-Bardel, 

& Boyer, 2014). For personer med Parkinsons sykdom foreligger det derfor sterke 

indikasjoner om at regelmessig fysisk aktivitet og styrketrening er viktig og at 

fysioterapibehandling med fokus på dette vil være hensiktsmessig både for gangfunksjon, 

mobilitet og balanse for denne pasientgruppen (Keus et al., 2014; Tomlinson et al., 2014; 

Tomlinson et al., 2013). I fysioterapibehandling der fokuset er styrketrening, er ofte hensikten 

å forbedre eller opprettholde god bevegelighet og holdning, redusere igangsettelsesproblemer, 

samt å forbedre bevegelseskvalitet, koordinasjonsevnen og balanse. Dette vil kunne gi bedret 

funksjonsevne i daglige gjøremål (Borg et al., 2015). Regelmessig fysisk aktivitet vil i tillegg, 

over tid påvirke flere forskjellige funksjoner i nervesystemet (Brodal, 2013; Henrikson & 

Sundberg, 2009). I tillegg ser det ut som at fysisk kapasitet er den faktoren som tydeligst er 

assosiert med en gunstig effekt på kognitive eksekutivfunksjoner som arbeidshukommelse, 

planlegging og koordinasjon av oppgaver (Brodal, 2013, p. 169). Det ventes også at generell 

fysisk aktivitet og styrketrening kan forebygge inaktivitet og bevegelsesfrykt, og redusere 

faren for fall (Henrikson & Sundberg, 2009). En generell økning av den fysiske aktiviteten vil 

ikke bare kunne føre til forbedret muskelfunksjon, men kan også ha gunstig effekt på 

kognitive funksjoner, psykisk velvære og generell allmenntilstand (Borg et al., 2015; Crizzle 

& Newhouse, 2006; McGraw et al., 2014).  

 

2.7  Tidligere forskning på feltet 

I vitenskapelige studier har styrketrening, tilpasset utholdenhetstrening og balansetrening vist 

seg å ha god effekt hos personer med Parkinsons sykdom og kan i de fleste tilfeller anbefales. 

Men få studier er gjort på hvilke effekter trening som bl.a. innebærer å trene i trapp har for 

denne pasientgruppen. Oversiktsartikkelen til McGraw et al. (2014) viser til at regelmessig og 

strukturert aerob trening, kan opprettholde eller forbedre den kardiovaskulære kapasiteten til 
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disse pasientene. Videre viser de til at styrketrening kan hjelpe med å opprettholde muskulær 

styrke og utholdenhet, og trening med fokus på å forbedre balanse, gange eller aktiviteter 

relatert til ADL kan være fordelaktig for personer med sykdommen. 

Disse funnene støttes av flere andre studier (Baatile, Langbein, Weaver, Maloney, & Jost, 

2000; Goede, Keus, Kwakkel, & Wagenaar, 2001), som kan vise til at fysioterapi – som 

fokuseres på nivåene impairments, funksjonsbegrensing og handicap i henhold til ICF (Beyer 

& Magnusson, 2003) – vil kunne påvirke pasientenes gangfunksjon i positiv retning bl.a. i 

form av økt skrittlengde og ganghastighet. 

Det har også vist seg at individer med lett til moderat Parkinsons sykdom har kunnet nyte 

godt av intensiv fysisk trening og at de har fått forbedret motorisk evne, muskel styrke, 

fleksibilitet og koordinasjon (Reuter, Engelhardt, Stecker, & Baas, 1999). Studien belyser 

også at treningen førte til bedre humør, økt velvære og – noe uventet – økt evne til å 

kontrollere dyskinesier. 

Det er flere større oversiktsartikler som også har sett på trening på personer med Parkinsons 

sykdom. Den systematiske oversiktsartikkelen til Tambosco et al. (2014), inkluderte 5 

litteraturstudier og 31 RCTer. Studiene som ble inkludert fokuserte på området rundt 

styrketrening til personer med sykommen. Resultatene i studien viser til at styrketrening bl.a. 

forbedrer fysisk kapasitet, muskelstyrke, gange, holdning (posture) og balanse. De 

konkluderer med at et rehabiliteringsprogram bør starte så raskt som mulig, vare flere uker, 

repeteres over tid og inneholde elementer fra styrketrening og aerob trening. 

De systematiske gjennomgangene til Tomlinson et al. (2013 og 2014), så på ulike typer 

fysioterapi sin effekt på personer med Parkinsons sykdom. Den første 

litteraturgjennomgangen til Tomlinson et al. (2013), tok for seg 39 RCT studier med totalt 

1827 deltagere, og så på effekten av alle former for fysioterapi til personer med sykdommen 

sammenliknet med ingen intervensjon. Intervensjonene som ble inkludert i studien var vanlig 

individualisert fysioterapi og generell trening/styrketrening, tredemølle, instruksjonsstyrt 

trening (cueing), dans og ulike typer kampsport. For personer som mottok behandlinger som 

beskrevet over, ble det registrert forbedring i alle gangvariablene, med signifikant forbedring i 

ganghastighet, utholdenhet og redusert episoder med freezing, sammenliknet med ingen 

intervensjon. Signifikant forskjell ble også observert i variablene balanse og mobilitet, målt 

ved Timed Up&Go (TUG), Functional Reach test og Bergs Balansetest. Ved sammenlikning 

av de ulike behandlingsintervensjonene ble det ikke dokumenter noen forskjell mellom 
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intervensjonene. Studien poengterer imidlertid at disse funnene må tolkes med forbehold, da 

flere av RCTene inkludert har metodesvakheter, og at det trengs mer forskning på feltet med 

større RCTer med lengre oppfølgingsperioder. 

Den andre litteraturgjennomgangen til (Tomlinson et al., 2014) tok for seg 43 studier med til 

sammen 1673 deltagere. De delte opp fysioterapiintervensjoner i vanlig individualisert 

fysioterapi og generell trening/styrketrening, tredemølle, instruksjonsstyrt trening (cueing), 

dans og ulike typer kampsport. Men på grunn av den varierende intervensjonen, det lave 

antallet deltagere, metodiske svakheter, publikasjons feil og forskjellige fysioterapi teknikker 

i de inkluderte studiene, kunne ikke litteraturgjennomgangen samle nok bevis til å vise til 

forskjeller mellom de ulike fysioterapi tilnærmingene. Studien viser at det er stort spenn i 

ulike fysioterapi tilnærminger som har blitt forsøkt på personer med sykdommen, og at det er 

manglende bevis for å si at noe fungerer bedre enn det andre, og at flere mer presise studier 

kreves for å finne ut av dette.  

Studien til (Stożek, Rudzińska, Pustułka-Piwnik, & Szczudlik, 2015) så på effekten av et 4-

ukers rehabiliteringsprogram som bestod av balanse- og mobilitetstrening samt gangtrening 

for personer med Parkinsons sykdom. Deltagerne ble tilfeldig fordelt i en kontrollgruppe som 

bare mottok medikamentell behandling og i en rehabiliteringsgruppe.  Deltagerne som 

fullførte rehabiliteringsprogrammet og de 28 behandlingssesjonene hadde signifikante 

forbedringer i balanse og gange, fysisk form og tiden de brukte på 9 ulike funksjonelle 

aktiviteter i Physical Performance Test (PTT), både sammenliknet med kontrollgruppen og 

baselinemålinger for deltagerne i rehabiliteringsgruppen.   

Noe av det samme resultatet fikk også (Zhang et al., 2015) som hadde til hensikt med sin 

studie å se om personer med Parkinsons sykdom hadde effekt av to ulike 

rehabiliteringsprogram over 12 uker med 2 timer trening i uken. 40 deltagere ble delt inn i to 

grupper som mottok hver sin type intervensjon. Den ene intervensjon bestod av 24 Tai Chi-

formasjoner som ble gjennomført, mens den andre gruppen fikk multimodal treningsterapi 

bestående av trening av kjernemuskulatur, hinderløype, balansetrening på balansepute og 

ergometersykling. Begge gruppene hadde signifikante forbedringer i motorisk kontroll og 

bevegelse målt ved UPDRS del III (Unified Parkinsons’s Disease Rating Scale), steglengde, 

ganghastighet og TUG, men bare gruppen som fikk multimodal treningsterapi hadde 

signifikant forbedring i balanse målt med Bergs balanseskala.   
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Som nevnt i kapittel 2.3 har studier med personer med sykdommen vist lovende resultater i 

forhold til nevroplastiske endringer. I litteraturgjennomgangen til Petzinger et al. (2013) tok 

de for seg trening rettet mot motoriske og kognitive nettverk og dens påvirkning på 

nevroplastisitet hos personer med Parkinsons sykdom. Hensikten med studien var å se på 

ulike treningsformer og deres potensielle rolle i nevroplastiske prosesser og reparasjon hos 

personer med sykdommen. Her tok de for seg flere ulike intervensjonstilnærminger som 

gangtrening på tredemølle, Tai Chi, dans, boksing, sykkeltrening og LSVT BIG. Resultatene 

fra studien viser lovende i forhold til at fysioterapi kan være med å facilitere til læring 

gjennom trening ved i tillegg bruke instruksjoner og feedback/forsterkning. Dette kan påvirke 

både kognitive funksjoner og mer automatiske komponenter ved motorisk kontroll. 

Det kan tenkes at indikasjonene gjort i studiene over, også kan registreres hos personer med 

MS som trener i trapp. Da flere av parameterne også vil være viktige for trappegang som 

studien til Tiedemann, Sherrington, and Lord (2007) har registrert. Her så de på fysiske og 

psykologiske faktorer assosiert med trappegang hos eldre personer, hvor de peker på ulike 

elementer som er viktig for funksjonen. Sammenhengene mellom styrke i underekstremitetene 

og evnen til å gå i trapp trekkes frem som sentrale. Viktige forutsetninger for trappegang som 

studien trekker frem er styrke ekstensjonsmuskulatur, propriosepsjon i underekstremitetene, 

reaksjonstid, dynamisk balanse, frykt for å falle, smerte og fysisk form (vitalitet). Disse 

variablene forklarer 47% av variasjonene når man går opp en trapp, og 50% av variablene når 

man går ned. Studien til (Lord et al., 1996) viste at deltagerne som økte sin styrke i 

underekstremitetene også økte sin ganghastighet, kadens, steglengde, som jo kan sies er 

viktige komponenter i hverdagslige funksjonelle aktiviteter (ADL) som inkluderer gange. 

 

2.8  Trening i trapp 

Med bakgrunn i foreliggende kunnskap kan personer med Parkinsons sykdom ha stor nytte av 

trappetrening, både for å forbedre muskelstyrke og aerob kapasitet, men også for å øke ulike 

kvantitative aspekter ved gange som hastighet, steglengde og gangrate (rpm). Trappegang er i 

tillegg en funksjonell funksjon, som de fleste personer kan ha nytte av å beherske. I henhold 

til systemteori, vil bevegelse skje på bakgrunn flere prosesser. I Shumway-Cook and 

Woollacott (2007, p. 16) sin tolkning av systemteori vektlegges det at bevegelse oppstår fra 

en interaksjon mellom individet, oppgaven og omgivelsene som oppgaven blir utført i. 

Bevegelse er derfor ikke alene et resultat av muskelspesifikke motoriske programmer eller 

stereotype reflekser, men snarere et resultat av dynamisk samspill mellom persepsjon-, 
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kognisjon- og motoriske systemer (Shumway-Cook & Woollacott, 2007, p. 17). I henhold til 

systemteori vil relæring av nye bevegelser bedre kunne skje ved å redusere antall frihetsgrader 

eller som et resultat av handlingsbegrensning (Mathisen, 2006, p. 18). Her kommer fordelen 

med trening i trapp inn, ved at aktiviteten er oppgavespesifikt og funksjonelt, der 

bevegelsesmønsteret er forhåndsbestemt og hvor man reduserer mulige frihetsgrader i forhold 

til gange på flatt underlag.  

Likevel deler det å gå trapp mange likhetstrekk med vanlig gange, ved det at det involverer 

stereotypisk resiprok alternerende bevegelse av underekstremitetene (Shumway-Cook & 

Woollacott, 2007, p. 322). I likhet med vanlig gange deles trappegang inn i to faser, en stand 

fase som varer ca. 64% av en full syklus og en svingfase som varer de resterende 36% 

syklusen (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Gange i trapp skiller seg likevel ifra vanlig 

gange på flatt underlag, ved at kreftene som trengs for å utføre aktiviteten er to ganger større 

enn det som skal til ved vanlig gange, og at kne og hofte ekstensorer står for mesteparten av 

energien som skal til for å gå oppover trapper (Shumway-Cook & Woollacott, 2007, p. 322).  

For å beherske trappegang beskriver Shumway-Cook and Woollacott (2007, p. 322) at man er 

avhengige av tre faktorer: 1) generering av konsentrisk muskelarbeid for å drive kroppen 

oppover, og eksentrisk muskelarbeid for å bremse/kontrollere nedstigningen, hovedsakelig i 

underekstremitetene 2) kontrollere kroppens tyngdepunkt innenfor en konstant forandring i 

understøttelsesflaten, 3) kapasiteten til å tilpasse strategier brukt for progresjon og stabilitet 

ved forandringer i trappens omgivelser, som høyden på trinn, trinnenes bredde eller utforming 

på rekkverket. Ved å gå i trapp, får man inn gunstige elementer fra styrketrening, men man vil 

også få en aerob effekt da treningen vil kunne klassifiseres som utholdende styrketrening. 

Som nevnt over, vil tap av styrke og utholdenhet i vektbærende muskulatur i bein, være 

direkte knyttet til en økt risiko for fall og vil påvirke ganghastighet i negativ retning (Keus et 

al., 2014, p. 33). Det har blitt vist at økt ganghastighet er et resultat av økt steglengde og 

gangrate/kadens (Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Hos friske eldre personer vil endring 

i ulike gangparametre og balanse, henge sammen med styrke i spesifikke muskelgrupper i 

underekstremitetene, der en styrkning av disse, kan påvirke balanse, ganghastighet og 

steglengde (Kisner & Colby, 2007, p. 253 og 648; Lord et al., 1996; Shumway-Cook & 

Woollacott, 2007, p. 355). Det er derfor naturlig å anta at dette også vil kunne gjelde for 

personer med Parkinsons sykdom, og at trening i trapp vil kunne forbedre disse parameterne  
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3.0  HENSIKT OG PROBLEMSTILLING 

Med bakgrunn i egen erfaring som fysioterapeut, teori og tidligere forskning vil det være 

interessant å se på effekten av trening i trapp og balansetrening for pasienter med Parkinsons 

sykdom. Ved trening i trapp vil man både ha elementer av styrketrening og utholdenhets 

trening som begge vil kunne tenkes forbedrer de ulike gangvariablene. Trening i trapp er noe 

som gjøres av mange, men vi vet for lite om virkningen det kan ha for personer med 

Parkinsons sykdom. Intervensjonen har i tillegg liten økonomisk kostnad, og er enkel å 

gjennomføre.    

 

Studien har derfor til hensikt å se om en intensiv treningsperiode i trapp kombinert med 

balansetrening, med muligheter for individualisert fysioterapi, kan være et effektivt tiltak til 

denne pasientgruppen. Dette for å se om intervensjonen kan påvirke gangfunksjon i form av 

økt ganghastighet, gangdistanse, skrittlengde og funksjonell balanse.  

For å svare på dette har jeg utarbeidet følgende problemstilling; 

 

I hvilken grad påvirker trening i trapp, kombinert med individualisert fysioterapi, gange og 

funksjonell balanse hos pasienter med Parkinsons sykdom? 
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4.0  METODE 

4.1  Studiens vitenskapsteoretiske forankring 

En kvantitativ metode ble benyttet for å svare på problemstillingen. Denne metoden har sitt 

utspring fra et naturvitenskaplig og positivistisk ståsted. Metoden har lenge vært en anerkjent 

metode for å uttrykke variabler i tallverdier, der data vil være innhentet gjennom 

standardiserte metoder (Befring, 2007). Metoden sørger dermed for at datamaterialet kan bli 

presentert gjennom tallverdier uttrykt i tabeller eller grafiske figurer (Polit & Beck, 2012). I 

den kvantitative metode er et av hovedprinsippene nøyaktighet i målingene, der forskerens 

tolkende rolle og påvirkning på innhentingen av data utelukkes. Studien er nøye planlagt før 

datainnsamlingen begynner, der forskeren på forhånd har valgt ut ulike aspekter som skal 

undersøkes.  

Hensikten i dette studiet var å se hvilke effekter en bestemt behandlingsmetode hadde på 

gangfunksjon og balanse hos pasienter med Parkinsons sykdom, uttrykk gjennom objektive 

og målbare data som kan ansees å være viktige for funksjonene gange og balanse (Kisner & 

Colby, 2007, p. 253 og 648; Lord et al., 1996; Shumway-Cook & Woollacott, 2007, p. 355). 

På grunn av tid og ressurstilgjengelighet ble ganghastighet, distanse og steglengde valgt ut til 

å representere gangfunksjons, mens Bergs balanseskala, Timed Up&Go og Functional Reach 

ble valgt for å representere funksjonell balanse.  

 

4.2  Single Subject Experimental Design (SSED) 

Design (SSED) er et egnet design å benytte, og som samtidig ligger innenfor 

masteroppgavens rammer. I SSED bruker man korte tidsserier for å samle informasjon om 

intervensjonens effektivitet basert på én eller flere pasienter under kontrollerte forhold (Polit 

& Beck, 2012, p. 221). Designet tillater forskeren å undersøke ulike årsaks sammenhenger 

mellom intervensjon og resultat, og er et ypperlig verktøy for når man har et lite utvalg 

(Knock, Michel, & Photos, 2008). Når man har et lite utvalg utfører man flere og tettere 

målinger, der man følger deltageren både før, under og etter intervensjonen. Metoden har vist 

seg å være spesielt nyttig for å utvikle evidensbasert basert praksis (Horner et al., 2005). Ved 

at man har målinger før intervensjonen har startet, sørger hver enkelt deltager for sin egen 

«kontroll-gruppe», der data fra før intervensjonen blir sammenliknet med data fra under og 

etter intervensjonen (Horner et al., 2005, p. 166). Designet krever at målingene under baseline 

varierer så lite som mulig og at de er stabile og forutsigbare. Dokumentering av et forutsigbart 
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mønster i baseline, krever at man har flere datapunkter helst 5 eller flere punkter, der det også 

vektlegges viktigheten av at det under baseline ikke vises en trend i positiv eller negativ 

retning (Horner et al., 2005, p. 168). Dersom dataene i baseline dokumenterer en trend i 

retningen man ønsker av intervensjonen, så er evnen til å dokumentere en effekt på bakgrunn 

av intervensjonen kompromittert (Horner et al., 2005, p. 168).  

Designet gir muligheter til å utforske sammenhengen mellom manipulering av den 

uavhengige- og avhengige variablene, ved at man introduserer den uavhengige variabelen 

(her: intervensjonen B1-fase) for så å avslutte intervensjonen for å se hvordan det påvirker de 

avhengige variablene (her: de ulike aspektene testene i studien undersøker i fasene A1, A2 og 

A3) (Horner et al., 2005, p. 168).  

 

Målinger og datainnsamling som foretas utenom intervensjonsfasen vil kalles A. Videre vil 

data innhentet under intervensjonsfasen, omtales som B.  

Dette studiet vil ta sikte på å ha et A1B1A2A3 eksperimentelt design. A1 fasen (baseline) 

innhentet data, 3x i uken i 2 uker, til sammen 6 målinger. Under B1 fasen, som varte i 6 uker, 

ble det bli innhentet data 1x pr uke, med til sammen 6 målinger. I A2 fasen, ble det innhentet 

data 3x pr uke, over 2 uker, til sammen 6 målinger. A3 fasen 4 uker etter A2 fasen, ble det 

innhentet data 2x pr uke i 2 uker, til sammen 4 målinger. For fullstendig tidsplan se vedlegg 6.  

 

4.3  Utvalgskriterier 

Studien hadde følgende utvalgskriterier for deltagelse: 

Inklusjonskriterier: 1) Hatt diagnosen idiopatisk Parkinsons sykdom i 5 år eller mer og 

klassifisert til grad II/III på Hoen and Yahrs skala, noe som betyr at «aksiale symptomer» 

begynner å vise seg i form av stivhet (rigiditet) i muskulatur, posturale svekkelser som gjerne 

resulterer i en fremover lent stilling. Ofte ser man også en generalisert treghet i alle 

bevegelser, men likevel er de i selv i stand til å utføre alle daglige gjøremål selv. For 

utdypende info se vedlegg 5. 2) Være i stabil fase og hvor det er ønskelig at personen ikke har 

endret/eller endrer medisiner i løpet av 1 mnd. før oppstart eller underveis i intervensjonen. 3) 

har ikke hatt fysioterapi de siste 2 mnd. 4) Beherske å gå 10 m uten hjelpemiddel. 5) Forstå 

instruksjoner.   

Eksklusjonskriterier: 1) Annen sykdom som påvirker eller kontra indiserer intervensjonen.  

2) Pasienter med adresse utenfor kommunene Øvre- og Nedre Eiker. 
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4.4  Rekruttering 

Informasjon om studien ble sendt til ergo- og fysioterapi avdelingene i Nedre- og Øvre Eiker 

kommune. Her ble det forespurt om at informasjonen om studien kunne videresendes til 

registrerte pasienter i kommunene med diagnosen Parkinsons sykdom.  

Informasjon ble også sendt til Buskerud Parkinsons forening, der informasjon ble gitt til 

medlemmene under et medlemsmøte. Se vedlegg 8 for utfyllende detaljer rundt 

informasjonsskrivet som ble gitt til pasientene.  

De første 2 personene som meldte seg og som oppfylte inklusjonskriteriene, ble inkludert i 

studien.  

 

4.5  Funksjonsbeskrivelse deltager A 

Mann i 60-åra. Fikk diagnosen Parkinsons sykdom for 8 år siden. Klassifisert til grad II/III på 

Hoehn and Yahr Scale (I-V). Selvstendig i ADL. Har hatt en gradvis progredierende utvikling 

av gang- og balanseproblemer, spesielt de siste årene. Angir nå sitt hovedproblem som nedsatt 

balanse, og at han ikke kan gå så lange distanser utendørs slik som han ønsker og som han 

gjorde tidligere. Har tidligere levd ett aktivt liv og vært glad i å være ute.  

Har fallhistorikk, og sier han er veldig bevist på å ta forsiktighetsregler når han går. På grunn 

av dette er det spesielt om høsten/vinteren at aktivitetsnivået blir lavere enn om våren/høsten.  

Nedsatt styrke i underekstremitetene angir han som et tilleggsproblem, da han i den senere 

tiden har hatt vanskeligheter med å reise seg fra lave stoler/sofaer.  

 

4.5.1  Behandlende fysioterapeuts vurdering av pasient A 

På aktivitetsnivå er pasientens hovedproblem primært nedsatt balanse, og sekundært nedsatt 

gangfunksjon. I forhold til kroppsstruktur og funksjon er pasientens kroppsholdning er preget 

av et flektert holdningsmønster, med lutende fremover lent holdning spesielt i truncus. 

Nedsatt bevegelighet og rotasjon i truncus. Nakken i en flektert stilling, med et protrahert 

hode. Lett rigiditet i både under- og overekstremiteter. Tyngdepunktet er forskjøvet fremover 

over understøttelsesflaten. Under gange observeres lite armsving, og generelt lite bevegelser i 

truncus. Lokal undersøkelse viser også nedsatt bevegelighet i bekken og columna, samt 

nedsatt rotasjon i truncus. Sidelik og normal sensorikk og propriosepsjon. Noe forkortet 

muskulatur på bakside av legger og lår, der pasienten angir strekk ved full ekstensjon av knær 

med samtidig dorsalfleksjon i ankel.  
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Lett høyresidig tremor, spesielt i hvile eller under krevende balanseoppgaver. Pasienten angir 

at hans daglige form kan svinge noe i forbindelse med inntak av medikamenter.   

4.6  Funksjonsbeskrivelse deltager B 

Kvinne i 60-åra. Klassifisert til grad II/III på Hoehn and Yahr scale (I-V). Selvstendig i ADL. 

Forsøker å være aktiv både sosialt og fysisk, men har i den senere tid følt at sykdommen 

begrenser henne i dette. Forteller at hennes hovedproblem først og fremst er ufrivillige 

bevegelser/dystoni, nedsatt hastighet og reaktiv balanse. Det plager henne at alt tar så mye 

lengre tid i dag, enn hva det gjorde før. Hun angir også at det er veldig slitsomt med de 

ufrivillige bevegelsene, som manifester seg mest til armer og truncus. På dårlige dager har 

hun derfor lite energi til overs for å gjøre andre ting. De ufrivillige bevegelsene kan av og til 

være såpass uttalte at det til tider vanskeligheter med å sitte stille på en stol. Pasienten 

forteller at de ufrivillige bevegelse er bivirkninger av medisineringen, men at dersom hun ikke 

tar disse blir hun «stiv som en stokk» og har da bl.a. store vanskeligheter med å gå.  

 

4.6.1  Behandlende fysioterapeuts vurdering av pasient B 

Pasientens hovedproblem ser ut til å grunne ut i hennes ufrivillige bevegelser som hemmer 

henne i alle gjøremål. Til tider så uttalte at det å sitte på en stol, eller stå i ro er en utfordring. 

Mest uttalt distalt i ekstremitetene, og ser ut til å ramme både over- og underekstremiteter like 

kraftig. Sekundært er hennes hovedproblem nedsatt hastighet i alle bevegelser. Nedsatt reaktiv 

balanse, med påfølgende nedsatt evne til å raskt hente seg inn igjen ved raske likevekts 

forandringer. Lokale undersøkelser viser lett kyfoserende stilling i truncus, med 

tyngdepunktet forskjøvet litt frem. Noe nedsatt styring og kontroll av bekkenet, og har 

vansker med selektiv viljestyrte bevegelser av bekkenet. Har ellers gode bevegelsesutslag i 

truncus. Ved undersøkelse av balanse, registreres det at pasienten har dårligst balanse på sin 

venstre side under ettbens stående. Sidelik og normal sensorikk og propriosepsjon.  

  

4.7  Målinger og tester 

For å måle de ulike endepunktene ble standardiserte tester benyttet for å måle de ulike 

parameterne. Testene som har blitt valgt ut, er validitets og reliabilitets testet i forhold til 

nevrologiske pasienter. Målingene ble gjennomført av undertegnede, i de tidsperiodene som 
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er spesifisert i vedlegg 6. Testene ble gjennomført på forskjellig dag som 

intervensjonsdagene, og det ble etterstrebet at de ble gjennomført på samme ukedag, på det 

samme tidspunktet på dagen. Testene tok ca. 45 minutter å gjennomføre. Testene ble også 

utført i samme rekkefølge hver gang. 

Testene ble gjennomført i det samme lokalet hver gang. Det ble utført 6 målinger i baseline 

A1, 6 målinger under B, 6 målinger under A2 og 4 målinger under A3. Deltagerne ble testet i 

alt 22 ganger, fordelt på 6 ganger under baseline, 6 ganger intervensjon, 6 ganger under første 

oppfølging og 4 ganger under siste oppfølging. Testene ble utført som beskrevet over, og for 

de testene der det finnes en Norsk testprosedyre ble denne fulgt og instruksjoner ble lest opp 

fra denne. Før testing av deltagerne i studien, har det blitt utført trening av testene på andre 

pasienter som u.t. har hatt i sin kliniske hverdag/jobb, som har hatt liknende utfall som 

testdeltagerne.  

                                  

Funksjonell balanse ble målt i de to beskrevne testene Bergs balanseskala og Timed Up&Go 

(TUG). I tillegg har målinger fra Functional Reach, blitt tatt ut fra deltesten i Bergs 

Balanseskala og vil bli presentert i oppgaven. For å beskrive gangfunksjonen til deltagerne ble 

parameterne ganghastighet, gangdistanse, lengden på steg og gangsyklus, valgt ut som kan 

ansees som de viktigste for gangfunksjonen.   

4.7.1  Balansetester 

4.7.1.1  Timed Up&Go  

TUG er en rask kapasitetstest for funksjonell mobilitet (Vedlegg 1). Testen måler tiden det tar 

for pasienten å reise seg opp fra en stol med setehøyde 46 cm, gå 3 meter, snu, for så å gå 

tilbake til stolen og sette seg. Tiden pasienten bruker på dette måles, og jo lenger tid som 

brukes dess større er risikoen for fall. Testen er vist som en sensitiv og spesifikk indikator for 

fremtidige fall hos eldre (Shumway-Cook & Woollacott, 2007, p. 261). Testen benyttes også 

for å måle generell mobilitet hos personer med nevrologiske lidelser (Huang et al., 2011), og 

kan sies å være en sekvensiell gang- og balansetest som involverer gange med 

retningsforandring når pasienter snur (Morris, Morris, & Iansek, 2001). 

Testen kombinerer flere ulike sekvensielle motoriske funksjoner og handlinger, som krever 

komponenter av funksjonell kapasitet som styrke, fleksibilitet og bevegelighet (Gobbi et al., 

2009). TUG er et måleredskap som er anbefalt i retningslinjene for fysioterapi til personer 

med Parkinsons sykdom som målevektøy for både gange, balanse og forflytningsevne (Keus 



22 
 

et al., 2014, pp. 50-54). Testen har vist høy re-test og intrarater reliabilitet for pasienter med 

Parkinsons sykdom (Morris et al., 2001). 

4.7.1.2  Bergs balanseskala  

Bergs balanseskala (Vedlegg 3) består av 14 deltester som skal være vanlige i daglige 

gjøremål, som brukes for å kartlegge balanse og fallrisiko hos voksne (Kornetti, Fritz, Chiu, 

Light, & Velozo, 2004). Man skal i løpet av testen utføre ulike aktiviteter, både statiske og 

dynamiske, med gradvis økende vanskelighetsgrad. Evnen til å utføre aktiviteten graderes på 

en skala fra 0-4, hvor 0 er det laveste og 4 det høyeste. Scorene summeres til slutt. Maks score 

er 56 poeng. Testen er ment for å kunne måle pasientens evne til å opprettholde balanse 

samtidig som man gjør en funksjonell aktivitet og testen er basert på prinsippet om at en 

persons balanse blir utfordret ved gradvis minskende understøttelsesflate underveis i testen 

(Kornetti et al., 2004).  

Testen er anbefalt i retningslinjene for fysioterapi til pasienter med Parkinsons sykdom, som 

et måleverktøy for å måle kapasiteten til å forandre og opprettholde kroppsposisjoner (Keus et 

al., 2014, p. 52). Testen ansees å ha god test-retest reliabilitet, og har vist seg å korrelere med 

andre tester for balanse og mobilitet (Schlenstedt et al., 2015; Shumway-Cook & Woollacott, 

2007, p. 263).  

 

4.7.1.3  Functional Reach  

Testen inngår som deltest 8 i Bergs Balansetest (Keus et al., 2014, p. 52)., men den ble 

gjennomført i henhold til testprosedyren til Functional Reach (Vedlegg 7). Testen måler en 

persons maksimale evne til å strekke seg fremover forbi armens lengde, fra en stående fiksert 

utgangsstilling med armen strukket strakt frem i 90° i skulderleddet (Duncan, Weiner, 

Chandler, & Studenski, 1990). Testen ble utviklet som er verktøy for å avdekke svikt i 

funksjonell balanse hos eldre personer (Duncan et al., 1990), og blir i mange sammenhenger 

brukt som en prediktor for fallrisiko (V. Scott, Votova, Scanlan, & Close, 2007, p. 136). 

Testen blir også hyppig brukt som et evalueringsverktøy for å evaluere endring i funksjonell 

balanse og stabilitetsgrenser hos pasienter med nevrologiske sykdommer (Tyson & Connell, 

2009, p. 837). Testen er et validert måleredskap for balanse, og den har vist god korrelasjon 

med TUG, og sammen kan de bli brukt som et måleredskap for balanse sammenlignbart med 

Bergs Balansetest (B. Scott et al., 2003).  
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Under utførelsen av testen, stod pasienten parallelt med en vegg uten å være inntil. Den 

engelske testprosedyren (vedlegg 7) angir at man enten kan bruke en målestokk eller tape på 

veggen for å registrere utslag. Denne studien benyttet tape-biter, som ble festet på veggen som 

pasienten stod langs for først å markere utgangsposisjon, deretter ble en ny tape-bit festet ved 

sluttposisjonen. Dette sikret at personen som utførte testen, kunne både ivareta pasientens 

sikkerhet, samt at målesikkerheten ble så nøyaktig som mulig ved at man målte etter at testen 

var gjennomført og ikke underveis.   

 

4.7.2  Gangtester 

4.7.2.1  2 min gangtest 

Testen (vedlegg 4) måler antall meter pasienten klarer å gå på 2 minutter, og måler 

gangdistanse og utholdenhet i gange. Pasienten blir bedt om å gå så langt han/hun klarer i 

løpet av 2 minutter på flatt underlag. Tilbakelagt avstand blir målt. Testen er modifisert av 6 

og 12 minutter gangtest. 2 minutters gangtest har vist god korrelasjon med både 6- og 12 

minutters gangtest, og den er funnet både valid og reliabel for nevrologiske pasienter (Kosak 

& Smith, 2005).  

Det ble målt opp en bane på 15m, der antall runder ble notert. Pasienten fikk ingen 

oppmuntring underveis i testen, og fikk heller ikke vite hvor lang tid som hadde gått eller hvor 

mye som gjenstod.  

 

4.7.1.2  10 m gangtest  

Testen (Vedlegg 2) benyttes for å måle tiden det tar for en pasient å gå 10 meter, som gir oss 

nødvendige data for å regne ut ganghastigheten i m/s. En strekning på 10 m + minst 2 m til 

oppbremsing måles opp. Banen oppmerkes med sort tape på gulvet. Testen startes fra en 

statisk stående start, der pasienten skal starte å gå i et hurtig men sikkert tempo og avsluttes 

med gående avslutning der tiden stoppes når deltageren passerer den oppmerkede sluttstreken. 

Testen gir ifølge Rossier and Wade (2001) reliable og valide data for ganghastighet hos 

neurologiske pasienter. Testen er også anbefalt i retningslinjene for fysioterapi til pasienter 

med Parkinsons sykdom, for å måle gangmønster og gangfunksjon (Keus et al., 2014, p. 53). 

Antall steg pasienten bruker på 10 meter vil også registreres. Testen kan gjennomføres både 

med hurtig og selvvalgt tempo, men denne studien vil bare presentere tall fra hurtig 

gjennomføring.  
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4.7.1.3  Steglengde  

Måler avstand fra den ene foten (høyre) treffer bakken til den andre (venstre) foten treffer 

bakken (Shumway-Cook & Woollacott, 2007, p. 302). Målingen ble gjort ved at tusj med 

forskjellige farger ble tapet på pasients sko på helen, slik at man i etterkant kunne måle 

avstanden mellom merkene av motsatt farge. Pasienten fikk instruksjonen om å gå på en rett 

strekning på ca. 10 meter (fortrinnsvis en rett korridor), i et selvvalgt tempo på en måte som 

var normal for pasienten. Resultatene fra testen blir presentert som et gjennomsnitt mellom 

steglengde til høyre-venstre fot.  

 

4.8  Intervensjon 

Intervensjonen ble gjennomført ved prosjektleders arbeidsplass, der man disponerte en trapp 

med rekkverk på begge sider. Trappen gikk over flere plan, slik at man gikk flere etasjer opp 

før man snudde for å gå ned igjen. Trappen var en vanlig trapp som holder norsk 

trappestandard, med rekkverk på begge sider. Intervensjonen foregikk i samme lokaler for 

begge pasientene, under hele intervensjonsperioden. Fysioterapeuten som gjennomførte 

intervensjonen har bred erfaring innen rehabilitering av ulike diagnoser, både av 

nevrologipasienter og andre diagnosegrupper. Intervensjonen ble gjennomført 2 ganger i 

uken, på tirsdager og torsdager. Intervensjonen som fysioterapeuten skulle utføre ble på 

forhånd gjennomgått sammen med fysioterapeuten som skulle gjennomføre intervensjonen. 

Opplegget som ble utarbeidet gav rom for at behandlende fysioterapeut kunne tilpasse 

opplegget til hver enkelt pasient, både i trappetreningen og i balansetreningen, ut ifra sine 

egne vurderinger som ble gjort. Men siden begge pasientene hadde et relativt likt 

utgangspunkt, ble behandlingsopplegget i hovedtrekk relativt identisk. 

Totalt varte hver behandlingssekvens i intervensjonsfasen i tilsammen 60 minutter. Opplegget 

ble grovt fordelt mellom 3 hovedpunkter; oppvarming, trening i trapp og balansetrening. 

Intervensjonen startet med en oppvarmingsfase på 10 minutter, der pasienten benyttet de store 

muskelgruppene. Her ble ergometersykkel benyttet, og intensiteten og motstanden ble lagt til 

å være lett/moderat tilsvarende 10-13 på Borgs skala (Anderssen & Strømme, 2001, Tabell 4).  

 

Etter at pasienten hadde varmet opp, fulgte treningen i trapp. Fysioterapeuten var med for å 

instruere både verbalt, men også ved bruk av facilitering og taktil stimulering gjennom bruk 

av «hands on» teknikker. Fysioterapeuten var hele tiden med og tilpasset utførelsen og kom 
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med korrigerende/bekreftende tilbakemeldinger til pasientene. Dette for å hele tiden 

etterstrebe å optimalisere, forbedre og kvalitetssikre utførelsen av trappegangen. Både 

gjennom muntlig veiledning og taktil berøring og facilitering, forsøkte man å motvirke 

flektert bevegelsesmønster (fremover luting), ved å fremme ekstensjon (oppreisthet) i knær, 

hofter og rygg under utførelsen.  

 

Utførelsen i trappetreningen ble gjennomført med et intervallpreget oppsett, bestående av 

2min x 4 serier, med pause mellom hver serie. Første del ble utført der pasienten skulle 

forsøke å ikke benytte rekkverket som støtte.  

Deretter fulgte 2 min x 2 serier med pause mellom hver serie, der deltageren skulle gå doble 

trinn opp med det samme fokuset som over men med lengre steg. Her kunne pasienten dersom 

det var nødvendig, støtte seg lett til rekkverket ved behov. Denne delen av intervensjonen 

varte i ca. 20 minutter. 

Etter treningen i trappen fulgte del tre av intervensjonen. Dette bestod av balansetrening, der 

man hadde muligheter til å tilpasse programmet etter den enkeltes pasients problemområder. 

Her trakk fysioterapeuten inn elementer som han så at pasienten hadde vanskeligheter med 

underveis i trappen. Denne delen av intervensjonen vil beskrives mer detaljer under hver 

enkelt pasient. Også denne delen varte i ca. 20 minutter.  

 

4.8.1   Gjennomføring av intervensjon pasient A 

Trappegangen varierte mellom ulike måter å gå i trappen på; sakte, raskt, doble trinn, med og 

uten støtte i rekkverket. Pasient A hadde noe mer fremover lutende og kyfosert gange, så 

fysioterapeuten var med å både veiledet verbalt men også gjennom facilitering og taktil 

stimulering for å gi støtte til å motvirke dette. Man hadde fokuset på å forsøke å optimalisere, 

forbedre utførelsen trappegangen, samt at fysioterapeutens tilstedeværelse gav en 

kvalitetssikring på utførelsen. Fokuset var bl.a. å forsøke å motvirke flektert 

bevegelsesmønster, ved å fremme ekstensjon (oppreisthet) i knær, hofter og rygg underveis i 

utførelsen.  

Etter trappegangen fulgte en mer individualisert fysioterapi, der fokuset ble flyttet mot mer 

balanserelaterte utfordringer pasienten hadde. Primært var hovedfokus for pasient A 

balanseøvelser der reaktive balansereaksjoner, men også proaktive øvelser ble vektlagt. 

Øvelsene var rettet mot å øke samspillet mellom truncal muskulatur og 
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ekstremitetsmuskulatur for aktivere kjernemuskulatur, der det hele tiden ble vektlagt optimal 

alignment mellom underekstremitet, bekken og truncus. Øvelsene bestod av ballkast med flere 

ulike variasjoner i utgangsstilling for pasienten. Her ble det benyttet både stående på gulv med 

samlet bein, tandemstående, ett bens stående, stående på blå airexpute både med bred og smal 

fotstilling.  

 

Også skråbrett ble benyttet som utstyr, der pasienten skulle stå på denne, først med 

dorsalfleksjon i anklene, deretter plantarfleksjon i anklene. Skråbettet hadde ca. 30° helning, 

og var tapet med antisklitape for at skotøy skulle få godt feste. Pasienten skulle her stå på 

skråbrettet og samtidig forsøke å opprettholde likevekt. Innledningsvis trengte pasienten mye 

støtte, da han «falt» bakover ved dorsalfleksjon og fremover ved plantarfleksjon. Utover i 

intervensjonsfasen, ble han tryggere og klarte han å stå på skråbrettet uten å støtte seg. Etter 

hvert som han ble flinkere ble enkle aktiviteter som involverte overekstremitetene introdusert 

som ballkast, også det å tidvis lukke øynene ble introdusert. Øvelsen ble brukt både som en 

balanseøvelse, men også som en tøyeøvelse, da pasienten hadde noe forkortet muskulatur på 

bakside av legger og lår. Også øvelser som inkluderte rotasjon i truncus ble introdusert som 

bevegelighetstrening for deltager A.   

Øvelsene ble utført dynamisk med 1-5 serier, med flere repetisjoner i hver serie. 

Vanskelighetsgraden ble justert i forhold til dagsform og progresjon. Etter hvert som 

pasienten ble kjent med øvelsene, kunne terapeutens deltagelse gradvis gå over til observatør 

og tilrettelegger.  

Det ble også laget en hinder/balanse løype med mange ulike objekter på gulvet ble laget, som 

pasienten skulle gå over, balansere på linje, balansere på lang smal airexpute, samt gå fra pute 

til pute med ulikt mellomrom. Pasienten måtte hele tiden planlegge, utføre og forholde seg til 

elementene i balanseløypa. Når han hadde kommet gjennom løypa, skulle han snu og gå 

tilbake. 

4.8.2   Gjennomføring av intervensjon pasient B 

Til tross for at deltager B scoret noe bedre på baselinemålingene, var hun innledningsvis mer 

engstelig og reservert i trappetreningen. Fysioterapeuten hadde tett oppfølging av pasienten 

spesielt i begynnelsen for å gi økt trygghet. Deltager B hadde enda ikke utviklet like utpreget 

kyfosert og fremover lutende stilling som etter hvert blir karakteristisk for sykdommen, men 

likevel var det viktig under utførelse å opprettholde en optimal alignment i både 

underekstremitet, bekken og truncus under trappegangen. Her ble både verbale instruksjoner, 
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faciliteringer og taktile berørings teknikker brukt for å sikre en god kvalitet i treningen. Der 

pasienten skulle gå doble trinn, måtte pasienten benytte støtte i rekkverket når hun skulle gå 

ned, mens når hun gikk opp trengte hun ikke støtte.  

 

Etter trappegangen fulgte balansetreningen. Her hadde programmet for deltager B fokus på 

reaktive balansereaksjoner ved tap av likevekt. Et viktig element i behandlingen var å gi 

instruksjoner og informasjon om likevektsreaksjoner og strategier som kunne benyttes dersom 

tap av likevekt. I likhet med deltager A, ble det også for deltager B benyttet øvelser med fokus 

på reaktiv balansetrening. Ballkast mellom pasient og terapeut, der pasientens utgangsstilling 

varierte ut ifra mestring og dagsform. Variasjoner som ble benyttet var endring i fotstilling, 

endring i underlag, stor/liten ball som var vanskelig/lett å ta imot. Fysioterapeuten passet hele 

tiden på underveis i treningen at samspillet mellom truncal muskulatur og 

ekstremitetsmuskulatur var optimal slik at hun i størst mulig grad aktiverte kjernemuskulatur. 

Det var også fokus på å sikre en optimal alignment mellom underekstremitet, bekken og 

truncus i øvelsene for å gi ytterligere bedret forutsetning for god postural kontroll. 

 

Øvelsene ble utført dynamisk med 1-5 serier, med flere repetisjoner i hver serie. 

Vanskelighetsgraden ble justert i forhold til dagsform og progresjon. Etter hvert som 

pasienten ble kjent med øvelsene, kunne terapeutens deltagelse gradvis gå over til observatør 

og tilrettelegger. 

 

For pasient B ble det også laget en balanse/hinder løype som hun skulle gå igjennom, snu og 

gå tilbake. Løypa hadde elementer av hindrer som hun måtte gå over, balanseputer som hun 

måtte ta langt/kort steg fra pute til pute, balansere på linje eller på en lang smal airexpute. 

 

4.9  Databearbeiding/Statistikk 

Data fra studien blir presentert både grafisk og i forklarende tekst. Dataprogram som ble brukt 

til å plotte inn data, lage grafer, regne ut gjennomsnitt og standardavvik (SD), var Microsoft 

Excel. Statistisk signifikante endringer vil defineres i henhold til to standardavvik (Olsson, 

Sörensen, & Bureid, 2003). I grafene vil gjennomsnitt, og +/- 2 standardavvik (2 SD), bli 

presentert som vannrette linjer.  

I den statistiske analysen ble det brukt 2 SD band-metoden (Carter, Lubinsky, & Domholdt, 

2011, p. 307), der dataene vil bli tolket visuelt og dersom minst to etterfølgende målinger etter 
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baseline faller utenfor 2 SD linjene på grafen, indikerer dette signifikant endring i utførelsen 

(Olsson et al., 2003; Polit & Beck, 2012). En visuell analyse av data for å bekrefte 

signifikansen av data, ved at to eller flere påfølgende målinger faller utenfor 2 SD linjene, har 

vist seg å være en valid måte å analysere dataene på (Horner et al., 2005, p. 171).  

 

4.11  Etikk 

Studien fikk godkjenning av Regional Etisk Komité (REK) før oppstart (vedlegg 9). Etiske 

retningslinjer fra Helsinkideklarasjonen har blitt fulgt gjennom studiet.  

Før oppstart og deltagelse i studiet undertegnet deltagerne informert samtykkeerklæring, etter 

mal fra REK (vedlegg 8). Deltagerne ble godt informert om at det var frivillig å delta, og at de 

når som helst kunne trekke seg fra studien uten noen negative konsekvenser. Det ble også 

presisert at studien var omfattende, med både mange tester og intervensjonsdager, slik at dette 

ville være tidskrevende for deltagerne. Deltagerne ble også informert om at deler fra studien 

kan bli benyttet i ulike presentasjoner. Fullstendig anonymisering og forsvarlig lagring av all 

data er opprettholdt. Fysioterapeut som. har vært involvert i studiens intervensjon har 

taushetsplikt etter Helsepersonelloven §21, kap.5: Hovedregel om Taushetsplikt (Helse- og 

Omsorgsdepartementet, 1999).  

Prosjektleder var ansvarlig for at deltagerne var dekket i henhold til Norsk Pasientskade 

forsikring. Kun opplysninger som var nødvendige for studien ble innhentet fra pasienten.  

Alle deltagende helsepersonell vil være styrt av Helsepersonelloven. 
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5.0  RESULTATER 

Begge deltagerne deltok på alle målinger, selv om noen målinger måtte flyttes til annet 

tidspunkt på dagen på grunn av personlige omstendigheter hos deltagerne. Deltager A gikk 

glipp av 2 intervensjonsdager, i forbindelse med en reise. For deltager B måtte vi flytte 

oppfølgingsperiode A2 en uke på grunn av reise.  

Begge pasientene rapportere noe varierende funksjonsnivå og dagsform i forbindelse med 

testdagene. Begge pasientene så ut til å tåle treningen godt, uten å rapportere om 

overbelastning eller andre plager underveis.  

 

5.1  Timed Up&Go 

Deltager A: 

Deltager A hadde stabile baseline målinger, med en variasjonsbredde på 1,2 sekunder og 

gjennomsnittlig utførelse på 7.9 sekunder. Videre ser vi av figur 1 at fra siste del i 

intervensjonsfasen så viser deltageren statistisk signifikante endringer i utførelsen av TUG. I 

siste oppfølgingsperiode A3, 6 uker etter intervensjonsfasen, ser vi en tilbakegang i 

prestasjonene til deltageren.  

 

Deltager B: 

Deltager B hadde stabile baseline målinger med en variasjonsbredde på 0,8 sekunder og 

gjennomsnittlig utførelse på 7.4 sekunder. Videre ser vi av figur 2, at de fem første målingene 

i intervensjonsfasen B1 ligger innenfor 2 SD men med en positiv tendens der den siste 

målingen og de påfølgende 6 målingene i oppfølgingsfase A2 ligger utenfor 2 SD. Dette gir 

statistisk signifikant forbedring i utførelse av testen. Deltageren har en tilbakegang i funksjon 

i oppfølgingsfase A3, men likevel statistisk signifikante. 
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Figur 1: Timed Up&Go for deltager A. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1,  
oppfølgingsfasen A2 rett i etterkant av intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker 

 

 

 

  

Figur 2: Timed Up&Go for deltager B. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1, 
oppfølgingsfasen A2 en uke etter intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker etter 
intervensjonsfasen. Merk at oppfølgingsfase A2 er i uke 8-9.  
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5.2  Bergs Balanseskala 

Deltager A: 

Deltager A hadde stabile baselinemålinger med en variasjonsbredde på 6 poeng, og 

gjennomsnittlig utførelse på 45 poeng. Videre ser vi av figur 3, at de to første målingene 

ligger innenfor 2 SD men med en positiv trend der den 3 og 4 målingen i intervensjonsfasen, 

faller utenfor 2 SD. Fra måling 6 i intervensjonsfasen og de påfølgende 6 målingene i 

oppfølgingsfasen A2 ligger utenfor 2 SD. Med flere påfølgende målinger utenfor 2 SD i 

intervensjonsfasen B1 og A2, gir dette statistisk signifikant endringer for deltager A. I 

oppfølgingsfasen A3 ser man en tilbakegang i resultatene, men likevel signifikant endring med 

to påfølgende målinger utenfor 2 SD.  

 

Deltager B: 

Deltager B hadde stabile baseline målinger med en variasjonsbredde på 7 poeng og 

gjennomsnittlig utførelse på 49 poeng. Videre ser vi av figur 4, at de fire første målingene i 

intervensjonsfasen B1 ligger innenfor 2 SD, mens de to siste målingen ligger utenfor 2 SD. 

Målingene i oppfølgingsfasen A2 varierer noe, der de påfølgende målingene 2-3 og 5-6 ligger 

utenfor 2 SD. Alle målingene i oppfølgingsfase A3 ligger utenfor 2 SD. Med flere påfølgende 

målinger i fasene B1, A2 og A3 gir dette statistisk signifikante endringer i utførelse i testen for 

deltager B. 
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Figur 4: Bergs Balanseskala for deltager B. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1,  
oppfølgingsfasen A2 en uke etter intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker  
etter intervensjonsfasen. Merk at oppfølgingsfase A2 er i uke 8-9. 

  

Figur 3:  Bergs Balanseskala for deltager A. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1, 
oppfølgingsfasen A2 rett i etterkant av intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker etter 
intervensjonsfasen. 
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5.3  Functional Reach 

Deltager A: 

Deltager A hadde noe variasjon på baselinemålingene med en variasjonsbredde på 12,5 cm, 

og han hadde en gjennomsnittlig utførelse på 17 cm. Videre ser vi av figur 5, at de 5 første 

målingene i intervensjonsfasen ligger innenfor 2 SD men med en positiv tendens til bedret 

funksjon, der den siste målingen i intervensjonsfasen og de påfølgende målingene i 

oppfølgingsfase A2 ligger utenfor 2 SD. Dette gir statistisk signifikant forbedring for deltager 

A i oppfølgingsfase A2. I oppfølgingsfasen A3 ser vi en tilbakegang i deltagerens resultater. 

 

Deltager B: 

Deltager B hadde noe variable baseline målinger med en variasjonsbredde på 9 cm og 

gjennomsnittlig utførelse på 25 cm. Av figur 6 ser man at alle målingene svinger rundt 

gjennomsnittet der ingen av målingene faller utenfor 2 SD. Deltager B hadde ikke statistisk 

signifikante endringer i utførelsen av testen.  
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Figur 5: Functional Reach for deltager A. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1, 
oppfølgingsfasen A2 rett i etterkant av intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker etter 
intervensjonsfasen. 

Figur 6: Functional Reach for deltager B. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1, 
oppfølgingsfasen A2 en uke etter intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker etter 
intervensjonsfasen. Merk at oppfølgingsfase A2 er i uke 8-9. 
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5.4  2 min gangtest 

Deltager A: 

Deltager A hadde stabile baselinemålinger som varierte med en variasjonsbredde på 18 m, og 

gjennomsnittlig utførelse på 147 meter. Videre ser vi av figur 7, at de fem første målingene i 

intervensjonsfasen ligger innenfor 2 SD men med en positiv tendens der den siste målingen i 

intervensjonsfasen faller utenfor 2 SD. Det samme gjør de påfølgende 6 målingene i 

oppfølgingsfasene A2 og de fire målingene i A3. Dette gir statistisk signifikante resultater i 

testen for deltager A.  

 

Deltager B: 

Deltager B hadde stabile baseline målinger med en variasjonsbredde på 10 meter og 

gjennomsnittlig utførelse på 160 m. Av figur 8, kan man se at ingen av målingene under 

intervensjonsfasen B1 ligger utenfor 2 SD. Derimot ligger alle målinger under 

oppfølgingsperiodene A2 og A3 utenfor 2 SD, noe som gir statistisk signifikante resultater for 

deltageren i testen.  
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Figur 7: 2 min. gangtest for deltager A. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1,  
oppfølgingsfasen A2 rett i etterkant av intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker etter 
intervensjonsfasen. 

 

  

Figur 8: 2 min gangtest for deltager B. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1, 
oppfølgingsfasen A2 en uke etter intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker etter 
intervensjonsfasen. Merk at oppfølgingsfase A2 er i uke 8-9. 
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5.5  10m gangtest 

Deltager A: 

Deltager A hadde stabile baselinemålinger med en variasjonsbredde på 0,2 m/s, og 

gjennomsnittlig utførelse på 1,4 m/s. Videre ser vi av figur 9, at de tre første målingene i 

intervensjonsfasen B1 ligger innenfor 2 SD, men med en klar positiv tendens der de 3 siste 

målingene i intervensjonsfasen og de påfølgende målingene i oppfølgingsfase A2 ligger 

utenfor 2 SD.  

Dette gir statistisk signifikant forbedring i testen for deltager A. I oppfølgingsfase ASD 

 har pasienten en tilbakegang i funksjon, med resultater innenfor 2 SD.  

 

Deltager B: 

Deltager B hadde stabile baseline målinger med en variasjonsbredde på 0,2 m/s og 

gjennomsnittlig utførelse på 1,5 m/s. Videre ser vi av figur 10, at alle av målingene i 

intervensjonsfasen B1 ligger innenfor 2 SD. Ikke før i oppfølgingsfasen A2 får man to 

påfølgende målinger utenfor 2 SD. Dette gir statistisk signifikante endringer for deltageren. I 

oppfølgingsfase A3 har deltageren en tilbakegang i ganghastigheten, og alle målingene i denne 

fasen faller innenfor 2 SD.  
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Figur 9: 10 m gangtest for deltager A. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1,  
oppfølgingsfasen A2 rett i etterkant av intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker 
 etter intervensjonsfasen. 

 

Figur 10: 10 m gangtest for deltager B. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1,  
oppfølgingsfasen A2 en uke etter intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker  
etter intervensjonsfasen. Merk at oppfølgingsfase A2 er i uke 8-9. 

  



39 
 

5.6  Steglengde 

Deltager A: 

Deltager A hadde stabile baseline målinger med en variasjonsbredde på 8 cm og 

gjennomsnittlig utførelse på 66 cm. Videre ser vi av figur 11, at ingen av målingene ligger 

utenfor 2 SD. Dermed er ingen av målingene statistisk signifikante.   

 

Deltager B: 

For deltager B ser man en klar tendens i målingene under baseline mot kortere steglengde. 

Variasjonsbredden var på 12 cm og gjennomsnittlig utførelse på 60 cm. Videre ser vi av figur 

12, at de påfølgende to siste målingene i intervensjonsfasen og tredje og fjerde målingen i 

oppfølgingsfasen A2 ligger utenfor 2 SD. Men på grunn av en klar tendens under baseline mot 

kortere steglengde, kan man ikke si at resultatene er statistisk signifikante.  
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Figur 11: Steglengde for deltager A. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1,  
oppfølgingsfasen A2 rett i etterkant av intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var  
6 uker etter intervensjonsfasen. 

 

 

Figur 12: Steglengde for deltager B. Figuren viser resultatene fra baseline A1, intervensjonsfase B1,  
oppfølgingsfasen A2 en uke etter intervensjonsfasen og siste oppfølgingsfase A3 som var 6 uker  
etter intervensjonsfasen. Merk at oppfølgingsfase A2 er i uke 8-9. 
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6.0  DISKUSJON 

6.1  Oppsummering av resultater 

Denne studien har arbeidet for å undersøke problemstillingen: I hvilken grad påvirker trening 

i trapp, kombinert med individualisert fysioterapi, gange og funksjonell balanse hos pasienter 

med Parkinsons sykdom? To personer med sykdommen ble rekruttert til deltagelse i studiet. 

Begge pasientene viste signifikante endringer i første oppfølgingsfase A2 i testene TUG, 

Bergs balanseskala, 2 min gangtest i form av økt gangdistanse og i 10 m gangtest i form av 

økt ganghastighet. Pasient A viste også signifikant forbedring i testen Functional Reach. 

Endringen i form av økt gangdistanse holdt seg signifikant også i oppfølgingsfase A3, som var 

4 uker etter oppfølgingsfase A2. Deltager B hadde ikke signifikant forbedring i Functional 

Reach, men en positiv trend kunne sees i oppfølgingsfasen A2. Ingen av deltagerne hadde 

signifikante endringer i steglengde underveis i studien.  

 

6.2   Resultater i forhold til tidligere forskning 

Som nevnt tidligere er det få studier som har sett på hvilken effekt trening i trapp, kombinert 

med balansetrening, har hatt på personer med Parkinsons sykdom. Men det er likevel 

nærliggende å trekke inn annen relevant forskning som har sett på sammenliknbare 

intervensjoner, da prinsippene vil være relativt like. Det er flere studier som har sett på annen 

type trening som intervensjon. De fleste tidligere studier gjort på treningsintervensjoner for 

personer med sykdommen kan fastslå at dette er fordelaktig for pasientgruppen. 

Treningsintervensjonene har bestått av ulike typer styrketrening, utholdenhetstrening, 

funksjonell trening, individuelt tilpasset trening og instruksjonsstyrt trening, dans, kampsport 

og LSVT BIG (bevegelsesterapi). Studiene viser at dette kan forbedre gange, balanse, 

muskulær styrke, øke kardiovaskulær kapasitet og forbedre aktiviteter relatert til ADL, 

forbedre motorisk kontroll og bevegelighet (Baatile et al., 2000; Goede et al., 2001; McGraw 

et al., 2014; Petzinger et al., 2013; Stożek et al., 2015; Tiedemann et al., 2007; Tomlinson et 

al., 2014; Tomlinson et al., 2013; Zhang et al., 2015).  

I tillegg har det blitt vist at fysioterapi som rettes mot aktivitet og deltagelse i International 

Classification of Functioning (ICF), kan påvirke pasientenes gangfunksjon i positiv retning 

der man ser bedring i ganghastighet og økt skrittlengde (Baatile et al., 2000; Goede et al., 

2001).  
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Forbedringene som deltager A og B har i denne studien har likhetstrekk med de systematiske 

gjennomgangene til Tomlinson et al. (2013 og 2014), hvor de tok for seg henholdsvis 39 og 

43 RCT studier og så på effekten av ulike typer fysioterapi. De ulike typene var vanlig 

individualisert fysioterapi og generell trening/styrketrening, tredemølle, instruksjonsstyrt 

trening (cueing), dans og ulike typer kampsport. Deretter sammenliknet de 

intervensjonstypene med hverandre og med ingen intervensjon. Studiene konkluderer med at 

uavhengig av behandlingstilnærming hadde pasienter med sykdommen signifikant endring på 

gangdistanse (2min gangtest), ganghastighet, TUG, Functional Reach og Bergs balansetest, 

etter endt intervensjonsperiode sammenliknet med ingen intervensjon. Men de kunne ikke 

konkludere med at én behandlingsmetode var bedre enn den andre da de sammenliknet 

resultatene opp mot hverandre.  

 

Ser man på deltagerne i denne studien er de i tillegg til å ha Parkinsons sykdom, eldre 

personer der det kan tenkes at aldersrelaterte funksjonsbegrensninger også gjør seg gjeldende. 

I studien til Tiedemann et al. (2007) der de så på ulike faktorer som er assosiert med 

trappegang hos eldre personer, trekker studien trekker frem flere elementer som de anser som 

vesentlige for funksjonen og som man tenker trenes gjennom trappegang. Disse elementene er 

økt styrke i kne fleksorer og ekstensorer, bedret propriosepsjon, bedret sensitivitet for å 

kjenne en kant under beina og forbedret reaksjonstid fra underekstremitetene ved vektbæring. 

Treningen kan også gi mindre frykt for å falle og gjennom trappegang øker man også sin 

fysiske form (Tiedemann et al., 2007).   

 

Dette er elementer som kan være årsaksforklarende for at både deltager A og B har hatt 

signifikante forbedringer i sine funksjoner i denne studien. Selv om studien til Stożek et al. 

(2015) brukte forskjellige måleredskaper, kom de frem til de samme resultatene som i denne 

studien. Deltagerne forbedret der sin balanse, gange og fysiske form etter et 

rehabiliteringsprogram på 4 uker som fokuserte på dette. Dette så man også i studien til 

(Zhang et al., 2015), der deltagerne forbedret sine funksjoner i Timed Up&Go, ganghastighet 

og i motorisk kontroll og bevegelse i UPDRS del III. Deltagerne som mottok multimodal 

treningsterapi (trening av kjernemuskler, hinderløype, balansetrening på balansepute og 

ergometersykling) forbedret også sine resultater i Bergs balanseskala signifikant. Disse 

resultatene kan sees i sammenheng med forbedringene som deltager A og B i denne studien 

har. Dette støttes også av resultatene fra studien til Lord et al. (1996), som viser at friske eldre 
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kvinner som økte sin styrke i underekstremitetene også fikk økt ganghastighet og økt 

stegfrekvens.  

 

Dersom vi ser på steglende, ser vi en forskjell fra hva tidligere studier har kommet frem til 

(Baatile et al., 2000; Goede et al., 2001; Zhang et al., 2015) og hva som er tilfelle for deltager 

A og B i denne studien. I studiene til Baatile et al. (2000); Goede et al. (2001); Zhang et al. 

(2015) økte deltagerne sin steglengde etter endt intervensjon. I stedet for hva det denne 

studien forventet før oppstart, fikk man en reduksjon i steglengde for deltager B, mens 

deltager A ikke fikk noen endring i hverken positiv eller negativ forstand. 

 

6.3  Mulige forklaringer på resultatene sett i lys av teori 

Etter en positiv trend i begynnelsen i intervensjonsfasen viste deltager A statistisk signifikant 

forbedring i Bergs balanseskala i slutten på intervensjonsfasen og i oppfølgingsfasen A2. I 

oppfølgingsfasen A3 hadde funksjonen sunket noe, men den var fortsatt signifikant bedre enn 

ved baseline. Den samme kan sies om deltagerens resultater i testene Functional Reach og 

Timed Up&Go. I oppfølgingsfase A2 hadde deltageren en tilbakegang i funksjon i testen 

Functional Reach, som ikke lengre var statistisk signifikant.  

 

Deltager B viste også en statistisk signifikant forbedring i testene TUG og Bergs balanseskala, 

mens hun i Functional Reach ikke oppnådde signifikant endring. Deltagerens funksjon i TUG 

falt noe i siste oppfølgingsfase A3, men de var fortsatt signifikante.  

Det at hun ikke hadde noen signifikant endring i Functional Reach, kan ha sammenheng med 

at hun allerede hadde et høyt gjennomsnitt ved baseline målingene kombinert med en stor 

variasjonsbredde.  

 

Mulige årsaksforklaringer til deltagernes forbedringer kan være mange. Det kan tenkes at 

forbedringene til deltagerne er et resultat på bedret postural kontroll og balanse. Optimal 

postural kontroll er som nevnt tidligere avhengig av at en rekke komplekse motoriske 

ferdigheter fungerer perfekt, og som indirekte stammer fra interaksjoner fra multiple 

sensorimotoriske prosesser (Fay B. Horak, 2006). For personer med Parkinsons sykdom blir 

denne interaksjonen forstyrret/svekket, fordi basalgangliene er direkte berørt av sykdommen. 

Tidligere studier har vist at pasienter med sykdommen kan forbedre sin balanse gjennom et 

treningsprogram rettet mot balanseproblemet (Stożek et al., 2015; Zhang et al., 2015). Dette 
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støttes av Petzinger et al. (2013) som skriver at både studier gjort på personer med Parkinsons 

sykdom og dyreforsøk, har vist lovende resultater i form av at trening (oppgavebasert 

funksjonell trening og utholdenhetstrening) har vært viktig for pasienters forbedring av 

motoriske funksjoner og for å facilitere til nevroplastisitet (Petzinger et al., 2013, p. 10).  

Basalgangliene spiller som kjent en sentral rolle i kontroll av bevegelser (Brodal, 2013, p. 

118), men det mangler fortsatt mye på å forstå basalganglienes normale oppgaver og 

virkemåte (Brodal, 2013, p. 364). Som nevnt tidligere er gjennomføring av TUG avhengig av 

flere ulike sekvensielle motoriske funksjoner og handlinger, som krever komponenter av 

funksjonell kapasitet som styrke, fleksibilitet og bevegelighet (Gobbi et al., 2009). Og det kan 

tenkes at en reduksjon i tiden deltager A og B bruker på TUG, kan være på grunn av 

forbedringer på et eller flere av disse elementene.  

 

Det kan også tenkes at en forbedring i bevegelighet, fleksibilitet eller økt styrke også kan 

være årsaken til bedret resultater (Gobbi et al., 2009). Bedret bevegelighet og fleksibilitet i 

muskulatur og ledd vil kunne gi bedret alignment noe som kan gjøre bevegelser enklere å 

utføre, samt at bevegelseskvaliteten kan tenkes blir bedre (Gjelsvik & Syre, 2016, p. 184). 

Deltager A hadde nedsatt bevegelighet i bl.a. truncus og bekken, samt forkortet muskulatur i 

underekstremitetene. En forbedring av dette kan være med å forklare forbedringene for 

deltager A, ved at han større fleksibilitet til å strekke seg lengre frem. Deltager B hadde ikke 

signifikante resultater, men hun viste likevel en positiv trend i intervensjon og i 

oppfølgingsperioden A2. Også her kan det tenkes at hun har forbedret bevegelighet og 

fleksibilitet i muskulatur og ledd, men siden hun allerede hadde et høyere gjennomsnitt en 

deltager A, kan det tenkes at muskulaturens viskoelastiske egenskaper allerede var bedre hos 

henne.  

 

Selv om det ikke har blitt testet spesifikt i studien, kan det i et teoretisk perspektiv tenkes at 

deltagerne har fått økt styrke spesielt i underekstremitetene. Dette kan være med å forklare 

hvorfor deltagerne har økt sin posturale kontroll og balanse. Dette støttes av både de 

Europeiske retningslinjene for fysioterapi til personer med Parkinsons sykdom (Keus et al., 

2014) og litteraturgjennomgangene til Tomlinson et al. (2014 og 2013), som har vist at en 

økning i muskelstyrke har ført til bedret postural kontroll og balanse hos personer med 

sykdommen. En økning i styrke vil også kunne påvirke hvor hurtig deltagerne reiser/setter seg 

fra en stol i TUG. God styrke i underekstremitetene er en viktig del i ADL som funksjoner 

som å reise/sette seg eller det å snu seg rundt, og det er vist en positiv relasjon mellom styrke 
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og tiden man bruker på TUG (Inkster, Eng, Macintyre, & Stoessl, 2003; Schilling et al., 

2009).  

 Hos friske eldre personer vil endring i ulike gangparametre og balanse, henge sammen med 

styrke i spesifikke muskelgrupper i underekstremitetene, der en styrkning av disse, kan 

påvirke balanse, ganghastighet og steglengde (Kisner & Colby, 2007, p. 253 og 648; Lord et 

al., 1996; Shumway-Cook & Woollacott, 2007, p. 355). Det er derfor naturlig å anta at dette 

også vil kunne gjelde for deltagerne i studien, og at intervensjonen har forbedret disse 

parameterne og at disse er nært knyttet sammen.  

 

Forbedringene deltagerne har hatt i TUG kan også skyldes at deltagerne har hatt en endring i 

de ulike gangparameterne som studien har undersøkt. Deltager A har hatt en forbedring i 

ganghastighet fra baseline til oppfølgingsfase A2 fra 1.4 m/s til 1,8 m/s. Deltager B har hatt en 

forbedring fra baseline til oppfølgingsfase A2 fra 1.5 m/s til 1.8 m/s. 

Dette er en betydelig forbedring som både er statistisk og klinisk signifikante, da en 

forbedring på 0.1 m/s kan ansees som en klinisk signifikant forbedring (Lusardi, 2012; Perera, 

Mody, Woodman, & Studenski, 2006). Man kan i tillegg legge til at statistikk er et viktig 

hjelpemiddel for å vurdere validiteten av en observert forskjell. "Men statistikk må ikke 

erstatte en grundig medisinsk vurdering av relevansen av de observerte forskjellene i 

vitenskapelige studier. Medisinskvitenskapelige artikler bør inneholde en klinisk vurdering av 

de observerte resultatene som setter statistikken i perspektiv. Denne vurderingen krever 

vitenskapelig skolerte klinikere (Bretthauer, 2008, p. 1)".  

Ganghastighet er en viktig prediktor for helse, der det har blitt vist en god korrelasjon mellom 

ganghastighet og generell helse der en lav ganghastighet er en prediktor for bl.a. fallrisiko og 

nedsatt funksjonsnivå (Bogen, Thingstad, Hesseberg, Taraldsen, & Aaslund, 2013). Studien 

til Bogen et al. (2013) antyder at det går et hovedskille for de som går med en ganghastighet 

på 1m/s eller saktere. Der personer som går med en hastighet på over 1m/s har mindre 

sannsynlighet for å havne på sykehus, oppleve negativ helseutvikling og at de har en god 

kapasitet til å bevege seg utendørs (Bogen et al., 2013). En ganghastighet under 1 m/s kan 

være med å identifisere personer med fallrisiko og problemer med å bevege seg utendørs 

(Bogen et al., 2013). Statens Vegvesen opererer med en tenkt gj.snittslig ganghastighet på 1.2 

m/s for befolkningen, og benytter denne ganghastigheten for å beregne tiden det vil ta å 

krysse et fotgjengerfelt på grønt lys (Statens Vegvesen, 2007). En ganghastighet på under 1.2 
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m/s vil derfor være ansees som funksjonsnedsettende i forhold til å bevege seg utendørs i 

trafikken.  

 

Disse endringene i ganghastighet kan komme som et resultat av at deltagerne har forbedret sin 

fysiske kapasitet. Det foreligger god dokumentasjon på at personer med Parkinsons sykdom 

kan dra nytte av regelmessig fysisk aktivitet, da sykdommen sammen med de aldersrelaterte 

faktorene påvirker den fysiske kapasiteten i negativ retning (Borg et al., 2015, p. 484 - 492; 

Keus et al., 2014; Tambosco et al., 2014). Samtidig kan regelmessig fysisk aktivitet være 

gunstig for flere faktorer i nervesystemet, der det kan se ut til at aerob kapasitet er den 

tydeligste faktoren assosiert med kognitive eksekutivfunksjoner som arbeidshukommelse, 

planlegging og koordinasjon av oppgaver (Brodal, 2013, p. 169). Det er derfor nærliggende å 

anta at treningen i trapp har hatt en slik gunstig effekt på deltagernes fysiske kapasitet, selv 

om dette ikke spesifikt har blitt målt som endring i maksimalt oksygen opptak (VO2max). Dette 

støttes av deltagernes forbedringer i gangdistansen de klarte å tilbakelegge på 2 minutter.  

For deltager A ser man en forbedring i distanse på 33 meter fra baseline til oppfølgingsfase 

A2. Mens deltager B har en forbedring i distanse på 15 meter fra baseline til oppfølgingsfase 

A2.  Dette kan som sagt skyldes forbedring i fysisk kapasitet, som igjen forklares gjennom økt 

ganghastighet for deltagerne.  

 

Teoretisk kan man tenke at disse forandringene også kan skyldes en økning i steglengde, men 

når dette ble undersøkt viste ikke deltager A noen forandring i dette underveis i studien. 

Deltager B hadde derimot en endring i steglengde i motsatt retning enn hva studiens hypotese 

innledningsvis hadde trodd, der trenden går mot kortere steglengde. Dette gjør at resultatene 

fra testen, selv om flere etterfølgende målinger faller utenfor 2 SD, ikke kan regnes som 

signifikante (Horner et al., 2005, p. 168). Hvorfor man ser denne trenden kan man bare 

spekulere i, men en hypotese er at når deltageren så sine egne "fotspor" i form av lange 

tusjmerker på gulvet, ble hun veldig oppmerksom på dette og begynte å fokusere på å ikke 

lage disse lange merkene på gulvet. Det kan også hende at hun synes det var "rart" eller 

usikkert å gå med tusjer bak på helene på skoene, noe som kan ha påvirket måten hun gikk. 

 

Deltagernes forbedringer kan også skyldes at de har hatt en læringseffekt av testene, ved at de 

jo har gjennomført testene 22 ganger, gjennom en 18 uker lang prosess. Men dersom 

deltagernes forbedringer skyldes en læringseffekt, kan man anta at man allerede under 
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baseline ville sett en antydning til dette i form av en positiv trend i resultatene. Det er derfor 

rimelig å anta at forbedringene skyldes andre faktorer enn læringseffekt fra testene.  

Et unntak er i 2 min gangtest for deltager A, der man kan se et betydelig sprang fra måling 1 

til måling 2 under baseline, noe som kan indikere en læringseffekt.  

 

6.4  Styrker og svakheter 

6.4.1  Studiedesign 

Studiens eksperimentelle design har tidligere vist seg egnet til å måle resultater og effekter av 

en intervensjon i en studie med få deltagere. Designet dokumenterer eksperimentell kontroll 

og egner seg godt til å utvikle evidensbasert praksis (Horner et al., 2005, p. 166). Det at 

pasientene følges nøye over en lengre tidsperiode, med et stort antall målinger er også en 

styrke (Byiers, Reichle, & Symons, 2012). Designet tillater at man kan individuelt tilpasse 

behandlingen, da personer med Parkinsons sykdom ikke er en homogen gruppe og man ser 

derfor store variasjoner i funksjonsnivå og fysisk form. Dette vil også være svært lik den 

kliniske hverdagen som fysioterapeuter arbeider i. Motsatt kan dette også sies å være en 

svakhet for designet, da generaliserbarheten til en større gruppe pasienter er svekket nettopp 

på grunn av at resultatene bare sier noe om prestasjonene til et spesifikt individ under visse 

forutsetninger (Horner et al., 2005, p. 172).  

Det kan også sees på som en styrke at deltagerne fungerer som sin egen kontrollgruppe, ved at 

man foretar hyppige baslinemålinger for deretter å introdusere en intervensjon. Ved at man 

senere avslutter intervensjonen, men fortsetter med målinger i først en oppfølgingsfase direkte 

etter intervensjonen og så i en oppfølgingsfase 6 uker etter intervensjonen, gjør at man i større 

grad kan si om det er intervensjonen man har tilført som har gitt effekt eller ikke (Horner et 

al., 2005, pp. 168-170).  

 

Som nevnt i metodekapittelet gir designet muligheten til å undersøke sammenhengen mellom 

den uavhengige og den avhengige variabelen, ved at man introduserer den uavhengige 

variabelen (intervensjonsfasen B1). Man kunne istedenfor designet ABAA som dette studiet 

har valgt å benytte, valgt et ABAB design (Polit & Beck, 2012, p. 221). Dette kunne ha gitt et 

enda klarere bilde av at det er intervensjonen som er årsak til forandringene, dersom dette 

hadde gjentatt seg selv to ganger. Et slikt design kunne ha styrket resultatene i studien 

ytterligere, dersom dette hadde vært tilfelle. Likevel kommer det frem i dette studiet at det i 
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intervensjonsfasen skjer statistisk signifikante endringer i deltagernes funksjon, og man må 

anta at dette skjer som en konsekvens av intervensjonen.  

 

6.4.2  Utvalg 

Studiens utvalg bestod av 2 personer med Parkinsons sykdom. En studie med et lite antall er 

sårbar for frafall av deltagere, noe som er en svakhet ved designet i studien. Ved frafall hadde 

man risikert å måtte startet en ny prosess med å rekruttere nye deltagere.  

Det er en styrke i studien at informasjon om studiet, samt rekruttering av personer som var 

interessert i deltagelse ikke ble gjort av prosjektleder, noe som kunne hatt en påvirkning på 

hvilke deltagere som meldte seg. Først etter at deltagerne hadde vist sin interesse for 

deltagelse ble det opprettet kontakt mellom prosjektleder og deltagerne. Førstegangskontakt 

mellom deltager og prosjektleder ble gjort via telefon, for å videre informere om kriterier for 

deltagelse og om dette fortsatt var aktuelt for personen. Deltagere i studien ble gjort tilfeldig 

ved at de to første som meldte sin interesse og som oppfylte inklusjonskriteriene, ble 

rekruttert til studien. Man må regne med at de pasientene som meldte seg, var de mest 

motiverte og interesserte til behandling og testing, noe som kan sees som en svakhet. 

Motivasjon og interesse er faktorer som kan ha påvirket resultatene i positiv retning.  

 

Begge pasientene var mellom 60 og 65 år, med relativt lik demografisk sammensetning. 

Begge hadde også relativt like hovedproblemer, noe som gjør at man til en viss grad også kan 

sammenlikne resultatene i studien med hverandre. 

 

6.4.3  Målinger og tester 

Alle målinger og tester ble gjort i samme lokale som intervensjonen fant sted. Det ble 

etterstrebet å gjennomføre testene på det samme tidspunktet på dagen for hver pasient. Dette 

for å få så like forutsetninger som mulig for alle målingene.  Det var heller ikke intervensjon 

samme dag som det ble utført tester. Dette er en styrke for studiet.  

 

Begge deltagerne har hatt et avbrekk underveis i studien. Deltager A hadde en reise under 

intervensjonen mellom 3 og 4 måling. Han fikk da med seg et egentreningsprogram bestående 

av de samme øvelsene som han hadde gjort sammen med fysioterapeuten. Pasienten har etter 

reisen en markant økning i ganghastighet og en reduksjon i tiden han bruker på TUG. Det kan 



49 
 

tenkes at denne økning kun skyldes at det er lengre tid mellom måling nr 3 og 4 i 

intervensjonsfasen enn de øvrige målingene, da resultatene ikke avviker fra trenden fra de 3 

første målingene i intervensjonsfasen. Likevel må dette sees på som en svakhet i studien, da 

pasienten hadde ett opphold i den terapeutstyrte og veiledede treningen uten mulighet for 

kontroll av gjennomføringen.  

Deltager B hadde også en reise underveis i studien, men dette var rett etter at intervensjonen 

var ferdig. Oppfølgings fase A2 ble derfor utsatt en uke. Dette er noe som kan ha hatt 

innvirkning på resultatene fra oppfølgingsfase A2, da hun hadde en uke mellom avsluttet 

intervensjons og oppfølgingsfase A2. Dette kan ha gitt noe lavere resultater i A2, og kan 

ansees som en svakhet for målingene.  

 

Alle testene ble gjennomført ved klinikken der prosjektleder arbeider. På grunn av 

plassmangel måtte gangtestene utføres ute i fellesområdet. I forbindelse med dette er det en 

sjanse for at pasientene kan ha blitt forstyrret av andre pasienter eller kollegaer underveis i 

gangtestene. For å begrense mulighetene for dette, ble testtidspunktet satt til ettermiddagene 

på et tidspunkt med færrest mulig personer i testlokalet. Likevel kan man ikke se bort ifra at 

deltagerne kan ha blitt forstyrret ved noen tilfeller av andre pasienter, noe som er en svakhet. 

 

Det er en styrke for studiet at det har blitt gjennomført mange målinger. Dette gir et klart bilde 

av deltagernes funksjon under baseline, men også intervensjonens påvirkning på deltagerne. 

Det at det har blitt gjort mange målinger ved baseline er også med å plukke opp eventuell 

variasjon av dagsform og om deltagerne kan ha hatt en læringseffekt av testene.   

Mange målinger i baseline gir også mulighet til å plukke opp en eventuell trend i resultatene. 

Dersom det dokumenteres en trend i denne fasen påvirker dette resultatene signifikans 

(Horner et al., 2005, p. 168).  

 

6.4.4  Forskerens rolle 

Det er en svakhet ved studien at det har vært prosjektleder som har gjennomført testene. Dette 

kan gjøre seg gjeldende i testene som innehar en subjektiv bedømming som i Bergs 

balanseskala. Det er også en sjanse ved f.eks. tidtaking, at man har startet/stoppet tiden litt 

før/etter man skal. Dette må regnes som en svakhet i studien, som kan ha vært med å påvirke 

resultatene. Alle testene i studien har blitt utført på en standardisert måte, der den samme 

instruksjonen har blitt gitt i alle testene, og må sees på som en styrke i studien.  
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Det har ikke blitt gitt noen oppmuntringer underveis i testene til deltagerne for å utelukke at 

dette har kunnet påvirke resultatene, noe som er en styrke.  

 

6.4.5  Timed Up&Go 

Testen ble gjennomført på et eget rom, uten ytre forstyrrelser. Testen ble utført i henhold til 

testprotokoll, og testens instruksjoner ble lest opp hver gang. Dette er en styrke for studien, 

samtidig som det sikrer intrarater reliabilitet ved at testen ble utført på samme måte hver gang. 

Det er en styrke for studiet at testen er validitet og reliabilitetstestet for personer med 

Parkinsons sykdom (Brusse, Zimdars, Zalewski, & Steffen, 2005; Huang et al., 2011; Lim et 

al., 2005; Steffen, Hacker, & Mollinger, 2002).  

 

6.4.6  Bergs balanseskala 

Testen ble gjennomført inne på et eget rom, uten ytre forstyrrelser. Testen er en test som på 

forhånd er godt kjent av prosjektleder, og som jevnlig har blitt brukt i klinisk praksis. Testen 

ble gjennomført så tilnærmet identisk som mulig, der instruksjonene fra testprotokollen ble 

opplest hver gang, dette til tross for at deltagerne etterhvert viste hva de skulle gjøre i testen.  

Bergs balansetest har vist god intrarater reliabilitet, og har vist seg godt egnet til å teste 

pasienter med Parkinsons sykdom, noe som er en styrke for resultatene (Downs, Marquez, & 

Chiarelli, 2013; Telenius, Engedal, & Bergland, 2015).  

En annen faktor som kan ha påvirket resultatene er at begge pasientene når takeffekten i Bergs 

balanseskala, og begge har et utgangspunkt som er over cutoff på 45 poeng (Kornetti et al., 

2004; Qutubuddin et al., 2005). Likevel viser begge pasientene statistisk signifikat forskjell 

mellom baseline og etter intervensjonsfasen i denne testen.  

I studien til Schlenstedt et al. (2015, p. 222) viste Bergs balanseskala god korrelasjon med 

Fullertons advanced balance scale og mini-BESTest.  

 

6.4.7  Functional Reach 

Testen ble gjort som en deltest i Bergs balanseskala, så antall cm pasienten klarte å strekke 

seg frem ble registrert i tillegg til å score testen i henhold til testprotokollen til Bergs 

balanseskala. Begge deltagerne klarte å opprettholde utgangsposisjonen testen ble utført fra 
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uten nevneverdig postural svai. Dette er en styrke i testen og utelukker eventuelle målefeil fra 

begynnelsen av testen, ved at deltageren beveget på seg.  

 

6.4.8  2 min gangtest 

Gangtesten ble gjennomført i korridoren på instituttet der prosjektleder arbeider. For å 

utelukke at deltagerne skulle bli forstyrret av andre pasienter på instituttet, ble det etterstrebet 

å legge testtidspunktene på ettermiddagen etter at de fleste andre fysioterapeutene hadde 

avsluttet sin arbeidsdag for å unngå forstyrrelser. Det ble ikke gitt noen form for 

oppmuntrende tilbakemelding underveis i testen, og pasientene ble heller ikke sekundert med 

tanke på hvor mye tid de hadde brukt eller hadde igjen. Alt dette styrker resultatene, da dette 

er faktorer som kunne ha påvirket resultatene i både positiv og negativ retning.  

På grunn av plassmangel ble det laget en rundbane på 15m som pasientene gikk rundt. Det 

kunne nok vært en fordel at banen var noe større/lengre, da det kan tenkes at det hadde vært 

lettere å holde et større tempo i en bane der pasientene ikke måte svinge så ofte. Dersom dette 

er tilfelle, har det ikke påvirket resultatenes signifikans da begge deltagerne har hatt 

signifikant forbedring på testen.  

2 minutter gangtest er mer tidseffektiv, noe som er en fordel da det er mange tester som skal 

gjennomføres. 2 minutter gangtest minsker også risikoen for fatigue, og er nok på grunn av 

dette den beste metoden for å finne gangdistansen (Kosak & Smith, 2005).  

 

6.4.9  10 meters gangtest 

Testen ble gjennomført i en lang gang, oppmerket med svart tape på gulvet. Deltagerne startet 

fra stillestående utgangsposisjon, men hadde en gående avslutning. Det vil si at tiden ble 

stoppet da de passerte målstreken. Det kan diskuteres om det er en svakhet eller en styrke at 

testen ble gjennomført med stillestående start. Det er en svakhet i form av at man har en 

akselerasjonsperiode de første meterne, og for personer med Parkinsons sykdom kan dette 

gjøre seg ekstra gjeldende. Likevel var dette et bevist valg, da stillestående start vil være mer 

identisk med daglige situasjoner/funksjoner, og for eksempel det å krysse et gangfelt starter 

ofte med stillestående start. Derfor kan dette også sees som en styrke i studien. 
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6.4.10  Steglengde 

Testen ble gjennomført i selvvalgt gangtempo, der pasientene fikk tapet whiteboard tusjer på 

hver hel, slik at de kunne gå på gulvet og sette merker. Blå tusj for høyre og rød tusj for 

venstre. Dersom tusjmerket ble en strek, ble målingene gjort der tusjstreken sluttet. Det at 

testen ble gjennomført med selvvalgt tempo er en svakhet for resultatene. Dette fordi det ble 

observert at pasientene gikk saktere enn vanlig, og at de var opptatt av «sporet» de laget på 

gulvet. Dette har nok påvirket resultatene i negativ retning, da man ser at pasient B fikk 

kortere steglengde underveis i studien. I etterpåklokskapens lys ville det nok vært bedre om 

man hadde registrert dette ved hurtig gange, da fokuset hadde vært å gå så fort man kunne 

istedenfor hvordan man gikk. Testen burde nok også ha blitt gjennomført med en digital 

registreringsmetode, som hadde latt deltagerne gå uforhindret uten tusjer på skoene.  

6.5  Implikasjoner for praksis og videre forskning 

Til tross for at resultatene fra denne studien ikke lar seg direkte overføres og generaliseres til 

andre pasienter med Parkinsons sykdom, har likevel studien gitt interessante funn. I tillegg har 

studien gitt kunnskap og erfaring som kan trekkes med til praksisfeltet, og som kan vise vei til 

videre forskning på feltet. Ulempen med at man kombinerer ulike behandlinger og individuelt 

tilpasser programmer, er at man ikke riktig kan sette fingeren på om det var ulike deler av 

intervensjonen som påvirket pasientene i mer eller mindre grad. Men det var nettopp denne 

kombinasjonen som gjør intervensjonen lik en klinisk hverdag, og som var noe av poenget 

med studien innledningsvis. For fysioterapeuter kan små studier slik som denne, der 

intervensjonen ligger nært knyttet opp mot den kliniske hverdagen vi møter, være med å gi en 

ny type vitenskapelig dokumentasjon på det som gjøres i en klinisk hverdag mange steder. 

Resultatene fra studien kan også benyttes som inspirasjon for fysioterapi som gjøres i 

hjemmet til personer med sykdommen, der man har en trapp tilgjengelig og kanskje få andre 

muligheter til trening. Resultatene i studien kan også være til hjelp og motivasjon, både for 

pasienter og terapeuter, ved å vise at det er muligheter til å forbedre funksjoner selv hos 

pasienter som lider av en kronisk progredierende sykdom.  

Personlig har arbeidet med dette studiet gitt erfaring med å bli flinkere til å systematisk utføre 

standardiserte tester, og kommer til å bli brukt mer aktivt i min kliniske hverdag. Mange av 

testene i denne studien krever svært lite utstyr, er enkle og raske å utføre samt at de gir 

verdifull informasjon om funksjonsnivå til pasientene. Testresultater kan også brukes som en 

motiverende faktor overfor pasienter.  
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7.0  KONKLUSJON 

Denne studien undersøkte om en behandlingsintervensjon bestående av trappetrening og 

balansetrening, kombinert med individualisert fysioterapi, kunne påvirke gange og funksjonell 

balanse hos pasienter med Parkinsons sykdom.  

Resultatene viser at begge deltagerne i studien har hatt statistisk og klinisk signifikante 

forbedringer på flere av de ulike delene som har blitt undersøkt. Deltagerne har økt sin 

ganghastighet og gangdistanse, og forbedret sin funksjonelle balanse. Intervensjonen hadde 

ingen effekt på deltagernes steglengde.  

Resultatene kan være av spesiell interesse siden intervensjonen er en enkel og 

kostnadseffektiv måte å trene/behandle personer med sykdommen.  

Det er noen svakheter man må være bevisst på når man leser resultatene i denne studien. Dette 

er bl.a. at deltager A hadde en reise midtveis i intervensjonen, målingene av steglengde er 

gjort på en ugunstig måte og at det er prosjektleder som har gjennomført testingen. Det kan 

også være verdt å merke seg at 10m gangtest har blitt gjennomført med en stillestående start.  

Designet som har blitt benyttet, og at individuelt tilpasset intervensjon ble benyttet hos de to 

deltagere som er med i studien gjør at generaliserbarheten i liten grad kan overføres til andre 

personer med Parkinsons sykdom. Det er derfor nødvendig med flere større studier og 

randomiserte kontrollerte forsøk for å evaluere denne typen fysioterapi intervensjon til 

personer med sykdommen.  
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Vedlegg 2: 10 meters gangtest 
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Vedlegg 3: Bergs Balanseskala 
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Vedlegg 4: 2 Minutters gangtest 
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Vedlegg 5: Hoehn and Yahr Scale 
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Vedlegg 6: Tabell for gjennomføring av målinger 
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Vedlegg 7: Functional Reach 
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