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Sammendrag

Bakgrunn: Hovedhensikten med studien var & kartlegge og beskrive fysisk aktivitetsniva og
eventuelle endringer i nivaet i lgpet av tre uker, hos eldre pasienter med nevrologisk betinget
funksjonsnedsettelse ved en kommunal rehabiliteringsavdeling. 1 tillegg var det et mal & se om
pasientene opplevde endringer i sin fysiske funksjon.

Metode: Utvalget bestod av fem inneliggende rehabiliteringspasienter i alderen 79-85 ar.
Deltakerne hadde nylig eller tidligere hatt et cerebralt insult, med varierende sekvele. Alle hadde
redusert gangfunksjon. Det ble utfarte en 2-minutters gangtest (2MWT) med gradering av opplevd
anstrengelse med Borgs skala (RPE) fgr og etter hver test, i fgrste og tredje uke av
rehabiliteringen. | disse ukene ble det registrert tid i fysisk aktivitet (sittende/liggende, staende og
gaende) og skritt, med akselerometeret ActivPAL (Pal Technologies Ltd., Glasgow, Skottland). |
slutten av tredje uke graderte deltakerne sin opplevelse av endring med “’Patient Global Impression
of Change (PGIC), som er en skala fra 1-7 som tilsvarer “veldig mye bedre” til ”veldig mye
verre”. Analyse av forskjeller mellom rehabiliteringsuke en og tre ble gjort med paret t-test (95 %
konfidensintervall). Det ble gjort korrelasjonstester mellom fysisk aktivitet og gangdistanse pa
2MWT.

Resultater: Det ble vist en tendens til gkning av fysisk aktivitet hos alle deltakerne utenom en, fra
uke en til uke tre av rehabiliteringsoppholdet. Hos tre av deltakerne var gkningen av gaende
aktivitet signifikant (p= .019, p <.0001, p= .041). Korrelasjonstester viste en ikke-signifikant
samvariasjon mellom fysisk aktivitet og gangdistanse pa 2MWT (r= .841, p= .074), nar alle
deltakerne ble sett under ett. Alle deltakerne viste en gkning av gangdistanse pa 2MWT (p=.042).
Det var ingen signifikante endringer i Borg RPE. Alle deltakerne opplevde en bedring av sin
fysiske funksjon (medianverdi 2 pa PGIC).

Konklusjon: Registreringer med ActivPAL indikerte en signifikant gkning av fysisk aktivitetsniva
hos alle deltakerne utenom en, fra rehabiliteringsuke en til uke tre. Den stgrste gkningen ble
registrert hos deltakerne med sterst funksjonsnedsettelse. Studien viste en gkning av distanse gatt
pa 2MWT for alle deltakerne. Det ble funnet en indikasjon pa at deltakerne opplevde en bedring av
sin fysiske funksjon etter tre ukers rehabiliteringsopphold. Med bakgrunn i studien kan det stilles
spgrsmal om effekt, organisering og ressursbruk ved denne rehabiliteringsenheten. Det sees et
behov for starre studier for a kartlegge fysisk aktivitetsniva pa rehabiliteringsavdelinger. Dette kan
gi informasjon som kan brukes i effektvurdering og evalueringer av slike avdelinger.

Ngkkelord: Fysisk aktivitetsniva, nevrologiske pasienter, eldre, rehabilitering, aktivitetsmaling,
ActivPAL.



Abstract

Background: The main purpose of this study was to register and describe the physical activity
level of elderly neurological patients, at a subacute rehabilitation unit. The aim was to describe the
possible changes in the level of physical activity from the first to the third week of rehabilitation,
and to see if the patients could experience changes in their physical function.

Methods: The participants were five neurological patients (age between 79-85 years) with
subacute or chronic stroke, and with gait impairments. A 2-minute walking test (2ZMWT) was
performed in the beginning of the first week of rehabilitation, and again in the end of the third
week. Rating of perceived exertion was done with Borg Rating of Perceived Exertion (RPE) after
each 2MWT. Registration of physical activity (lying/sitting, standing and walking) and steps was
done with ActivPAL™ accelerometer, the first and third week of rehabilitation. On the last day of
registration the patients evaluated their impression of change in physical function with the use of
Patient Global Impression of Change (PGIC) which is an ordinal scale from 1-7 (“very much
better” - “very much worse”). A comparison between physical activity registration in week one
and three was done using paired sample t-test (95 % confidenceinterval). Correlation testing was
done between physical activity levels and distance walked on the 2MWT.

Results: The results indicate an increase in physical activity from week one to week three. Three
of the patients showed a significant increase in time in walking activity (p=.019, p <.0001, p=
.041). There was no significant correlation between time in physical activity and distance walked
in the 2MWT (r=.841, p=.074). There was a significant increase in the distance walked in the
2MWT from week one to week three (p=.042). There was no significant change in Borg RPE in
the two walking tests. All the participants experienced a positive change in their physical function
after three weeks of rehabilitation, with a median of 2 on the PGIC.

Conclusion: Registration of physical activity with the ActivPAL™ accelerometer indicated an
increase in physical activity level for all the patients, but one, from week one to week three of their
rehabilitation. The most impaired patients had the biggest change in physical activity levels.
Rating on the PGIC indicated that the patients experienced an increase in their physical function
after three weeks of rehabilitation. This study raises questions about effectiveness, use of resources
and organisation of this rehabilitation-unit. A further registration of physical activity levels in
elderly neurological patients, could give useful information about long-term activity levels, which
can be used in evaluating the rehabilitation of this group of patients.

Key words: Physical activity level, neurological patients, elderly, rehabilitation, measurements,
ActivPAL
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1 Innledning

Rehabilitering har i de senere &rene blitt et satsningsomrade i Norge'. Handlingsplaner,
strategier og gkte bevilgninger skal sikre at de som har behov, far en optimal oppfelging for a
gke selvstendighet og deltakelse i samfunnet. | nasjonal strategi for habilitering og
rehabilitering (2008-2011) blir det vektlagt at den kommunale rehabiliteringstjenesten skal ha
mer ansvar for rehabilitering og oppfelging av sine innbyggere. Dette for at behandling skal
gis ner pasientens hjem. Det settes dermed stgrre krav til  kommunale
rehabiliteringsavdelinger om & yte best mulig oppfelging og behandling. Effektvurdering av
tjenestene blir dermed viktig for & se om rehabiliteringsavdelingene klarer & oppna

forventningene og kravene fra myndighetene og pasientene.

Ved rehabiliteringsavdelingen hvor jeg jobber, blir pasientene innvilget et
rehabiliteringsopphold pa innledningsvis tre uker. | lgpet av denne tiden forventes det en
endring i pasientens funksjon, og som et resultat av dette, en gkning av deres aktivitet og
deltakelse. Forskning viser at fysisk utfoldelse og trening hos den eldre befolkningen bremser
progresjon av sykdom og forebygger funksjonstap (Hjort, 2000; Boyle et al., 2007; @steras &
Torstensen, 2007; Manini & Pahor, 2009). Slik sett bar derfor fysisk aktivitet ha en naturlig og
sentral plass i et kommunalt rehabiliteringsopphold for personer med funksjonsnedsettelse®.
Jeg opplever imidlertid at pasientene er mye i ro i lgpet av dagen. Hverdagen er hektisk pa en
rehabiliteringsavdeling, og det kan virke som om avdelingens rutiner til tider styrer
tilpasningen for pasienters egenaktivitet og fysiske utfoldelse.

Jeg ser her et behov for & kartlegge fysisk aktivitetsniva hos eldre pasienter med akutte eller
kroniske nevrologiske diagnoser, under et rehabiliteringsopphold. Skjer det endringer i det
fysiske aktivitetsnivaet, og opplever pasienten disse forandringene? En gkning i fysisk
utfoldelse kan for eksempel veere en indikasjon pa at behandling virker, og at pasienten blir

mer funksjonsdyktig og opplever gkt selvstendighet.

! Budsjett innst. nr 11 (Helse- og omsorgskomiteen, 2006); Stortingsproposisjon nr 1, 2008-2009; Handlingsplan
for fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2005); Nasjonal strategi for habilitering og rehabilitering 2008-2011
(Helse- og omsorgsdepartementet, 2007-2008).

% Funksjonsnedsettelse eller redusert funksjonsevne forstis som tap av, skade p& eller avvik i kroppsdel eller i en
av kroppens psykologiske, fysiologiske eller biologiske funksjoner (NOU, 2001(Mannerak-utvalgets innstilling))
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1.1 Hensikt med studien

Hensikten med denne studien er a fa innsikt i graden av fysisk aktivitet hos nevrologiske
pasienter, inneliggende pa en kommunal rehabiliteringsavdeling. Jeg gnsker for det farste a
frambringe kunnskap om faktisk fysisk aktivitetsniva, samt eventuelle endringer som skjer fra
farste til tredje uke av et rehabiliteringsopphold. For det andre er jeg interessert i & undersgke
om hvilken anstrengelse pasientene merker ved gange, og om de selv opplever endring i sin
fysiske funksjon etter et tre ukers rehabiliteringsopphold. Undersgkelsen har jeg valgt a gjare
pa egen arbeidsplass. Dette vil kunne gi nyttig kunnskap om min egen praksis, som kan brukes

til & videreutvikle avdelingen og den pasientoppfelgingen som blir gitt.

1.1.1. Problemstillinger

Studiens problemstillinger er som fglgende:

1. ”Hvilket fysisk aktivitetsniva har de utvalgte rehabiliteringspasientene ved farste og tredje

uke av oppholdet?”

2. “Skjer det endringer i det fysiske aktivitetsnivaet hos disse pasientene fra forste til tredje
uke av et kommunalt rehabiliteringsopphold? - og i sa fall hvilke, og opplever pasientene

disse?”

1.2 Oppbygging av oppgaven

De videre kapitlene vil ta for seg teoribakgrunn og malemetoder for registrering av fysisk
aktivitet, med fokus pa eldre rehabiliteringspasienter. Videre vil prosjektets metode bli utdypet
i kapittel 3, med péafelgende resultatdel (kapittel 4), hvor en framstilling av deskriptiv data og
analyser av materialet vil bli gitt. I diskusjonsdelen analyseres og tolkes studiens resultater, og

metodiske begrensninger diskuteres i lys av funnene.



2 Teoretiske perspektiv og tidligere forskning

2.1 Vitenskapsteoretisk bakgrunn

All forskning starter med spgrsmal og gnsker om & gke var forstaelse av verden. Kvantitativ
forskningsmetode kan veere én av innfallsvinklene for a oppna gkt kunnskap. Denne metoden
sgker & finne arsakssammenhenger og forklaringer pa fenomener, ved objektivt & male og
tallfeste det som observeres. Vitenskapsteorien som ligger bak denne metoden er
naturvitenskapen som oppstod pa 1600-tallet. Her sgkte man & studere observerbare
fenomener ved & redusere dem til malbare verdier, for sa & studere disse i kontrollerte
eksperiment. Med utviklingen av vitenskapsteorier som rasjonalisme, empirisme 0g
positivisme ble ogsa mennesket inkludert i det mekaniske verdenssynet. Menneskekroppen ble
dermed sett pa som et system som kunne studeres i enkeltdeler, for sa & gi mer kunnskap om
helheten (Thornquist, 2003, s. 27).

@nsket om en enhetsvitenskap som kunne brukes til & studere alle fenomener objektivt, ble
grunnlagt av empiristene. De mente at mennesket kunne stille med ”’blanke ark” (tabula rasa)
og gjere forutsetningslgse observasjoner (Thornquist, 2003, 43). Denne tanken om en ngytral
og objektiv vitenskapsmetode utviklet seg videre med positivistene pa slutten av 1800-tallet.
Hypoteser om arsakssammenhenger skulle avkreftes eller styrkes. Det ble sgkt etter
lovmessigheter med systematiske observasjoner, som igjen skulle gi nyttig kunnskap om var
verden. Forskeren skulle sta pa “utsiden” og gjgre verdifrie observasjoner og malinger av
fenomenet, uten & veere deltakende (Skjervheim, 1996). I var egen tid kan vi fortsatt finne
kravet om & veare”fordomsfri” og ngytral i vare observasjoner, og denne tankegangen har lagt

mye av grunnlagt for utviklingen av medisin og helsefag (Thornquist, 2003, s. 77).

Hensikten med denne studien er a registrere og beskrive et “fenomen” (fysisk aktivitetsniva),
ikke a forkaste eller verifisere en hypotese. Likevel fglger arven fra positivismen meg ved at
mine observasjoner gjeres til objektive og malbare stgrrelser, slik at jeg kan kartlegge
pasientenes aktivitetsmgnster og endringer i dette. Ikke én enkelt metode vil kunne gi hele
bildet av pasientens fysiske aktivitetsniva. Ved valg av en metode, velger jeg ogsa bort noe.
Kvantitativ metode kan i denne studien gi indikasjoner pa mengde og niva av fysisk aktivitet,
samt muligens vise aspekter av subjektiv opplevelse, mens andre kvalitative sider som
kommunikasjon og pasientens forhapninger om rehabiliteringsoppholdet, blir utelatt i denne

undersgkelsen.



Vi vet at forutsetningslgse og ngytrale observasjoner er umulige i sin strengeste form (Harari,
2001). Ingen kan fortrenge sin “forut-forstaelse™ eller tidligere kunnskap ved observasjoner.
Forforstaelsen ma veere tilstede for a forsta og tolke var verden (Thornquist, 2003, s. 65). Nar
jeg setter opp problemstillinger, og videre tolker mine resultater, vil dette vaere pavirket av
fagkunnskap, mine erfaringer og meninger om emnet. Dette vil fare til at noe blir tillagt mer
oppmerksomhet enn andre tema. P& denne maten gnsker jeg a tilegne meg mer kunnskap, og

nye erfaringer som er med meg i nye observasjoner.

2.2 Rehabilitering av eldre

Rehabilitering blir definert som tidsavgrensa, planlagte prosesser med klare mal og
virkemidler, hvor flere aktgrer samarbeider om & gi negdvendig bistand til brukerens
egeninnsats for & oppna best mulig funksjons- og mestringsevne, selvstendighet og deltagelse

sosialt og i samfunnet” (St.meld.nr. 21, (1998-99)).

Selv med en definisjon som sier ”(...) best mulig funksjons- og mestringsevne (...)” (egen
utheving), blir “rehabilitering” av mange sett pa som synonymt med gjenopprettelse eller
“reparasjon” av tapte funksjoner. Slik blir det ogsa lett a se rehabilitering som en oppgave
utfgrt av helsepersonell, noe som kan svekke tanken om pasientens ansvar for egen
rehabilitering (Normann, Sandvin, & Thommesen, 2008, s. 35). Derfor blir det viktig a
vektlegge at rehabiliteringsmalene skal settes i samrad med pasienten, bade for a kvalitetssikre
rehabiliteringstilbudet og for a sikre deltagelse i egen rehabiliteringsprosess (Bredland, Linge,
& Vik, 2002). Pasientens subjektive meninger, deres opplevelse av rehabiliteringen, og de
endringene som skjer, kan ogsa veere viktige faktorer for & modifisere behandling og for &

vurdere effekt av behandlingen.

For & gke egeninnsats og motivasjon til fysisk aktivitet og trening vil det vare viktig a knytte
mening og maloppnaelse til det man gjar. Motivasjon og formal med oppgaven er vist & ha en
betydning i (re-) leering av ferdigheter (Brodal, 2007, s. 512), noe som jeg vil komme tilbake
til i senere avsnitt. Dette kan understgtte oppgavespesifikk rehabiliteringstilneerming med
fokus pa treningen av funksjonelle oppgaver i variert miljg, i stedet for repetisjon av
bevegelser tatt ut fra situasjon og meningssammenheng (Shumway-Cook & Woollacott, 2007,
s. 19).

Bredland, Linge og Vik (2002) gnsker a trekke fokuset bort fra fysioterapeuten som den
ansvarlige for all fysisk aktivitet under rehabilitering. De mener at treningen ikke skal stoppe



etter terapiavtalen, den ma integreres i de daglige gjeremalene som stell, maltider og
sosialisering med andre (Bredland et al., 2002, s. 41). Hjelpepleieren skal, som
fysioterapeuten, ha pasientens malsetting i tankene ved oppfeglging av pasienten.
Selvstendighet, aktivitet og deltakelse er like viktig under stell som ved terapibehandling
(Bredland et al., 2002, s. 42). Tverrfaglig rehabilitering skal sgke en helhetlig tilneerming, der
flere faggrupper med forskjellig kompetanse jobber med felles malsetting (Bredland et al.,
2002, s. 162). Bredland og kollegaer understreker videre at tverrfaglig samarbeid ikke er at
alle skal ”vere” eller kunne “alt”, men at det er en utnyttelse av hverandres kompetanse og

ressurser.

2.3 Endringer i fysisk funksjon etter rehabilitering

De endringer som skjer under et rehabiliteringsopphold kan ha flere grunner. En av arsakene
kan veere forandringer som skjer i sentralnervesystemet (SNS) og nevromuskulert. Forskere
og klinikere mener at de mekanismene som er aktive under trening og lering, er de samme
som er ansvarlige for bedringen som skjer etter skade i SNS (Brodal, 2007, s. 171; Dietrichs,
2007).

2.3.1 Leering og motorisk kontroll

Utviklingen av teorier om motorisk kontroll® og lzring de siste &rhundrene har utviklet seg fra
enkle refleksforklaringer og hierarkiske modeller, mot en dynamisk systemteori* som
fokuserer pa det komplekse samspillet mellom individ, oppgave og miljg (Shumway-Cook &
Woollacott, 2007). Muligheten til bevegelse og maten vi lgser en bevegelsesoppgave, er i
felge Shumway-Cook og Wollacott (2007), avhengig av rammebetingelser (’constraints’) som
finnes i personen, oppgaven og i omgivelsene. Disse kan endres for & gke eller reduserer

kravene til individets bevegelsesferdigheter.

Leering defineres som relativ varig endring i utfering av bevegelsesoppgaver og motoriske
ferdigheter (Shumway-Cook & Woollacott, 2007, s. 22). Shumway-Cook og Wollacott mener
videre at motorisk lering ikke bare omhandler forandringer i individet, men ogsa hvordan

personen lgser og kontrollerer funksjonelle oppgaver i spesifikke omgivelser (2007, s. 23).

¥ Shumway-Cook & Woollacott (2007) definerer motorisk kontroll som evnen til & regulerer eller styre de
mekanismene som er essensielle i en bevegelse (s. 4, (egen oversettelse)).

4 Laring- og kontrollteorier vil ikke vare sentrale i denne framstillingen. Dynamisk systemteori nevnes fordi den
er aktuell i forhold til oppgaveorientert rehabilitering.



Laring og motorisk kontroll sees som gjensidig avhengig av hverandre: for & (re-) lere en
bevegelse ma man ha en viss motorisk kontroll for & utfgre bevegelsen, men pa den andre
siden forutsetter motorisk kontroll en leringsevne (Brodal, 2004). | forbindelse med bedring
etter skade blir det viktig a skille mellom motorisk leering og “utfgrelse” (“performance"”). | en
bedring i utfgrelse er endringene i motorisk kontroll og bevegelsesprestasjon mer midlertidige,
og kan ofte sees i behandlingssekvenser (Schmidt, 2003; Shumway-Cook & Woollacott, 2007,
s. 23).

2.3.2 Nevronal plastisitet og motorisk laering

Sentralnerves plastisitet defineres som evnen til a forandre eller omforme sin oppbygging som
en respons pa endrede krav (Laws, 2004, s. 58). Dette kan for eksempel skje ved skade,
leering, eller under normal utvikling av menneskets nervesystem (Brodal, 2007, s. 76;
Dietrichs, 2007). Disse nevrale forandringene er aktivitetsavhengige eller bruksspesifikke, og
skjer blant annet ved endringer pa synapseniva, knoppskyting og kortikal reorganisering
(Nudo, 2003; Brodal, 2007; Dietrichs, 2007). Nydannelse av hjerneceller fra stamceller
(nevrogenese) kan ogsa nevnes, men dens innvirkning pa laering og rehabilitering etter skade
er fortsatt usikker (Brodal, 2007, s.167). Det er imidlertid vist at et beriket miljg, og
eksponering av nye og utfordrende opplevelser gir gkt overlevelse av nye hjerneceller, og kan
ha en betydning for tilpasningsevnen til endringer i omgivelsene (Elvsashagen & Malt, 2008).
Prosesser ved synapsene kan bade styrkes og svekkes (langtidspotensiering og
langtidsinhibisjon)®, avhengig av stimuleringen av synapsen. Dette kan vere viktig for lering
og hukommelse, fordi det innebarer relativt vedvarende endringer i synapsefunksjoner
(Brodal, 2007, s. 77). Knoppskyting eller "kollateral sprouting” kan ogsa skje etter skade i
SNS, og er nydannelse av synapser fra intakte aksongrener. Nye grener av friske nevroner,
som er narliggende til skadede nevroner, vokser ut slik at ledige synaptiske steder fylles
(Fawcett, Rosser, & Dunnett, 2001). Slik kan en reorganisering av nevrale nettverk skje.
Kortikal reorganisering finner sted bade i sensorisk og motorisk cortex. Her finnes det
somatotopiske “representasjonskart” over kroppen, som baseres pa mengde stimulering til og
fra omradet (Elbert & Rockstoch, 2004). Ved skade sentralt eller perifert, kan nedsatt

sensorisk informasjon fra ett kroppsomrade forarsake en reduksjon eller forandring av den

® | b&de langtidspotensiering (LTP) og langtidsvekking (LTD) endres den synaptiske overfaringen i en
eksitatorisk synapse. Ved LTP er det vedvarende forsterkning bade i pre- og postsynaptiske cellene. Ved LTD er
aktiviteten i den postsynaptiske cellen vedvarende redusert eller endret, etter foregdende stimulering av en
bestemt type (Brodal, 2007, s.78).



kortikale representasjonen av den spesifikke kroppsdelen. Slik endres kontakten og
impulsfrekvensen til de motoriske omrader som forsyner kroppsdelen (Elbert & Rockstoch,
2004). Ved redusert evne til bevegelse og til & persipere sensorisk stimuli, vil ogsa den
motoriske kontrollen reduseres (Shumway-Cook & Woollacott, 2007, s.101). For a fa en
hensiktsmessig og funksjonell kortikal reorganisering ma imidlertid stimuleringen veere
spesifikk og meningsfull (Brodal, 2007, s. 172; Dietrichs, 2007; Nudo, 2003). Mening og
motivasjon er sett som betingelser for leering, og det er vist at oppgavespesifikk motorisk
trening gir starre sjanse for vedvarende laring enn gvelser tatt ut fra sin kontekst og mening
(Elbert & Rockstoch, 2004).

2.3.3 Muskuleer plastisitet og motorisk leering

Med de endringer i motorisk kontroll og bevegelsesmanster som skjer ved skader i SNS, vil
ogsa muskelfibre, muskelspoler og senespoler gjennomga plastiske forandringer ved gkt eller
redusert bruk av muskulaturen (O'Dwyer, Ada, & Neilson, 1996). Endringer i muskellengde
og muskelsynergier vil gi endret rekruttering av muskeltypene i muskulaturen, som betyr enten
gkt eller redusert bruk av muskelfibre®. Dette kan videre gi muskulaturen begrensede
bevegelsesmulighet, og endrer bevegelsesmgnsteret til pasienten ytterligere (Gjelsvik, 2008, s.
64). P4 denne maten utvikles kompensasjoner i muskulaturen, for & jevne ut misforholdet
mellom personens nedsatte ferdigheter og krav fra omgivelsene og bevegelsesoppgaven.
(Shumway-Cook & Woollacott, 2007, s. 40). Slike kompensasjoner kan bli dannet og
forsterket bade i og utenfor treningssituasjoner. Slik kan bevegelser som er mer effektive i
situasjonen bli valgt til fordel for bevegelser som kvalitativt er mer funksjonelle, i et lengre
tidsperspektiv (Gjelsvik, 2008, s. 81).

2.4 Eldre og fysisk aktivitet

Begrepet “eldre” defineres forskjellig i litteraturen og i samfunnet for evrig, noe man skal
veere oppmerksom pa nar man leser internasjonal forskning og faglitteratur. Seniorer (55+),
eldre (65/67+) og eldste eldre (80+) er aldersgrupper som brukes, men som igjen varierer
mellom landene (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005, s. 5). ”Eldre” vil i denne studien brukes

om de i aldersgruppen over 65 ar.

® Muskelfibre deles i tre hovedgrupper: Type 1 er langsomme og meget utholdende; type 2A er raske og noe
utholdende, mens type 2B er hurtige og produserer mye krefter, men er mindre utholdende enn type 2A (Brodal,
2007, s. 315).



Med aldring skjer en naturlig reduksjon av blant annet maksimal aerob arbeidskapasitet,
muskelstyrke, samt motorisk og nevral kontroll (Manini & Pahor, 2009). Eldre er slik sett mer
utsatt for sykdommer og funksjonsreduksjon, fordi de har mindre reservekapasitet av fysiske
ressurser. Det vil si at de har lite ekstra fysiske ressurser utover det som kreves i daglige
gjeremal. Inaktivitet gir derfor starre konsekvenser hos eldre enn hos yngre voksne (Jsteras &
Torstensen, 2007).

Fysisk aktivitet kan deles inn i fire dimensjoner som vil ha innvirkning pa det totale
energiforbruket. Disse er som fglgende: typen aktivitet, dens intensitet, hyppighet og varighet
(Bouchard, Shepard, & Stephens, 1994). Her blir det ogsa viktig a skille mellom begrepene
fysisk aktivitet og trening. Fysisk aktivitet defineres Bouchard og kollegaer (1994) som ™all
kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur, som gir energiforbruk med en betydelig
okning utover hvilenivaet” (s. 77 (egen oversettelse)). De samme forfatterne definerer trening
som: “strukturert, planlagt og regelmessig fysisk aktivitet som har til formal & forbedre eller
vedlikeholde en eller flere deler av fysisk form™ (Bouchard et al., 1994, s. 78 (egen
oversettelse og fotnote)). Trening blir et sentralt begrep nar det gjelder opptrening av tapte
funksjoner. Under et rehabiliteringsopphold vil det derfor veere viktig at aktiviseringen gar ut
over den daglige fysiske utfoldelsen som stell, toalettbesgk og gange til og fra maltider. Fysisk
utfoldelse sees som ngdvendig og essensielt for at mennesker med funksjonssvikt, akutt eller
progredierende, skal kunne bedre sin funksjon og gke sin selvstendighet i daglige gjgremal
(Helbostad & Granbo, 2004; Eika & Luras, 2005; @steras & Torstensen, 2007). Det er vist at
fysisk aktivitet ikke bare reduserer risikoen for blant annet slag, diabetes type 2, hjerte-
karsykdommer og krefttyper (Mazzeo et al., 1998; Sosial- og helsedirektoratet, 2000), men vil
ogsa ha en positiv effekt pa funksjonsevne og sykdomsutvikling hos personer med allerede
etablerte sykdommer (Warburton, Nicol, & Bredin, 2006; Helbostad & Simonsen, 2007). En
positiv helsegevinst av gkt fysisk aktivitet gjelder slik sett bade for friske eldre og eldre med
funksjonsnedsettelser. Hva som legges i helsebegrepet® kan variere. Eldre med redusert
funksjonsevne og sykdommer har pé lik linje med “friske”, en opplevelse av god eller darlig
helse (Svalund, 2005). ”Helseutbyttet” blir imidlertid et annet for eldre pasienter med for

" »Fitness” eller ”fysisk form” kan bli delt i helse- og prestasjonsrelatert form. Med god fysisk form utfarer man
daglige aktivitet uten stgrre tretthet og har energi til & mgte uforutsette hendelser (Caspersen, Powell, &
Christenson, 1985).

8 »Helse” defineres av WHO som: “Helse er en tilstand av fullkommen fysisk, psykisk og sosial velvzre - ikke
bare fraveer av sykdom eller svakhet ” (www.who.int, lest 01.03.2010).



eksempel kronisk nevrologisk diagnose. For disse handler det mer om vedlikehold av funksjon
eller forebygging av videre funksjonsfall, slik at de fortsatt kan veere sa selvstendig som mulig,
og delta i samfunnet (Normann et al., 2008, s. 62). Eldre rehabiliteringspasienter med kroniske
nevrologiske diagnoser som hjerneslag, Parkinsons sykdom og multiple sklerose (MS), har
som oftest ikke et hovedmdl & gke kardiovaskuler utholdenhet, eller muskelstyrke.
Malsettingen er heller & bedre utfaringen av funksjonelle gjeremal, som a reise seg fra stoler,

ga til toalettet og lage mat (Normann et al., 2008).

| litteraturen understrekes det at eldre personer som er inaktive eller har sterkt nedsatt
funksjon, vil fa en positiv innvirkning pa sin fysiske funksjon og helse, selv med en liten
gkning i aktivitet (Anderssen & Stremme, 2001; Lee, 2007). Dette er jamfart dose-respons
kurven (figur 1) som viser en ikke-lineeer sammenheng mellom fysisk aktivitet og
helseutbytte. Dette vil si at en tidligere inaktiv person vil fa et vesentlig sterre utbytte ved a
gke aktivitetsnivaet, enn en meget aktiv person som gker aktivitetsnivaet med tilsvarende

mengde (Lee, 2007; Nelson et al., 2007).

Figur 1: Dose-respons kurven for fysisk aktivitet og helsegevinst
(Sosial- og helsedirektoratet, 2000)

Utbytte (Helse)

'
B

Lav ——— Middels ——» Hoy

Utgangspunktet for fysisk aktivitet eller aerob kapasitet

Det finnes ikke et enkelt svar pa hvor mye fysisk aktivitet som er ngdvendig for & oppna en
helsegevinst i form av bedre funksjon, forebygging av sykdomsrisiko eller bedring av
helseplager (Lee, 2007). Anbefalt ”dose” for eldre er en halv time med moderat aerob fysisk

aktivitet® minst fem dager i uka, men tiden kan deles opp i bolker pa ti minutter (Mazzeo et al.,

% Moderat intensitet defineres som en gkning pa 3-6 MET (metabolic equivalent) som betyr 3-6 ganger s& mye
energiforbruk som energibehovet ved hvile (Anderssen & Stramme 2001).



1998). Aktivitetsanbefalingene er basert pa epidemiologiske studier som har sett pa
selvrapportert fysisk aktivitetsniva og helseeffekter (Troiano et al., 2008). Selvrapportering
kan innebere feilkilder, som jeg vil se pa senere, og det er derfor usikkert om disse
anbefalingene er basert pa korrekt aktivitetsniva blant befolkningen. Med andre ord er det
uvisst om hva den ”minste effektive” dosen av fysisk aktivitet er, men i fglge dose-respons
kurven er all aktivitet bedre enn ingen (Lee, 2007). Basert pa dette bgr vi kunne forvente en
gkt fysisk funksjon hos eldre nevrologiske pasienter, etter tre ukers rehabilitering med gkt

fysisk aktivitet og spesifikk trening.

Nivaet av fysisk aktivitet hos en person vil veere pavirket av faktorer som hva han eller hun
kan gjere, hva som ma gjeres, og hva personen gnsker a gjere (Walker et al., 1997 (egen
utheving)). Pasientens muligheter til aktivitet influeres mye av sykdom og konsekvenser av
denne. Behandling av sykdom vil dermed forandre pasientens muligheter til aktivitet, og
graden av gkt aktivitet kan dermed sees pa som et objektivt mal pa behandlingens effekt. Hva
pasienten har behov for & gjgre avhenger av kontekst, situasjon, omgivelser og nerheten til
hjelpere (Walker et al., 1997; Shumway-Cook et al., 2003). Pasienter kan veere avhengige av
personhjelp for & forflytte seg, og spgrsmal rundt bruk og mulig mangel av ressurser blir
sentrale. Hva en person gnsker a gjare pavirkes av personlighet, interesser og humer (Walker
et al., 1997). Var motivasjon til bevegelse og handling “’styres” blant annet av vére interesser,
erfaringer og humer, og har ngdvendigvis en stor innvirkning pd en persons fysiske
aktivitetsniva (Umphred, Hall, & West, 2007).

2.4.1 Fysisk aktivitetsniva hos eldre rehabiliteringspasienter

Det er fa studier som har undersgkt fysisk aktivitetsniva hos eldre rehabiliteringspasienter med
nevrologisk betinget funksjonsnedsettelse. Noe av grunnen til manglende forskning i dette
feltet kan vaere mangelen pé kontroll for andre tiltak enn den spesifikke intervensjonen som
studeres. Et rehabiliteringsopphold inneholder multidisiplingre tiltak og flere elementer vil
dermed ha pavirkning pa pasientenes fysiske funksjon (Wade & de Jong, 2000). | tillegg
gjeres studiene ved enheter med forskjellig organisering, som for eksempel sykehusavdelinger
eller rehabiliteringsinstitusjoner. Alt dette gir studiefunnene begrenset generaliserbarhet, men
kan likevel gi indikasjoner pa fysisk aktivitetsniva og beskrivelser av aktivitetsmgnstre hos

inneliggende pasienter.

I en multinasjonal studie av De Wit og kollegaer (2005) med slagpasienter ved fire europeiske
rehabiliteringssentre, ble det vist at pasientene var i ro i gjennomsnitt 30-50 % av dagen
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(mellom klokken 07:00-22:00). Funnene i denne studien er samsvarende med andre studier
som har sett pa fysisk aktivitetsniva hos nevrologiske pasienter ved rehabiliteringsinstitusjoner
(Mackey et al., 1996; Esmonde et al., 1997; Smith et al., 2008). Smith med flere (2008) fant i
sin studie markante forskjeller mellom 25 inneliggende rehabiliteringspasienter (81 ar + 6.7 ar)
0g 25 hjemmeboende personer i samme aldersgruppe. Studiens resultater indikerte at
pasientene (sju med nevrologisk sykdom) var fysisk aktive i mindre enn 25 % av mediantiden
til de hjemmeboende eldre. Videre ble det vist at i lgpet av en 24-timers periode var pasienten
oppe i staende eller gaende i mindre enn 1 % time. Det ble ogsa vist at pasientene var mest
aktive pa dagtid, med en reduksjon i mediantid i fysisk aktivitet pa 77 % etter klokken 17
(Smith et al., 2008). Arsaken til denne variasjonen i fysisk utfoldelse i lgpet av dagen er lite
studert hos bade eldre nevrologiske pasienter, og hos friske eldre. Reduseringen av
aktivitetsnivda i denne studien kan imidlertid indikere at organiseringen av
rehabiliteringsavdelingen og tilrettelegging til fysisk aktivitet pa ettermiddag- og kveldstid har
en stor innvirking pa pasientenes aktivitetsniva. Dette kan spesielt gjelde for de som har behov
for assistanse for a bevege og forflytte seg. Bemanning, vaktskifter, mgter og lignende vil
dermed ha mye a si for hvor aktive disse pasientene er (Granbo & Helbostad, 2006). Studiene
av De Wit med flere (2005) og Smith med flere (2008) er begge internasjonale studier som
bruker forskjellige studieprotokoller, maleinstrument og aldersgrupper. | tillegg er de gjort pa
rehabiliteringsinstitusjoner som varierer innen tiltak og organisering. Dette gjgr generalisering
av funnene til en stgrre populasjon begrenset. De setter likevel spgrsmal ved blant annet
effekten av degnrehabilitering, ressursbruk, og om hvordan rutiner pa rehabiliteringsenheter
styrer pasientenes hverdag.

Det sees en mangel pa studier som har registrert og kartlagt fysisk aktivitetsniva hos eldre
rehabiliteringspasienter med nevrologisk betinget funksjonsnedsettelse. De fleste som er gjort
har brukt subjektive registreringer som spgrreskjema og observasjon som malemetode, og det
kan stilles sparsmal om denne type studier klarer & reflektere det faktiske aktivitetsnivaet hos

denne pasientgruppa.

2.4  Malemetoder av fysisk aktivitet

En sammenligning av fysisk aktivitetsniva far og etter et rehabiliteringsopphold eller i lgpet av
rehabiliteringsoppholdet, kan gi indikasjoner pa bade bedring og forverring av fysisk funksjon
og helse. Dette kan dermed gi o0ss en objektiv evaluering av utfallet etter et

rehabiliteringsopphold (Bussmann & Stam, 1998). For a fa et nyansert og ngyaktig bilde av en
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pasients aktivitetsniva er det viktig a ha gode malemetoder som er reliable og valide. Med
andre ord, malemetoden som brukes ma veere sensitiv til endringer, reproduserbar og male det
den har til hensikt & male (Undheim, 1996, s. 25). Hvilke malemetoder som benyttes er
ngdvendigvis avhengig av hvilke elementer av aktivitet man gnsker a studere, i tillegg til
praktiske og gkonomiske faktorer (Bussmann & Stam, 1998). Det & bruke en sakalt
gullstandard” trenger ikke 4 gi informasjon eller svar pa det man sgker, det blir derfor viktig a

vurdere malemetodene grundig far et valg blir tatt.

I de fglgende avsnittene vil registreringsmetoder for fysisk aktivitet, som brukes i klinikken og
aktivitetsstudier diskuteres. Jeg har valgt a legge vekt pa maleinstrument som ligger naermest
min egen studie, for a gi et innblikk i metoder som finnes. Dette innbefatter blant annet
observasjon, og subjektive og objektive registreringsmetoder.

2.4.1 Direkte observasjon

Direkte observasjon av fysisk aktivitet er en metode som brukes i kartlegginger av intensitet,
varighet og frekvens av aktiviteter. | tillegg far man et bilde av konteksten aktiviteten skjer i
(Bussmann & Stam, 1998). Observasjonsmetoden “behavioural mapping” er brukt innen
aktivitetsregistrering av inneliggende pasienter (Mackey et al., 1996; Esmonde et al., 1997; De
Wit et al., 2005). Her blir pasientene observert hvert tiende minutt i lgpet av for eksempel en
arbeidsdag. Hva pasienten gjer, og eventuelt med hvem, registreres pa egne skjema. Bade
lengre tids observasjon og mapping er omfattende og tidkrevende arbeid, og regnes ikke som
malemetoder for & registrere aktivitet over lengre perioder (Lagerros & Lagiou, 2007). I tillegg
kan tilstedevaerelsen av observatgren ha en innvirkning pa den som observeres, og utfgrelsen

av aktivitetene (Bussmann & Stam, 1998).

2.4.2 Subjektiv registrering

Selvrapportering av fysisk aktivitetsniva i form av spgrreskjema, dagbok og intervju, er
registreringsmater som er mye brukt i aktivitetsstudier. Med slike malemetoder kan en fa store
mengder informasjon om fysisk aktivitet fra et stort utvalg pa en enkel og billig mate.
Svakheter ved slike metoder er blant annet at man baserer seg pa svarerens hukommelse, samt
personens evne til & vurdere graden av fysisk aktivitet (Bussmann & Stam, 1998). | flere
studier er det vist en underrapportering av lett og moderat aktivitet, som er de aktivitetsnivaene
som inneberer hverdagslige aktiviteter, som spesielt eldre personer befinner seg i (Sallis &
Saelens, 2000; Prince et al., 2008).
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Skalaer for a gradere fysisk aktivitetsniva eller subjektive erfaringer brukes i bade klinikken
og innen forskning. Verbale utsagn kan ved bruk av skalaer gjgres om til kvantitativ data, ved
a gi dem tallverdier. Med ordinalskalaer settes tall og ord i en ordnet rekkefalge fra “mest til
minst”. (Undheim, 1996).

Ved & male endringer i pasientens inntrykk av anstrengelse og funksjon, kan man fa et mal pa
bedring og effekt av en intervensjon. Borgs skala (Borg Rating of Perceived Exertion [RPE])
(Borg, 1970) og pasientens overordnede inntrykk av endring (Patients Global Impression of
Change [PGIC]), er to skalaer som forsgker a gi et objektivt mal pa en persons subjektive

opplevelse.

| Borg RPE skal tallet 6 samsvare med en puls pa 60 slag i minuttet, mens 20 skal indikere en
puls pa 200 (Russel, 1997). Dette er kun referansetall da pulsen vil vaere pavirket av faktorer
som alder, kjgnn, slagvolum, muskelmasse, hydrering og O2-opptak (Montoye et al., 1996). |
tillegg vil individuelle melkesyregrenser’® og muskelsmerter pavirke opplevelse av
anstrengelse (Hetzler et al., 1991; Hampson et al., 2001). Skalaen er mye brukt i forbindelse
med testing og opptrening av friske personer, og har vist god korrelasjon med variabler som
puls og maksimalt oksygenopptak (VO2 maks) (Anderssen & Strgmme, 2001). Borg RPE er
brukt i testing av eldre mennesker og personer med varierende helsestatus (Finch et al., 2002;
Groslambert & Mahon, 2006) deriblant pasienter med MS (Smedal et al., 2006; Kayes et al.,
2009), og pasienter med slag (Lennon et al., 2008).

PGIC er vist & veere et valid maleinstrument for selvopplevd endring, og er brukt i studier for a
evaluere blant annet behandling av kronisk smerte (Farrar et al., 2001; Salaffi et al., 2004;
Farrar et al., 2010), spastisitet (Farrar et al., 2008), i studier om bedring etter endringer i
levadopabehandling hos Parkinsons pasienter (Eggert et al., 2010), samt selvopplevde
endringer i gangfunksjon og balanse (Smedal et al., 2006). En mulig svakhet ved bruk av
skalaen er at den setter krav om at pasienten husker hvordan fysisk funksjon var ved oppstart

av rehabiliteringsoppholdet (Just et al., 1999).

Bade i bruk av PGIC og Borg RPE vil testpersonens definisjon av begreper som “funksjon”,
“bedring”, og “anstrengelse”, vaere pavirket av blant annet tidligere erfaringer, samt hvilke
faktorer personen vektlegger i sin gradering (Just et al., 1999; Buckworth & Dishman, 2002, s.

265). Som et eksempel ved bruk av Borgs skala, kan tung pust oppleves som anstrengende for

19 grense for hvor anaerobt arbeid starter, og det blir en opphoping av melkesyre i muskulatur
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noen, mens for andre er det anstrengende nar de kjenner muskelsmerter i beina. Det er ogsa
vist at vurderinger pa slike skalaer kan bli pavirket av hva testdeltakeren tror er et gnskelig
eller forventet svar (Prince et al., 2008). Slik sett kan det veere vanskelig & generalisere
individuelle funn til stgrre populasjoner, fordi alle vil legge vekt pa forskjellige faktorer i sin
vurdering (Geisser et al., 2010). Slike skalaer kan imidlertid hjelpe bade klinikeren og
pasienten til & se bade positive og negative endringer. P4 denne maten kan oppfalgingen
kontinuerlig endres og tilpasses den individuelle pasienten (Salaffi et al., 2004; Farrar et al.,
2010).

2.4.3 Objektive registreringer

Kalorimetri og dobbeltmerket vann (DLW) omtales ofte som gullstandarden for maling av
total energiomsetning (Lagerros & Lagiou, 2007), og er derfor ogsa brukt for & male fysisk
aktivitet. Kalorimetri maler varmefrigjering hos en person og gjeres direkte i et isolert
laboratorium eller indirekte ved a male oksygenopptak, CO2 produksjon og nitrogenutskillelse
i urinen. Dette blir brukt i utregning av personens energiforbruk. DLW kan i motsetning til
kalorimetri brukes til & male fri aktivitet over lengre tid. Ved at testpersonene drikker vann
som inneholder en viss mengde isotoper (hydrogen og oksygen), kan elimineringen av CO2

beregnes og dermed energiomsetningen.

| de siste arene har det kommet en mengde bevegelsessensorer som skritt-tellere (pedometer),
pulsmonitorer og akselerometer. Pedometer er blitt brukt for kartlegging av fysisk aktivitet og
registrere antall skritt, basert pa bevegelse i vertikalplanet (Behrens et al., 2007). Den stgrste
svakheten er at pedometeret ikke registrerer annen bevegelse enn skrittaktivitet, og vil dermed
underestimere det totale aktivitetsnivaet (Freedson & Miller, 2000). Pulsmalere kan gi et godt
inntrykk av personens aktivitetsniva og energiforbruk, og sier noe om frekvens, intensitet og
varighet av aktivitetsgktene. Eldre mennesker bruker mer tid i aktiviteter med lav intensitet,
som rolig gange, kortere tur til og fra toalett og lignende (Westerterp, 2009). Dette kan gi
vansker ved inndeling av intensistetssoner og beskrivelse av aktivitet, siden aktivitet med lav
intensitet ikke hgyner pulsen betydelig. Det er imidlertid viktig & registrere denne typen
aktivitet hos eldre nevrologiske pasienter for & fa et bredere bilde av deres fysiske

aktivitetsniva.
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Elektroniske aktivitetssensorer, som akselerometer, maler variasjoner eller endringer av
tempoet i en bevegelse (akselerering), og kan dermed si 0ss noe om intensiteten av
bevegelsen. Triaksiale akselerometer maler bevegelse i form av akselerasjon** i flere plan.
Disse kan veere nyttige for & undersgke variasjon og symmetri i gangsyklusen (Moe-Nilssen &
Helbostad, 2005). Det mindre avanserte en-akse (uniaksial) akselerometeret (heretter kalt
akselerometer), registrerer tid i stillingene sittende/liggende, staende og gaende. Malingene
baserer seg pa gravitasjon, og blir kategorisert inn i de forskjellige stillingene i forhold til
horisontal eller vertikal posisjon av brikken. Registreringene kan brukes til a kartlegge
aktivitetsmgnster, og vise endringer i pasienters daglige aktivitetsniva (Grant et al., 2006;
Grant et al., 2008; Copeland & Eslinger, 2009). Det er imidlertid gjort fa
aktivitetsregistreringer med akselerometer hos eldre rehabiliteringspasienter med nevrologiske
diagnoser (de Bruin et al., 2008). Studier som er gjort har blant annet sett pa
brukervennligheten av akselerometer pa rehabiliteringspasienter (Culhane et al., 2004), effekt
av gkt fysioterapiressurser (GAPS, 2004) og sammenligning mellom eldre pasienter og
hjemmeboende eldre (Smith et al., 2008). Registreringen er ofte gjort over Kortere
tidsperioder, og det er usikkert om malinger over noen fa timer kan gi god nok kartlegging av
pasientens fysiske aktivitetsnivd. For & registrere fysisk aktivitet hos pasienter med
gangproblematikk, er det viktig & vurdere om aktivitetsmaleren er sensitiv for & male skritt og
aktivitet under langsom gange. Akselerometer er vist til & vaere mer ngyaktig enn pedometer i
registrering av skritt i lav ganghastighet (ned til 0.67 m/sek) hos friske unge voksne (Grant et
al., 2006) og hjemmeboende eldre (Grant et al., 2008). Fa studier er gjort med pasienter som
har lavere ganghastighet, men det er ogsa her vist en tendens til underestimering av skritt hos
eldre og syke med redusert gangfart (Helbostad et al., 2008; Kanou, 2009).

En svakhet ved bruk av akselerometre er at de ikke skiller mellom sittende og liggende. Det
betyr at aktiviteter i sittende som styrketrening eller aktiviteter med overkropp og armer
registreres som “inaktivitet”. Dette er gvelser som er viktige for a bygge opp blant annet fysisk
funksjon og lungekapasitet (Copeland & Eslinger, 2009), og som i tillegg gir gkt
energiforbruk. For pasienter som er ambulerende med eller uten hjelp, blir det & sta og ga
imidlertid en viktig del av det a veere fysisk aktiv (Grant et al., 2008). Mange

rehabiliteringspasienter har som malsetting a bli “bedre” til & gi og a veere mer oppe i staende

Y Akselerasjon er forandring i hastighet per tidsenhet.
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under daglige gjgremal. Spesifikk trening av gangfunksjon og forflytning blir derfor viktige
elementer i rehabiliteringsoppholdet.

De fleste akselerometre kan regne ut energiforbruk i lgpet av maleperioden i form av MET-
verdier. Disse kan brukes til & registrere intensiteten pa en enkelt aktivitet relatert til
energiforbruket ved hvile. Her kan man ogsa kategorisere fysisk aktivitet inn i intensitetssoner
og beskrive graden av fysisk aktivitet. Dette kan vaere viktig for & se om pasienten er aktiv pa

et niva som er ngdvendig for & gi en helseeffekt.

2.5.4 Funksjonstest - Gange

For & male gangparametre, kan en enkel gangtest gi indikasjoner pa ganghastighet,
utholdenhet og gangfunksjon. To minutter gangtest (2 minutes walk test [MWT]) er en
modifikasjon av seks minutters gangtest (6MWT) (American Thoracic Society [ATS], 2002;
Enright, 2003), og er blitt brukt blant annet i testing av fysisk utholdenhet hos eldre
rehabiliteringspasienter (Stewart et al., 1990; Brooks, Davis, & Naglie, 2006) og nevrologiske
pasienter (Rossier, Derick, & Wade, 2001; Kosak & Smith, 2005; Smedal et al., 2006).
2MWT er vist & vaere en reliabel og valid test for maling av fysisk kapasitet og utholdenhet
hos pasienter med varierte diagnoser (Brooks et al., 2006). Den er ogsa funnet a veere sensitiv
til endring, samt ha god korrelasjon (r > .993) med bade 6MWT og 12MWT (Kosak & Smith,
2005). 2MWT kan for noen vere for kort til 3 oppna en grad av anstrengelse. Det vil si at
testen kan vere et bedre mal pa ganghastighet og gangfunksjon, enn utholdenhet (Brooks et
al., 2006). Pa den andre siden kan personer med stgrre gangproblemer, som eldre
rehabiliteringspasienter, ha problemer med a utfare en lengre test pa 6 eller 12 minutter, blant
annet pa grunn av fatigue®. 1 tillegg kan belastningen over lengre tid hemme béde pasienten
og den som eventuelt gir stette under gangtesten. Dette er faktorer som vil pavirke pasientens

ganghastighet og motivasjon til & gjennomfare testen (Kosak & Smith, 2005).

12 Fatigue defineres her som utmattelse, slitenhet hvor er en lengre pause over 30 minutter er ngdvendig far
videre fysisk aktivitet.
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3 Metode

Studien har til hensikt & registrere og beskrive fysisk aktivitetsniva og mulige endringer i
fysisk aktivitet pa individniva, hos et lite utvalg av nevrologiske pasienter ved en kommunal
rehabiliteringsavdeling. Registreringen av fysisk aktivitetsniva ble gjort med kroppsbaren
akselerometer av typen ActivPAL™. Deltakernes graderte sin opplevelse av anstrengelse etter
to minutters gange med Borgs skala. En vurdering av selvopplevd endring i utfgring av fysiske
aktiviteter ble gjort etter tre ukers rehabilitering, med bruk av den norske versjonen av skalaen
Patients Global Impression of Change (PGIC). Deltakernes fysiske aktivitetsniva ble registrert

hele den farste og tredje uka av pasientens rehabiliteringsopphold.

3.1 Studiedesign

Studien er en deskriptiv, eksplorerende studie. Deskriptiv forskning er en ikke- eksperimentell
metode som ofte ikke har en hypotese. Formalet er & forsta fenomener. En slik metode gnsker
a beskrive og dokumentere egenskaper eller omfanget av et fenomen slik det naturlig oppstar.
Dette kan igjen fare til utgangspunkt for generering av hypoteser eller teoriutvikling (Befring,
2002).

Studien var for oppstart tilradd av Regional komité for medisinsk og helsefaglig

forskningsetikk REK Nord uten innvendinger (se vedlegg 1).

3.2 Utvalg

Utvelgelse av deltakere var formalstjenlig og kumulativ. Alle pasienter med nevrologiske
diagnoser som ble lagt inn ved den kommunale rehabiliteringsavdelingen (med kapasitet pa 32
pasienter med varierende diagnoser), ble fortlgpende vurdert til & delta av avdelingens to
fysioterapeuter i samrad med prosjektets leder. Deltakelse i forskningsprosjektet var frivillig,
og alle potensielle deltakere var informert om studiens formal og prosedyre far samtykke til

deltakelse ble gitt (se vedlegg 2).

3.2.1 Inklusjon- og eksklusjonskriterier

Utvalget skulle bestd av inneliggende rehabiliteringspasienter over 65 ar med akutt eller
kronisk vedvarende nevrologisk diagnose. Deltakerne matte inneha en viss gangfunksjon med
eller uten ganghjelpemiddel, med eller uten tilsyn eller statte fra én person. Det var et
kriterium at malsatt utskrivelsessted var egen bolig etter endt opphold. Pasienter ble ekskludert

fra deltakelse hvis de var under behandling av fysioterapeuten som ledet prosjektet, ved ustabil
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medisinsk tilstand, allergi mot kirurgisk tape, ved sardannelse eller trykkbelastning over
omradet der akselerometeret skulle plasseres, og hvis pasienten var preget av afasi (vansker

med forstaelse og tale) slik at han eller hun ikke kunne gi informert samtykke.

3.3 Datainnsamling

Fer oppstart av studien ble det gjort en preveundersgkelse av en inneliggende
rehabiliteringspasient som svarte til inklusjonskriteriene. Hensikten var & kvalitetssikre
studiens protokoll, samt undersgke om studiens tester var brukbare og lettforstaelige for
aktuelle deltakere. Av prgveundersgkelsen ble det bestemt at deltakerne skulle gradere sin
opplevde anstrengelse bade fer og etter gangtesten. Dette ble gjort for at deltakerne skulle ha
en referanse a forholde seg til slik at det ble lettere & gradere eventuell endring i anstrengelse

etter gangtesten.

For rekruttering, kontaktet fagkoordinator inkluderbare pasienter pa innkomstdagen og ga ut et

standardisert informasjonsskriv for a sikre at korrekte opplysninger ble gitt (vedlegg 2).

Ved spersmal om studieprotokollen kunne pasienten eller avdelingspersonalet kontakte
prosjektleder for utfyllende informasjon. Ved muntlig og skriftlig samtykke innhentet
prosjektleder personlig informasjon direkte fra fagkoordinator uten kontakt med pasienten.
Opplysninger som ble hentet inn var deltakerens alder, kjenn, ganghjelpemiddel, behov for
hjelp under gange, samt innleggelsesarsak. Deltakerne ble tilegnet lapenummer, og all data ble
kodet opp mot dette. Etter innsamling av skriftlig data tok prosjektleder kontakt med
deltakeren for & gjennomfgre en to minutters gangtest, og for a sette pa akselerometeret.
Gangtesten ble gjennomfart den farste registreringsuka far brikken ble pasatt, og etter at den
ble tatt av i prosjektets siste uke (rehabiliteringsuke tre). Det ble etterstrebet a sette pa brikken

sa tidlig pa dagen som mulig for & fa en hel dags maling.

Datainnsamling med akselerometeret ble gjort i fem til sju dager, med oppstart i den forste uka
I pasientens opphold, og deretter 14-17 dager etter forste testdag. Variasjon i antall
registreringsdager og antall dager mellom registreringsukene skyldtes vansker med lan av
akselerometer, samt tidvis tekniske vansker med akselerometrene. Aktivitetsmaling ble gjort
hele dagnet i disse ukene. Deltakerne bar brikken hele dagen den siste registreringsdagen for a

fa registreringer av flest hele dager (se figur 3.1 for studiens protokoll).
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Figur 3.1: Flytskjema over studieprotokoll

Innkomstdag/farste behandlingsdag

Screening og inkludering av pasienter

Farste testdag 1-3 dager etter innkomstdag 1 uke etter farste testdag

v

Innsamling av deltakers personlige data Fjerning av akselerometer

Innsamling av skriftlig samtykke

Utfaring av gangtest og Borgs skala. 3 uker etter farste testdag
Pasetting av akselerometer.

Pasetting av akselerometer

}

Siste testdag: 4 uker etter forste testdag

Innhenting av PGIC Fjerning av akselerometer

- _ -
Nedlasting av data 2 - minutters gangtest og Borgs skala
Koding og registrering av data Utlevering av PGIC - skalaen

3.3.1 Registreringer med ActivPAL

Det ble i denne studien brukt uniaksiale akselerometre av typen ActivPAL™ Professional
(PAL Technologies Ltd., Glasgow, Skottland) til & male tid i stillingene sittende/liggende,
staende og gaende. Akselerasjon blir registrert i vertikal stilling og frekvens pa opptakene er
10 Hz (akselerasjon hver 1/10 sekund). ActivPAL har batterikapasitet til & registrere aktivitet i
7-10 dager. ActivPAL veier kun 20 gram; er 7 mm tykk, 53 mm lang og 35 mm bred (PAL
Technologies Ltd.). Akselerometeret beregner ogsa energiomsetning per time i MET, som kan

leses av sammen med registreringene av fysisk aktivitet.

ActivPAL™ er funnet som valid og reliabel i maling av fysisk aktivitet og inaktivitet hos flere
alders- og diagnosegrupper, deriblant eldre og pasienter med nevrologiske skader (Culhane et
al., 2004; Ryan et al., 2006). For ytterligere teori og forskningsbakgrunn for bruk av
akselerometer, se teorikapittel 2.5.3, side 13.

For oppstart av aktivitetsregistrering ble akselerometeret ladet og initialisert via en egen USB
dockingstasjon (Vedlegg 3a) og ActivPALs datavareprogram (PAL Technologies Ltd). Her
ble dato og klokkeslett oppdatert automatisk ut fra datamaskinens tidsinnstilling. Tidsintervall
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(epoch) for aktivitetsregistrering ble automatisk satt til 10 sekunder. Akselerometeret startet

registreringen av fysisk aktivitet nar maleren ble fjernet fra dockingstasjonen.

For a feste maleren til deltakerens lar ble det brukt en egen dobbeltsidig teip fra produsenten
av akselerometeret ("PALstickies™”), 1 tillegg ble det brukt et vannfast plaster (Opsite
flexigrid 10 cm x 12 cm) over brikken slik at den ikke matte tas av ved dusjing. Maleren ble
satt over den gvre en-tredjedel av hgyre lar (vedlegg 3b) som er en plassering beskrevet av
produsenten, samt i andre studier (Grant et al., 2006; Godfrey, Culhane, & Lyons, 2007). Det
er ikke vist at mindre variasjoner i posisjonering av brikken skal ha stgrre innvirkning pa
aktivitetsregistrering (PAL Technologies), men for & fa en omtrentlig lik plassering av

brikkene ble disse kun pasatt av prosjektleder.

Ukesopptakene av aktivitet ble overfert til en baerbar PC via dockingstasjonen. Et eget
dataprogram (ActivPAL Professional Research Edition) leser av og analyserer malingene med
algoritmer som ikke er kjent for brukeren (Intelligent Activity Classification™). Dataen kan
presenteres i 24-timers perioder (figur 3.2) eller vises time for time. | tillegg kan all data fares
elektronisk inn i egne Excel-filer laget av produsenten for videre analyse. Data kan da leses av

sekund for sekund, i 15-sekunders intervall, eller i minutt-intervall.

Figur 3.2: Utskrift fra ActivPAL som viser et dggn med aktivitetsregistrering.
(fra preveundersgkelsen)

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23

607 Time in upright activities (minhour) EE (METh) 49

Al Sittie  17,71h

20 Stand  336h

0 Step  293h

2 11034 steps ,
49/48 u/d transitions

40

60 Time in sedentary activities (minfhour)

3.3.2 To minutters gangtest
2 minutters gangtest (2MWT) ble brukt for a3 male deltakernes gangdistanse, hastighet og
utholdenhet. Se for gvrig 2.5.4, side 16, for teori og forskningsbakgrunn.

Prosjektleder utferte alle gangtester i studien. Testingen ble utfart minst en time far eller etter
pasienten hadde trening med sin fysio- eller ergoterapeut. Protokollen for studiens 2MWT kan
sees i vedlegg 4. Deltakerne brukte sitt vanlige ganghjelpemiddel under gangtesten. Tiden ble
tatt med en digital stoppeklokke av typen Cielo 100. Klokken ble ikke stoppet ved sittende
eller staende pauser, men deltakeren ble ved pausens slutt informert om tiden var gatt, eller om
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det var tid igjen for a fortsette testen. Etter to minutter fikk pasienten sitte ned og hvile far
eventuell treningsavtaler eller annen aktivitet. Distansen som ble gatt i lgpet av to minutter ble
malt av prosjektleder med et analogt malehjul som maler ned til 5 cm (Blinken A/S).
Deltakerne fikk ikke opplyst om distanse pa den siste gangtesten fer etter all datainnsamling
var foretatt. Dette for & unnga pavirkning pa deltakerens vurdering av opplevd endring etter tre
ukers rehabilitering.

3.3.3 Borgs skala for opplevelse av anstrengelse

Borgs skala eller Borg RPE (vedlegg 5) er en tall- og ordinalskala mellom 6 og 20 som skal
angi grad av opplevd anstrengelse ved en bestemt aktivitet, i dette tilfellet gange. Skalaen, er
som gangtesten ikke diagnosespesifikk, og skal derfor kunne brukes pa pasienter med

forskjellige nevrologiske diagnoser.

I denne studien ble deltakerne informert om skalaens formal og forklart bruken av denne far
utfgring av gangtesten (se standardisert instruks i vedlegg 6). For lettere & kunne vurdere om
det var en endring i opplevd anstrengelse, ble deltakerne bedt om & gradere opplevd

anstrengelse bade far og etter utfarelsen av gangtesten.

3.3.4 Opplevelse av endring i fysisk funksjon
Pasientens overordnede inntrykk av endring (PGIC), (vedlegg 7) er en ordinalskala fra en (1)
("veldig mye bedre”) til sju (7) ("veldig mye verre”). | denne studien ble skalaen brukt for &

vurdere deltakernes opplevelse av endring etter tre ukers rehabiliteringsopphold.

Skjemaet med PGIC-skalaen ble delt ut av prosjektleder pd samme dag som gangtesten ble
utfgrt i den siste registreringsuka. Eventuelle spgrsmal deltakeren matte ha angaende skjemaet
ble besvart av prosjektleder. Deltakeren svarte pa skjemaet i lgpet av en til to dager, uten
tilstedeveerelse av prosjektleder eller ansatte pa avdelingen. Skjemaet ble deretter hentet inn av

prosjektleder etter to dager.

3.4 Etiske betraktninger

Studien var vurdert til ikke & ha noen etiske begrensninger. Deltakerne var informert om at de
kunne oppleve a bli slitne eller tungpustet etter gangtesten, men at de da ville fa muligheten til
a ta pauser bade under og etter testen. Ved opplevelse av ubehag av maleren eller teipen ble
denne fjernet umiddelbart. Testingen som ble gjort var ikke en del behandlingen under

rehabiliteringsoppholdet, og ble ikke ansett som forringelse av rehabiliteringen av deltakerne.
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Personlig informasjon ble avidentifisert og oppbevart adskilt fra navn. Det ble vurdert at kun
rehabiliteringspersonalet, utenom deltakeren og eventuelle pargrende, hadde mulighet til a
identifisere deltakerne basert personlig data som alder, kjgnn og diagnose. Siden ansatte har
taushetsplikt, ble det valgt & presentere deltakeren med disse variablene. Deltakerne var

informert om dette ved inkludering.

Det ble valgt & utfgre studien pa egen arbeidsplass. Dette kan ha hatt innvirkning pa bade
kollegaers oppfersel under studien og studiens resultat. Dette vil bli drgftet nermere i

diskusjonsdelen.

3.5 Bearbeiding av datamaterialet

Innhentet data fra gangtester og akselerometrene ble kodet opp mot deltakerens lgpenummer
og samlet i respektive filmapper. Datafilene ble dpnet i ActivPALs eget program for a lese av
aktivitet time for time (hvert 59.8 min). Tid i liggende/sittende, staende og gaende, samt antall
skritt for hver time for hver enkelt dag ble registrert i egne tabeller fer de ble fart inn i SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences16.0 for Windows 2007, SPSS Inc., Chicago IL).
Tid i liggende/sittende ble definert under ett som inaktivitet. Tid i staende og gaende ble slatt

sammen ved analyser av total tid i fysisk aktivitet.

Nattaktivitet mellom klokken 24:00 og 07:00 ble utelatt fordi dette innebar lite til ingen
aktivitet hos deltakerne, og regnes derfor ikke som aktiv rehabiliteringstid. Vaken eller aktiv
tid ble definert som den farste timen med registrert fysisk aktivitet, og til og med den siste
timen med fysisk aktivitet. For at alle dagene skulle ha like mange registrerte timer ble det lagt
til tid i sittende/liggende (59.8 min). Hvis for eksempel en deltaker stod opp en time senere

eller la seg en time far, ble timene fylt ut med 59.8 minutter i inaktivitet.

For analyse av variasjon i bevegelsesaktivitet i lgpet av dagen, ble dagtid definert som tid fram
til klokken 15:00. Dette tidspunktet ble valgt av prosjektleder fordi terapeuter og dagvakter

avslutter arbeidsdagen i denne tiden.

Deskriptiv statistikk som ble gjort av SPSS ble kontrollert opp mot ActivePALSs utregninger,
samt utregninger gjort for hand for & kvalitetssikre dataanalysen. Utregningene ble i tillegg
kontrollert av en annen person uavhengig av studien. Data i ActivPAL var i hele minutter og
én desimal, det vil si at ActivPAL programmet ikke skriver sekunder. Aktivitetstiden i de
forskjellige stillingene ble skrevet identisk inn i SPSS, noe som gjorde analysen av materialet

lettere pa grunn av mengden tall og tegnsettinger.
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3.5.1 Utelatt datamateriale

Deltakeren som opprinnelig var nummer tre, ble etter farste registreringsuke innlagt pa
sykehus. Deltakerens data ble lagret etter protokollen, men ekskludert fra den videre
dataanalysen da innsamlingen ikke var fullkommen. | presentasjonen av studiens resultater vil

deltakerne bli identifisert som nummer 1, 2, 3, 4 og 5 for a lette lesingen av resultatene.

Pa grunn av variasjon i antall registrerte dager hos noen deltakere, ble noen dager utelatt for &
fa likt antall dager. Registreringsukene var imidlertid like i forhold til antall hverdager og
helgedager (to helgedager og minst tre hverdager).

Det ble valgt & ikke analysere MET-verdier registrert med ActivPAL, da det ikke var et formal

i studien & kartlegge energiomsetningen til utvalget.

3.6 Statistiske analyser
Alle statistiske analyser ble utfart med SPSS. Microsoft Office Excel 2003 ble brukt til & lage
spylediagram for & vise gjennomsnittlig tid per dag og uke i de tre stillingene, samt for a vise

korrelasjoner mellom fysisk aktivitet og utfall pa gangtestene.

| framstillingen av studiens datamateriale ble det brukt deskriptiv analyse og statistikk som
prosent, gjennomsnitt, minimum- og maksimumsverdier og standardavvik (SD). For & se om
endringer i gjennomsnittlig tid i de aktive stillingene staende og gaende var signifikante, ble

paret t-test brukt med et signifikansniva pa 5 % (p < .05).

Ved undersgkelse av korrelasjon mellom distanse pa gangtestene og gjennomsnittlig tid i
“gdende” stilling, samt “gdende og stdende” (fysisk aktivitet), ble bade Pearsons
produktmoment korrelasjonskoeffisient (Pearsons r) og Spearmans rangdifferensmetode
(’rho” [p]) brukt. Pearsons r brukes for & analysere samvariasjon pa intervalldata, mens
Spearmans rho brukes pa ordinaldata. Testen kan imidlertid ogsa brukes pa intervalldata, og er

i metodebgker anbefalt pA sma utvalg (Undheim, 1996)*°.

1 en liten datamengde vil stor variasjon eller “avvik” i registreringer ha en sterk innvirkning pa Pearsons' r.
Rangordningskoeffisient (rho) tar ikke hensyn til den absolutte avstandsinformasjonen mellom registreringene
ved utregning av samvariasjon, og vil derfor passe bedre for sma utvalg med eller uten skjev fordeling i
registreringene (Undheim, 1996).
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4 Resultat

| presentasjonen av resultatene vil jeg ferst gi en kort beskrivelse av utvalget. Deretter vil jeg
legge fram resultatene fra aktivitetsregistreringene for hver enkelt deltaker. Formalet med
dette er a vise mulige endringer i fysisk aktivitet og utfall pa tester innad hos den enkelte
person, og ikke i utvalgsgruppen som en helhet. Videre vil jeg legge fram korrelasjonsanalyser
for & presentere mulig samvariasjon mellom registreringer av fysisk aktivitet og utfall pa

gangtester hos hver enkelt deltaker.

Tabell 4.0: Deltakerkarakteristikk med ganghjelpemiddel, diagnose/arsak til innleggelse og
rehabiliteringsmal.

Delt | Alder | Kjenn | Hjelpemiddel Aktuell diagnose Malsetting
1 85 Kvinne | Prekestol m/ | Cerebelleer blgdning. A g4 selvstendig
assistanse | Balanse- og gangprobl. med hjelpemiddel
Rullestol
2 84 Mann Stokk Mulig hjerneinfarkt/ TIA | A ga med stokk
m/assistanse Hoyre hjerneinfarkt 03 som tidligere
Rullestol
3 84 Kvinne Rullator Pneumoni @ke gangdistanse
Hoyre hjerneinfarkt *07 Bedre funksjon

KOLS grad 2

4 82 | Kvinne Rullator Nytt hgyresidig infarkt. A g4 stadig uten

Nedsatt oppmerksomhet | ganghjelpemiddel
mot venstre, ustgdig

5 79 Mann Rullator TIA/mulig lite infarkt A kunne g& med
Nedsatt allmenntilstand stokk innendgrs
Ve. hjerneinfarkt ’05:
Nedsatt balanse, styrke i
bein.

4.1 Beskrivelse av utvalget

Utvalget bestod av tre kvinner og to menn med gjennomsnittlig alder pa 82,3 ar + 2.4 ar. Alle
deltakerne var henvist til rehabiliteringsavdelingen fra et regionalt sykehus, og hadde nylig,
eller tidligere hatt et cerebralt insult (hjerneslag) med varierende sekvele. Alle hadde redusert
gangfunksjon og nedsatt selvstendighet i daglige aktiviteter. Tabell 4.0 viser videre

ganghjelpemiddel ved innkomst, aktuelle diagnoser og malsetting.

1 Vedvarende falgetilstand eller skade som en ettervirkning av et hjerneslag. Begrepet hjerneslag omfatter bade
blgdning og infarkt.
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4.2 Fysisk aktivitet registrert med ActivPAL

Deltakernes fysiske aktivitetsnivda malt med ActivPAL er delt opp i de tre stillingene

stillesittende/liggende, stdende og gaende. Registrering av tid i sittende eller liggende vil bli

omtalt som i ro” eller “inaktivitet” i denne studien pa grunn av definisjonen fra ActivPAL.

Histogrammer for hver enkelts deltakers tid i de tre stillingene kan sees i vedlegg 8.

Generelt viser resultatene at alle deltakerne, utenom deltaker 3, hadde en gkning av

gjennomsnittlig tid per dag i gaende fra den farste til den tredje rehabiliteringsuka. Det var en

klar og stor gkning av total tid i gaende hos deltaker 1 og 2 som ogsa var de med stgrst

gangproblem og lavest gangfart. Hos disse var det ogsa en stgrre variasjon (minimum —

maksimum) i tid i fysisk aktivitet (staende og gaende) i lgpet av registreringsukene.

Figur 4.1: Gjennomsnittstid (i min.) pr dag™* i ro, stdende og gaende for alle deltakerne (1-5) i
rehabiliterings uke en og tre.
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Tabell 4.1: Aktivitetsmalinger for deltaker 1 i rehabiliteringsuke 1 og 3. Tid skrevet i minutter.
En uke er 7 dager a 12 timer. SD= Standardavvik

Endring uke | Paret t-

Uke 1 Uke 3 13 test
Total tid i ro pr. uke 4830.9 4812.2 -04%
Gj.snitt i ro pr dag pr. uke (SD) | 690.1 (8.00) 687.5 (9.00) .634
Gj.snitt i ro pr time pr. dag (SD) | 57.4 (0.66) 57.2 (0.74)
Totaltid i staende pr. uke 150.6 174.3 16 %
Minimumstid pr uke 12.9 13.9
Maksimumstid pr uke 35.2 35.4
Gj.snitt i staende pr. dag (SD) | 21.6 (7.22) 24.9 (7.21) 504
Totaltid i gaende pr. uke 16.8 37.6 124 %
Minimumstid pr. uke 1.0 0.0
Maksimumstid pr. uke 3.9 8.1
Gj.snitt i gdende pr. dag (SD) | 2.4 (1.13) 5.4 (2.87) .019*
Totalt antall skritt pr. uke 716 2170 1454 skritt
Gj.snitt pr. dag (SD) | 102.3 (73.65) | 310.0 (177.36) 017*

p < .05 og er signifikant

4.2.1 Deltaker 1

Deltakerens registreringsuker var hver pa sju dager. For hvert degn ble registrert tid fra
klokken 09:00 til 21:00 (12 timer) brukt i analysene. Av denne tiden var deltakeren i
gjennomsnitt 96 % inaktiv, i bade uke en og tre. Det sees en signifikant gkning av
gjennomsnittlig tid i gaende per dag pa 3 minutter fra uke en til uke tre (p = .019). Av
standardavvikene (SD) i tabellen kan det leses at det er en stor bredde mellom minste og
lengste tid i gdende og staende per uke, i begge registreringsukene. Det legges merke til at i
den andre registreringsuka har deltakeren en hel dag uten gangaktivitet. Det ble vist en

signifikant gkning i gjennomsnittlig antall skritt per dag, fra uke en til uke tre (p=.017).
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Tabell 4.2: Aktivitetsmalinger for deltaker 2 i rehabiliteringsuke 1 og 3. Tid skrevet i minutter.
En uke er 6 dager a 15 timer. SD= Standardavvik.

Uke 1 Uke 3 Endrjl-[‘]?(f] uke Pa}éitt
Total tid i ro pr uke 5108.1 4913.6 -3.8 %
Gj.snittiroprdagiro(SD) | 851.3(30.74) | 818.9 (21.60) .081
Gj.snitt i ro pr time pr dag
56.7 (2.03) 54.5 (1.45)
Totaltid i staende 265.4 373.1 41 %
Minimum per uke 17.5 29.6
Maksimum per uke 99.1 95.7
Gj.snitt i staende pr dag (SD) | 44.2 (29.35) 62.2 (22.36) 299
Totaltid i gdende 8.7 98.4 1031 %
Minimum per uke 0.2 14.0
Maksimum per uke 4.5 22.2
Gj.snitt i gdende pr dag (SD) 1.5 (1.53) 16.4 (3.01) .000*
Totalt antall skritt 323 5142 4819 skritt
Gj.snitt prdag (SD) | 53.8 (58.07) | 857.0(228.55) .000*

*p < .0001, og signifikant: 95 % KI [-16.7331, - 13.1699] og 99 % KI[-17.746943, -12.153057]

4.2.2 Deltaker 2

Deltakerens registreringsuker var hver pa seks dager. For hvert dagn ble registrert tid fra
klokken 08:00 til 23:00 (15 timer), brukt i analysene. | den fagrste uka var deltakeren i ro i
gjennomsnitt 94 % per dag, mens gjennomsnittet av inaktivitet per dag var 90 % i den siste
registreringsuka. Deltakeren hadde over 11 ganger sa mye total tid i gaende i uke tre
sammenlignet med uke en. Tabell 4.2 viser at gjennomsnittlig tid i gange per dag gkte med
neste 15 minutter (p=.000).

4.2.3 Deltaker 3

Deltakerens fysiske aktivitetsniva i rehabiliteringsuke en og tre er beskrevet i tabell 4.3.
Registreringsukene hos deltaker 3 var hver pa fem dager. For hvert dggn ble registrert fysisk
aktivitet fra klokken 08:00 til 23:00 (15 timer) brukt i de videre analysene. Deltakeren var i
begge ukene i gjennomsnitt 92 % i ro av de 15 timene. Det legges merke til at i den siste
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registreringsuke hadde deltakeren en ikke-signifikant reduksjon pa 6 minutter (26 %), av
gjennomsnittlig gangtid per dag (p=.172). Antall skritt ble tilsvarende redusert fra uke en til

uke tre.

Tabell 4.3: Aktivitetsmalinger for deltaker 3 i rehabiliteringsuke 1 og 3. Tid skrevet i minutter.
En uke er 5 registreringsdager a 15 timer. SD = (Standardavvik)

Uke 1 Uke 3 Endring | Paret t-
uke 1-3 test
Total tid i ro pr uke 4163.9 4168.4 0.1%
Gj.snittstid i ro pr. dag (SD) | 832.8 (14.80) 833.7 (5.81) 909
Gj.snittstid i ro pr. time pr dag | 55.5 (0.99) 55.6 (0.44)
Totaltid i stdende 191.6 200.3
Minimum pr uke 28.6 37.9
Maksimum pr uke 50.4 42.4
Gj.snitt i staende pr dag (SD) 38.2 (8.46) 40.1 (1.93) 4.5 % .688
Totaltid i gaende 126.8 93.8 -26 %
Minimum per uke 135 16.0
Maksimum pr uke 33.7 21.9
Gj.snitt i gaende pr dag (SD) 25.3 (7.57) 18.7 (2.57) 172
Totalt antall skritt 9284 6838 -2336 skritt
Gj.snitt pr dag (SD) | 1856.8 (692.81) | 1367.6 (203.26) 239

4.2.4 Deltaker 4

Deltakerens fysiske aktivitetsniva i rehabiliteringsuke en og tre er beskrevet i tabell 4.4.
Registreringsukene var pa fem dager hver. For hvert dggn ble aktivitetsregistreringen fra
klokken 08:00 til 22:00 (14 timer) brukt i de videre analysene. Deltakeren var i gjennomsnitt
84 % i ro per dag i den farste registreringsuka. Dette forandret seg lite i den siste
registreringsuka (85 %). Det var en signifikant gkning, pad 12 minutter, mellom
gjennomsnittlig tid i gaende per dag i rehabiliteringsuke en og tre (p=.001). Det var derimot
en 15 % reduksjon av total tid i staende aktivitet per dag fra uke en til uke tre. Denne

reduksjonen var imidlertid ikke signifikant (p=.317).
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Tabell 4.4: Aktivitetsmalinger for deltaker 4 i rehabiliteringsuke 1 og 3. Tid skrevet minutter.
En uke er fem dager a 14 timer. SD = Standardavvik.
et [ uea [ S TRt
Total tid i ro pr uke 3556.2 3582.4 0.7%
Gj.snittstid i ro pr dag (SD) 711.2 (17.88) | 717.5(22.35) .670
Gj.snittstid i ro pr time pr dag 50.7 (1.22) 51.2 (1.52)
Totaltid i staende pr uke 519.8 443.4 -15 %
Minimum pr uke 82.7 63.6
Maksimum pr uke 121.6 116.7
Gj.snitt i staende pr dag (SD) 103.9 (14.20) 88.7 (19.89) 317
Totaltid i gdende 100.7 163.0 62 %
Minimum pr uke 155 23.3
Maksimum pr uke 23.1 50.5
Gj.snitt i gaende pr dag (SD) 20.1 (3.09) 32.6 (10.50) .041*a
Totalt antall skritt 6818 10654 3836 skritt
Gjennomsnitt pr. dag (SD) 1363.6(233.17) | 2130.8(650.79) .050*b

* p< .05, er signifikant. a: KI [-24.118, -.8020], b: KI [-1536.007, 1.607]

4.2.5 Deltaker 5

Deskriptiv statistikk ble regnet ut fra aktivitetsmalinger i seks dager i begge ukene. Av
dggnmalingene ble registreringer av fysisk aktivitet fra klokken 07:00 til klokken 23:00 (16
timer) brukt i den videre analysen av aktivitetsnivaet. Tabell 4.5 viser at deltakeren hadde en
liten gkning av gjennomsnittlig tid i ro per dag i rehabiliteringsuke tre. | den farste uka var
deltakeren gjennomsnittlig i ro i 925 % per dag, dette gker til 93.6 % den siste
registreringsuka. Det sees en signifikant reduksjon pa 11 minutter i gjennomsnittlig tid i
stdende fra uke en til uke tre (p= .039). Deltakeren hadde en ikke-signifikant gkning i
gjennomsnittlig tid i gadende pa 3 minutter (p=.561).
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Tabell 4.5: Aktivitetsmalinger for deltaker 5 i rehabiliteringsuke 1 og 3. Tid skrevet minutter.
En uke er 6 dager a 16 timer hver. SD= Standardavvik.

Uke 1 Uke ke 13 |t tee
Total tid i ro pr uke 5329.2 5397.0 1.3%
Gj.snittstid i ro pr dag (SD) 888.2 (16.08) 899.5 (6.78) .051
Gj.snittstid pr time pr dag (SD) 55.5(1.01) 56.2+ .45 1.2% .054
Totaltid i staende pr uke 349.2 280.3 -20 %
Minimum pr uke | 45.7 40.8
Maksimum pr uke | 82.8 54.3
Gj.snitt i staende pr dag (SD) 58.2 (13.92) 46.7 (4.91) .039*a
Totaltid i gdende pr uke 59.9 63.0 5%
Minimum pr uke | 6.7 8.2
Maksimum pr uke | 13.2 145
Gj.snitt i gaende pr dag (SD) 9.9 (2.59) 10.5 (2.35) 561
Totalt antall skritt 3171 3597 426 skritt
Gjennomsnitt pr. dag (SD) 528.6 (154.72) | 599.5 (161.30) 215

* p < .05 (2-tailed), og er signifikant. a: KI [.8569, 22.1098]

4.3 Variasjon i aktivitetsregistreringer

Ingen av deltakernes aktivitetsregistreringer viste signifikante forskjeller i fysisk aktivitetsniva
mellom hverdag og helg. Det legges ikke fram videre beskrivelse av registreringer gjort pa

helg.

Det ble imidlertid vist signifikante forskjeller mellom total fysisk aktivitet (tid i stdende og
gaende aktivitet) pa dagtid og kveldstid for noen av deltakerne. Bade deltaker 1 og deltaker 5
hadde en signifikant reduksjon i fysisk aktivitet etter klokken 15:00 i bade rehabiliteringsuke
en (deltaker 1: p= .027; deltaker 5: p= .008) og uke tre (deltaker 1. p= .030; deltaker 5: p=
.001). For de tre andre deltakerne var det ingen signifikante forskjeller mellom fysisk aktivitet
pa dagtid og kveldstid i uke en. Deltaker 2 og 3 hadde imidlertid signifikante forskjeller i
fysisk aktivitetsniva mellom dag og kveld i uke to (henholdsvis p=.012 og p=.033). Deltaker 4
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viste en tendens til reduksjon av aktivitetsniva pa kveldstid, men denne var ikke signifikant
(p=.066).

4.4 2MWT, Borgs skala og PGIC

Aktivitetsmaling av gjennomsnittlig tid i gaende, resultater fra de to gangtestene, Borgs skala

etter utfart gangtest og opplevelse av endring i fysisk funksjon (PGIC) kan sees i tabell 4.6.

Sett under ett viste utvalget en svak signifikant gkning av gangdistanse pa 2MWT (p=.042).

Medianverdien pa PGIC var pa 2, som tilsvarer “mye bedre”.

Tabell 4.6: Gjennomsnittstid pr. dag i fysisk gaende og staende stilling hos deltakere 1-5,
distanse gatt pa 2MWT), Borgs skala (6-20) og PGIC (1-7). Tid i minutter, distanse i meter (m).

. Uke 1 Uke 3 _
e Endring
S Gj.snittstid i Gj.snittstid i | 2MWT | Borg | 2MWT | Borg | mellom PGIC
2 | gdende/stdende | gaende/staende 1 1 2 2 | 2MWT
1 2.3/21.6 5.4/24.9 28.40 14 | 46.55 13 64 % 1
2 1.5/44.2 16.4/62.2 10.15 13 17.35 11 71% 2
3 25.3/38.2 18.7/40.1 43.20 16 98.5 15 128 % 2
4 20.2/103.7 33.6/88.7 77.20 12 95.7 11 24 % 2
5 9.9/58.2 10.5/46.7 60.45 11 127.1 9 110 % 2

4.4.1 Deltaker 1

Ganghastighet var under farste gangtest 0.2 m/sek (0.8 km/t), mens gkte til 0.4 m/sek (1.4
km/t) pa den siste testen. Det var ingen starre endring pa Borgs skala etter test en til test to,
men deltakeren opplevde gangtest to “litt lettere” enn forste gangtest. Det er viktig & nevne at
deltakeren gikk med prekestol og hjelp av en person ved farste test, men gikk alene med
rullator pa andre gangtest. Hun opplevde at hun hadde blitt veldig mye bedre” (PGIC: 1) i
lopet av tre ukers rehabilitering.
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4.4.2 Deltaker 2

Deltakeren gikk med en fart pa 0.08 m/s (0.3 km/t) ved farste gangtest, som gkte til 0.14 m/s
(0.5 km/t) pa siste gangtest. Deltakeren hadde behov for fysiske stette ved den farste
gangtesten, men ved gangtest to hadde han selvstendig gange med stokk. Deltakeren opplevde
ingen starre anstrengelse verken ved farste (Borg: 13: ”litt anstrengende”) eller andre gangtest
(Borg: 11: ”ganske lett”). Han sa imidlertid at det var “vanskelig” & g, og at han var redd for &
falle ved den farste gangtesten. Deltakeren ga uttrykk for at han kunne ha gatt lengre ved
andre testing, hadde han hatt mer tid. Med bruk av PGIC graderte deltakeren endring i fysisk
funksjon som “mye bedre” (PGIC: 2).

4.4.3 Deltaker 3

Deltakeren 3 hadde en gkning av ganghastighet fra 0.36 m/s (1,3 km/t) til 0.8 m/s (2.9 km/t).
Under begge testene hadde hun behov for sittende pause pa grunn av tung pust etter ca. 1 %
minutt. Ved andre testing kunne deltakeren fortsette etter omtrent 15 sekunders pause i
motsetning til den farste. Det var ingen forandring i ganghjelpemiddel under testing, og
deltakeren opplevde begge gangtestene som “anstrengende” (Borg: 15) opp mot “meget
anstrengende” (Borg: 16). Deltakeren opplevde at generelt sett hadde fysisk funksjon blitt
“mye bedre” (PGIC: 2) i lgpet av de tre rehabiliteringsukene.

4.4.4 Deltaker 4

Deltakeren gikk henholdsvis 0.6 m/s (2.3 km/t) og 0.7 m/s (2.8 km/t) pa ferste og andre
gangtest. Hun opplevde to minutters gange som ”litt anstrengende” ved forste gangtest og
“ganske lett” etter andre gangtest (Borg: 12 og 11). Deltakeren opplyste om felelse av
ubalanse under fagrste gangtest, men ikke under den andre gangtesten. Deltakeren graderte

endring i sin fysiske funksjon som “mye bedre” (PGIC: 2).

4.4.5 Deltaker 5

Den siste deltakeren gkte ganghastigheten under gangtestene fra 0.5 m/s (1.8 km/t) til 1 m/s
(3.8 km/t). Deltakeren opplevde gangtest en og to som henholdsvis “ganske lett” og “meget
lett”. Deltakeren graderte endring 1 sin fysiske funksjon som “mye bedre” (PGIC: 2) etter tre
ukers rehabilitering. Det nevnes ogsa at dette var den eneste deltakeren som reiste hjem etter

tre ukers rehabilitering.
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4.5 ActivPAL-registreringer og distanse pa 2ZMWT

De som gikk lengst under den farste gangtesten (raskest ganghastighet) var ogsa de som var
mest aktive i den farste uka. For alle deltakerne, utenom deltaker 3, var det ogsa en slik
sammenheng mellom mengde géaende aktivitet og distanse gatt pa den siste gangtesten.
Deltaker 3 viste mindre aktivitet i gdende i rehabiliteringsuke tre enn i uke en, men gikk lengre
pa den andre gangtesten enn den farste. Det vil si at hun gikk raskere etter tre uker, men hadde
ikke veert mer i gaende aktivitet, eller gkt sin totale fysiske aktivitet (gaende og staende) i

rehabiliteringsuke tre.

Ved korrelasjonstesting av deltakernes data sett under ett, ble det ikke funnet signifikante
korrelasjoner mellom gjennomsnittstid i total fysisk aktivitet og gangavstanden gatt verken pa
farste (r= .841, p= .074) eller andre gangtest (r=. 127, p= .838). Spearmans p viste en ikke-
signifikant negativ korrelasjon (p= -.200, p= .747) mellom fysisk aktivitet og andre

gangtesting. Korrelasjonen kan sees i punktdiagram i vedlegg 9.
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5 Diskusjon

| dette kapittelet vil jeg legge fram en oppsummering av studiens viktigste funn. Deltakernes
resultater vil bli analysert og diskutert under de pafglgende avsnittene i lys av metoden. Til
slutt vil jeg trekke fram styrker og svakheter ved metodevalgene og protokollen. I teksten vil
deltakerne i studien ogsa bli omtalt som “pasienter”, da dette er et begrep som brukes pa denne

rehabiliteringsavdelingen.

5.1 Oppsummering av funn

Studiens resultater indikerer tendens til gkning i tid i fysisk aktivitet (her: stdende og gaende
stilling), fra den farste til den tredje rehabiliteringsuka, hos alle deltakerne utenom deltaker 3.
Spesielt deltaker 1 og 2, som hadde et lavt fysisk aktivitetsniva den ferste uka, hadde en stor
og signifikant gkning av spesielt gdende aktivitet (henholdsvis p=.019, og p=.000). Deltaker 4
og 5 som hadde en adskillig bedre gangfunksjon enn deltaker 1 og 2, viste en mindre gkning i
fysisk aktivitet, der bare deltaker 4 hadde en signifikant gkning av tid i gdende aktivitet
(p=.041). Et annet interessant funn i studien var deltaker 3 sin signifikante reduksjon (p=.023)
i gdende aktivitet fra rehabiliteringsuke en til tre. Hun hadde derimot en ikke-signifikant
gkning pa 5 % i tid i stdende. Bade deltaker 4 og 5 viste en reduksjon av total tid i stdende
stilling, henholdsvis 15 og 20 %. I tillegg viste ingen av disse tre deltakerne starre endring i
gjennomsnittlig tid per uke i inaktivitet, som her ble definert som tid i liggende eller sittende.
Dette kan indikere at deltaker 4 og 5 endret sitt aktivitetsmgnster til & veere mer i gaende i
stedet for & vaere aktiv i stdende stilling, mens deltaker 3 var mer i staende aktiviteter enn i

gaende.

Det ble funnet en svak signifikant endring i gangdistanse mellom de to gangtestene (2MWT)
for alle deltakerne (p=.042).

Korrelasjonstestene viste en ikke-signifikant korrelasjon (r= .841, p= .074) mellom
gjennomsnittlig tid i fysisk aktivitet og gangdistanse pa 2MWT, den farste registreringsuka.
Her s3 man ogsa at to av deltakerne hadde lav ganghastighet pA 2MWT, og de var ogsa mye
inaktive den farste uka. Etter den endringen som kommer fram i aktivitetsnivaet hos de fleste
deltakerne i den tredje rehabiliteringsuka, ville man ogsa her ha forventet en viss positiv
samvariasjon mellom gangdistansen og fysisk aktivitetsniva. Her viste imidlertid Spearmans
rho en ikke-signifikant negativ korrelasjon (p= -.200, p= .747). Dette kan sies & veere en

naturlig samvariasjon, siden de deltakerne som gikk raskest, det vil si lengst, ogsa var de med
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best gangfunksjon i utvalget. | tillegg ser man at de som hadde minst gkning i fysisk aktivitet,
fra uke en til uke tre, var de som hadde starst gkning i ganghastigheten, som deltaker 3 og 5.

5.2 Tolkninger av funn

Endringene i registrert fysisk aktivitet hos studiens deltakere viser tendens til gkt fysisk
aktivitet og en bedret funksjon. Likevel indikerer registreringene ogsa en tendens til en
inaktivitet i lgpet av de to rehabiliteringsukene. Det er mange faktorer som kan pavirke graden
av inaktivitet hos deltakerne. Begrensninger ved maleinstrumentet vil bli tatt opp under avsnitt
5.4, men ogsa skadeomfang, alder og motivasjon, samt begrensninger i omgivelsene, spiller en
rolle i omfanget av registrert fysisk aktivitet. Tidligere forskning har ogsa vist et hgyt niva av
inaktivitet hos rehabiliteringspasienter (Mackey et al., 1996; Esmonde et al., 1997; De Wit et
al., 2005; Smith et al., 2008). Disse studiene indikerer et lavt fysisk aktivitetsniva (mellom 30-
50 % av vaken tid ble tilbrakt i stillesittende eller liggende). Funn i studiene kan imidlertid
vaere vanskelig & generalisere, fordi studiene blant annet har variasjoner innen malemetode og

registreringsperioder.

Smith og kollegaer (2008) trekker fram i sin studie at rehabiliteringspasienter har, i motsetning
til de hjemmeboende, mindre variasjon i sitt aktivitetsmgnster. Det vil si at disse pasientene
hadde kortere perioder med aktivitet i lgpet av dagen, mens de hjemmeboende hadde et mer
jevnt fordelt aktivitetsniva. En jevnere fordeling av fysisk aktivitet i lgpet av dagen, kan tyde
pa at hjemmeboende eldre har starre mulighet til aktiviteter, som for eksempel dagligdagse
aktiviteter som a hente seg drikke, rydde og lignende (Busse et al., 2004; Smith et al., 2008).
Busse og kollegaer (2004) fant imidlertid at hjemmeboende voksne (59.4+13.4 ar) med
nevrologiske sykdommer ogsa hadde et redusert aktivitetsniva, samt faerre perioder med lengre
tids aktivitet enn friske hjemmeboende (43.3 + 18.9 ar). Dette indikerer at det kan veere
begrensningene i a bruke forskning som sammenligner syke og friske personer. Betingelser for
bevegelse er en helt annen for friske eldre, enn for de som har en funksjonsnedsettelse, og vil
sannsynligvis gi et redusert aktivitetsmgnster (Busse et al., 2004). Her er det ogsa interessant a
se pa endringer mellom det fysiske aktivitetsmgnster pa en rehabiliteringsavdeling og i
pasientens hjem. | en studie av Manns og Baldwin (2009) pa en rehabiliteringsavdeling for
slag, ble det vist en gkning i skrittantall fra utreise til seks uker etter hjemkomst. Dette kan
tyde pa at utskrevne slagpasienter er mer aktive hjemme enn pa en rehabiliteringsavdeling.

Slike funn reiser spgrsmal om organiseringen av rehabilitering, og hvor denne skal forega. Det
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er imidlertid utfert fa studier pa dette omradet, slik at det er uvisst om slike endringer i
aktivitetsniva ogsa skjer hos norske slaggpasienter.

5.2.1 Endringer i fysisk aktivitetsniva

Alle deltakerne, utenom deltaker 3, viste en gkning av tid i fysisk aktivitet. Deltaker 1 og 2
viste sterst gkning i fysisk aktivitet. Disse var ogsa de med darligst gangfunksjon, hvor begge
hadde behov for assistanse under gange ved den fgrste gangtesten. Deltaker 1 gkte sin
gjennomsnittstid i gdende per dag med 3 minutter, mens deltaker 2 gkte med 14.9 minutter fra
forste til tredje rehabiliteringsuke. Siden det ikke er gjort stgrre studier pa eldre
rehabiliteringspasienter i Norge, er det ikke mulig & vite om dette er et aktivitetsniva som man
ser pa andre rehabiliteringsavdelinger hos denne pasientgruppen. Statistikk fra
Levekarsundersgkelsen i 2002 (Statistisk sentralbyra [SSB]), viste at 57 % av den norske
befolkningen mellom 67 og 79 ar “mosjonerer” ukentlig eller oftere (Vaage, 2005, SSB).
Dette er statistikk over et utvalg av hjemmeboende eldre, som ikke er delt inn i spesifikke
aldersgrupper. Det er ikke beskrevet om deltakerne i studien hadde funksjonsnedsettelser, eller
sykdommer som kan ha pavirket aktivitetsnivaet. | tillegg er ikke begrepet “mosjonerer”
utdypende definert. Sammenligning med slike tall blir derfor vanskelig, og kan ikke

generaliseres til & gjelde inneliggende rehabiliteringspasienter.

Ved tolkning av funnene hos deltaker 1 og 2, kan det sees en indikasjon pa at selv en liten
gkning av fysisk aktivitet vil ha en positiv effekt pd gangfunksjonen. Fra a ha behov for
personhjelp under gange, gikk de etter tre uker selvstendig med hjelpemiddel. Dette kan stattes
i dose-respons kurven (se side 9), som hevder at pasienter med sterkt nedsatt funksjon vil ha
en stgrre effekt av et rehabiliteringsopphold med gkt fysisk aktivitet, enn de mer
funksjonsdyktige pasientene (Anderssen & Stramme, 2001; Rankinen & Bouchard, 2002; Lee,
2007).

Deltaker 3 viste en annen endring i fysisk aktivitetsniva enn de andre deltakerne. Hun hadde
en reduksjon pa 26 % i gaende aktivitet fra uke en til uke tre, men hadde en gkning av tid i
stdende aktivitet (4.5 %). Det kan stilles spgrsmal ved om gkningen av tid i stdende, viser en
endring i treningsfokus fra gangtrening til gvelser i stdende stilling som balanse, styrke og
bevegelighetstrening. Deltakeren uttrykte at hun fglte gangfunksjonen hadde blitt bedre, men
at det var den nylige lungebetennelsen som stoppet hennes fysiske aktivitetsniva. Dette gjorde
kanskje at deltakeren i stedet for & vaere aktiv i gange, trente pa andre ferdigheter. En annen

mulig arsak til endringen i aktivitet, kan veere forandringer i personens motivasjon. Deltakeren
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uttrykte en gkt motivasjon den forste uka, og ville “vise” hvor aktiv hun kunne vere pa
avdelingen. Hun syntes det var spennende med akselerometeret, og uttrykte et stgrre fokus pa
brikken enn de andre gjorde. Den tredje uka uttalte hun imidlertid at hun manglet tiltakslyst”
til & drive egentrening. Motivasjon til & drive egentrening, og graden av stimulering til fysisk
aktivitet, kan ha en stor innvirkning pa graden av fysisk utfoldelse blant alle typer pasienter
(Granbo & Helbostad, 2006). Mange har en innstilling at de er pa rehabilitering for 4 bli ”gjort
bra” — ”noen” skal gi dem en bedre funksjon (Normann et al., 2008). | klinikken kan jeg
oppleve at mange har vanskelig for a ta ansvar for egen helse og opptrening. Dette gjelder
kanskije spesielt de eldste rehabiliteringspasientene. Mange eldre er ikke vant til a sette krav til
helsetjenesten. De er “autoritetstro”, og stiller ikke spegrsmal til fagfolk om behandlingen
(Daatland & Svorken, 1996). Kan denne respekten for autoriteter ha fert til at deltakerne ble
vant til & fa instrukser, eller var redde for a gjare feil? Dette kan ha gjort at de ikke tok initiativ
til egentrening. Slike tema hadde det veert interessant a se videre pa, for blant annet a kartlegge

arsaker til pasienters aktivitetsniva.

Personalets motivasjon, og ikke minst tid og ressurser til aktivitet pa avdelingen, kan pavirke
de som har behov for assistanse ved mobilisering. @konomiske rammebetingelser kan sette
grenser for hvor mye personalet kan utfere i en travel hverdag (Bredland et al., 2002).
Sykepleieren Kirkevold hevder at aktiviseringen pa en rehabiliteringsavdeling ofte tar mer
hensyn til personalets arbeidsdag, enn pasientenes behov (2007). Slik kan brukermedvirkning
og selvstendighet i de daglige gjgremalene reduseres, og som en fglge av dette svekkes

rehabiliteringstankegangen (Bredland et al., 2002).

Andre faktorer som spiller inn pa nivaet av fysisk aktivitet er redsel for fall og skader
(Helbostad & Simonsen, 2007). Pasienter kan ha frykt for & ga alene i korridorene, eller a sette
seg pa en ergometersykkel. Bade deltaker 2 og 4 opplevde "utrygghet" ved den farste
gangtesten. Fokuset pa gange og trygghet i forflytning kan ha gitt pasientene tillit til egen
forflytning og gange, og dermed gkt tid i gdende og ganghastighet pa andre gangtesting.

Forskning har vist at nevrologiske pasienter med redusert gangfunksjon har mindre variabilitet
i aktivitet, lavere maksimumsverdier for tid i gange og antall skritt (Busse et al., 2004; Smith
et al., 2008; Manns & Baldwin, 2009). En bedring av fysisk funksjon gir sa et gkt fysisk
aktivitetsniva med mer variasjon i aktivitet, noe som kan tyde pa at pasienten har starre
mulighet til deltakelse og selvstendighet (Busse et al., 2004). Spesielt deltaker 1 og 2 viste

store endringer i sitt fysiske aktivitetsniva i lgpet av tre uker, og da med sterst gkning i gaende
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aktivitet. Variasjonen i gangaktiviteten kan sees i minimum- og maksimumstidene per uke
(akkumulert tid over hele dagen), der maksimumstiden gkte med 4 og 18 minutter hos
henholdsvis deltaker 1 og 2. Dette kan tolkes hen til at deltakerne var i stand til & ga enten i
lengre perioder eller i flere omganger i den tredje rehabiliteringsuka, og dermed gkte de

mulighetene til & variere sin fysiske utfoldelse.

Det ble vist varierende grad av endringer i fysisk aktivitetsniva mellom dag- og kveldstid, i de
to registreringsukene. Deltaker 1 og 5 viste signifikante forskjeller mellom tidsperiodene bade
i rehabiliteringsuke en og tre, mens fysisk aktivitetsniva hos deltaker 2 og 3 var betydelig
lavere pa kveldstid i uke tre, men ikke i uke en. Resultatene indikerer en tendens til fysisk
utfoldelse hovedsaklig pa dagtid hos deltakerne, og samsvarer med andre pasientstudier
(Callen et al., 2004; Smith et al., 2008). Tolkinger av disse funnene er mangfoldige og er
trukket fram tidligere. Tilgjengeligheten til personalet, spesielt for de mest hjelpetrengende, vil
styre mye av aktiviteten i stdende og gaende. Bemanningen er redusert pa kveldstid, noe som
gjer det vanskeligere & aktivisere pasienter utenom ngdvendige gjeremal. 1 tillegg jobber ikke
fysio- og ergoterapeuter pa ettermiddag- og kveldstid, noe som reduserer oppfalgingen med
fysisk aktivitet og trening. | studier av Esmonde med flere (1997) og Mackey og kollegaer
(1996) ble betydningen av tilrettelegging av omgivelsene for aktivitet trukket fram. Begge
studiene viste en redusert aktivitet utenom treningsavtalene med terapeutene pa dagtid, samt
pa kveldstid og i helgene, nar terapeutene ikke jobbet. | disse studiene var tilgjengeligheten til
treningslokalene redusert pa ettermiddag- og kveldstid. Mulighetene til trening ble derfor
begrenset til trening pa pasientrom og i korridorer i denne tiden. | min studie er institusjonen
tilrettelagt med treningsrom pa pasientavdelingen, som kan brukes til egentrening eller trening
sammen med personalet nar terapeutene ikke er pa jobb. Tendensen i studiens resultater tyder
imidlertid pa at rommet blir lite brukt utenom terapiavtaler pd dagtid. Dette understreker
ytterligere at tankegangen med “rehabilitering 24 timer i degnet”, kan vere vanskelig a

integrere pa en rehabiliteringsavdeling.

5.2.2 Endringer i 2MWT: ganghastighet og gangfunksjon

Rehabilitering er kompleks, og bestar som kjent av multidisiplinere tiltak (Normann et al.,
2008). Dette gjer det vanskelig a spesifisere innholdet i et rehabiliteringsopphold, og dermed
ogsa hva som har hatt eventuell effekt og ikke (Wade & de Jong, 2000). Intervensjonsstudier
som er gjort er ogsa ofte rettet inn pa en spesifikk behandling, og funn fra disse kan dermed

veere vanskelig & generalisere til & gjelde rehabilitering som en helhet.
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I denne studien var det en svak signifikant gkning i gangdistanse pa 2MWT fra uke en til uke
tre (p=.042). Arsaken til den svake p-verdien kan vare stgrrelsen pé& utvalget og den relativt
store variasjonsbredden i endring (24 - 128 %). @kningen i gangdistanse fra den farste til
andre gangtesten hos alle deltakerne i studien, kan indikere en effekt av
rehabiliteringsoppholdet. Den kan ogsa tyde pa en leringseffekt av gangtesten og motivasjon
for & gjere en god test. Studier har vist at det kan forekomme en lzringseffekt mellom to
repetisjoner av en gangtest (Butland et al., 1982; Solway et al., 2001). Dette betyr at
deltakerne vet mer om sin egen kapasitet under den andre gangtesten, og kan regulere
ganghastigheten bedre slik at gangdistansen gker. Det kan trekkes fram at deltaker 5 uttalte at
han hapet at den siste gangtesten ville vise den bedring han opplevde, og startet dermed med
en hgy ganghastighet. Det ble imidlertid observert at deltakeren ikke klarte & opprettholde den
samme farten gjennom hele testen. Dette kan bety at hastigheten totalt sett ble jevnet ut, og

kan dermed ha gitt realistisk informasjon om endringer i gangdistanse og hastighet.

En bedring av deltakernes allmenntilstand kan ogsa ha hatt en pavirkning pa deres fysiske
aktivitetsniva, og ganghastigheten under andre gangtesting. Deltaker 3 hadde nylig hatt en
lungebetennelse. En bedring av denne kan ha gitt en gkning av lungekapasiteten, og dermed en
gkt utholdenheten til & ga lengre. Pa grunn av tung pust hadde hun behov for pauser under
begge testene. Hun viste imidlertid ved den siste gangtesten at hun kunne gjenoppta gangen
etter en kort pause, og presterte dermed & ga lenger. | tillegg vil de pasientene med best
gangfunksjon i utgangspunktet ha sterre mulighet og evne til variasjon av bevegelser som
ganghastigheten (Busse et al., 2004). Med andre ord var det lettere for disse to a gke
ganghastigheten enn de som hadde stgrre funksjonsnedsettelser.

Det stilles spgrsmal om en vedvarende leeringseffekt har skjedd pa sa kort tid som tre uker.
Forandringer muskulaert og nevrogent kan ha hatt innvirkning pa den endringen som ble vist i
denne studien, men det blir imidlertid kun spekulasjoner da dette ikke ble undersgkt i
prosjektet. Hvis man ser bort fra deltaker 3, hadde alle de resterende fire symptomer pa nye
hjerneslag. Det er vist at spontan bedring etter hjerneslag skjer raskest i de forste seks ukene
(Jgrgensen et al., 1995), og kan ha vart en medvirkende arsak til gkningen av fysisk aktivitet

og bedringen pa gangtesten.

Det er vanskelig a si om deltakerne har hatt en vedvarende endring i gangferdigheter eller kun
en bedring av funksjonsutfgrelse (“performance”). Det er gjort funn som viser at lering av

motoriske ferdigheter er bade oppgave- og situasjonsspesifikk (Brodal, 2007, s. 528;
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Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Det kan derfor vere usikkert om endringer under
spesifikk trening i for eksempel gange, kan ha gitt en bedring av gangfunksjonen i andre
situasjoner. For & fa bedre motorisk kontroll kreves det, i falge dynamisk systemteori,
repetisjon av spesifikke ferdigheter (Shumway-Cook & Woollacott, 2007, s. 22). Shumway-
Cook og Woollacott understreker ogsa at mengdetrening, som gkt intensitet og frekvens, er
viktig for & fa en vedvarende bedring (2007). | min studie er det ikke mulig & beskrive den
spesifikke treningen som ble gjort sammen med avdelingens fysioterapeut. Likevel vil en tro
at et fokus pa ferdigheter som er viktige for optimal gange og gangtrening, er til stede under
behandlingen. Dette, i tillegg til den gkte fysiske aktivitet i det daglige, kan ha gitt den
mengden og spesifisiteten som er ngdvendig for & fa en endring.

Plastiske endringer i muskulaturen kan ogsa veere en arsak til endringer i deltakernes
ganghastighet. En utvikling av kompensasjoner, eller en effektivisering av disse, kan ha gitt
deltakerne en mer effektiv gange, og gitt gkte muligheter til aktivitet (Shumway-Cook &
Wollacott, 2007). Under spesifikk trening kan det ha skjedd kvalitative endringer i bruk av
muskulatur, som blant annet kan ha gitt bedre postural kontroll, og dermed en gkt
gangfunksjon. Det er imidlertid uvisst om dette har skjedd, da verken laering, motorisk kontroll
eller kvalitative endringer i gange ble undersgkt i denne studien. Det er derfor ikke mulig &
vite noe om overfgringsverdien av treningen, eller om deltakerne har hatt en vedvarende
endring av utfgring av ferdigheter. Det hadde vaert interessant & se pa mer kvalitative endringer
i gangfunksjon i forhold til motorisk kontroll. I tillegg kunne det veert nyttig & se om det skjer

en vedvarende relaring av ferdigheter, som for eksempel gange.

Forskning gir indikasjoner pa at gkt tid i gangaktivitet og trening pa gange, vil gi en bedring
av gangfunksjon (Kleim & Jones, 2008; Enzinger et al., 2009; Saunders et al., 2009). Som
nevnt tidligere er det vanskelig a si hva som spesifikt gir denne effekten. Det er vist at for a
oppna plastiske endring i SNS, ma det veere en gkt eller redusert stimulering til cortex (Nudo,
2003; Laws, 2004; Dietrichs, 2007). Det antas at det har veert en stimulering til gkt fysisk
aktivitet og gangtrening under rehabiliteringsoppholdet. Dette kan ha pavirket plastiske
endringer sentralt, som synapsedannelser og kortikal reorganisasjon. Med et fokus pa
beintrening og gange, kan det tenkes at representasjonsomradene for underekstremitetene er
blitt utvidet (Elbert & Rockstoch, 2004; Enzinger et al., 2009). Det ma imidlertid understrekes
at tre ukers rehabilitering ansees som kort tid, og det er uvisst om dette er en lang nok periode

40



til & gi plastiske endringer i SNS eller nevromuskulzrt. Igjen blir det kun spekulasjoner da
dette ikke ble undersgkt i denne studien.

5.2.3 Opplevelse av anstrengelse og bedring av fysisk funksjon

Resultatene i min studie gir ingen sterk indikasjon pa endringer i opplevelsen av anstrengelse
(Borgs skala). Mangelen pa endring kan ha flere grunner. En kan veere at deltakerne gikk
lengre pa gangtest to, som kan bety at deltakerne brukte like mye krefter, eller opplevde like
stor grad av anstrengelse, pa den siste gangtesten som den farste. Det viste seg ogsa vanskelig
for mange av deltakerne & gradere sin anstrengelse. Det skyldes kanskje at de ikke ble
tungpustet, noe som mange definerer som et tegn pa anstrengelse. Deltaker 2 opplevde ikke
den farste gangtesten “anstrengende”, men “vanskelig”. Dette var antakelig fordi han hadde et
relativt stort gangproblem, og ikke kom opp i en ganghastighet som var anstrengende for ham.
Deltaker 1 opplevde at hun lente seg mye over rullatoren under gange, og felte at testen var
“tung for armene”. Deltaker 4 syntes gange over lengre tid foltes ”litt utrygt”. Det var kun

deltaker 3 som fglte at testen ble anstrengende pa grunn av tung pust.

I denne studien ga PGIC-skalaen en indikasjon pa at pasientene opplevde bedring i egen fysisk
funksjon etter tre ukers rehabilitering (medianverdi 2). Denne opplevelsen av bedring
samsvarte med gkningen av gangdistanse og falgende ganghastigheten hos pasientene ved
2MWT. Begrensninger ved bruken av disse to skalaene vil bli diskutert videre under avsnitt
5.4.2.

5.3 Anbefalinger av fysisk aktivitet

Det finnes lite litteratur om fysisk aktivitetsniva hos eldre personer i Norge. De fleste studiene
som er gjort er starre befolkningsstudier™. Det er ofte brukt sperreskjema i registreringen av
fysisk aktivitet, og det kan derfor stilles spgrsmal om slik selvrapportering av fysisk aktivitet
reflekterer det faktiske aktivitetsnivaet i befolkningen (Troiano et al., 2008). De norske
studiene indikerer likevel at mellom 40 til 55 % av eldre over 80 ar er fysisk aktive to eller
flere dager i lgpet av uka. | studiene er der imidlertid en variasjon innen definisjonen av
“fysisk aktivitet”, aldersinndeling og standardiserte spgrsmal, slik at det blir vanskelig a

sammenligne disse malingene.

1 HUNT 1:1984-1986 & HUNT 2: 1995-1997 (Kurtze, Gundersen, & Nystad, 2000), Tromsg-undersakelsen
1994-1995 (Sggaard, Klungland, & Jacobsen, 2000); Levekarsundersgkelsen 1995- 2002 (Vaage, 2005, SSB);
(Loland, 2004).
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Det er ingen forskning som har vist at det er en aldersgrense for positiv effekt av fysisk
utfoldelse og trening. | en pasientgruppe med eldre med redusert fysisk funksjon, som i denne
studien, ber kanskje all fysisk aktivitet regnes som tiltak for & bli bedre, forebygge og
vedlikeholde funksjon (Granbo & Helbostad, 2006; Hjort, 2000)). | forhold til anbefalt fysisk
aktivitetsniva ligger deltaker 1 akkurat innenfor anbefalt fysisk aktivitetsniva per dag, men
bare i uke tre. De andre deltakerne hadde totalt sett over 30 minutter med fysisk aktivitet per
dag i hver uke. Dette er imidlertid akkumulert tid i aktivitet i lgpet av dagen, og intensive
tidsperioder med fysisk aktivitet ble ikke undersgkt i denne studien. Funnene i studien
samsvarer imidlertid med funn fra studien av Copeland og Eslinger (2009) med friske eldre
(69.7 ar (3.5)), der alle deltakerne hadde mer enn 30 minutter med aktivitet i lgpet av en dag,
men kun 28 % av deltakerne oppnadde tre 10-minutters perioder med moderat fysisk aktivitet
(i denne studien: gange pa 3.2 km/t). Av dette ser man at det er vanskelig a bruke de samme
anbefalingene om mengde fysisk aktivitet og energibruk for friske, hjemmeboende eldre som
for de med funksjonsnedsettelse. Det blir understreket i retningslinjene for fysisk aktivitet at
det ma tas hensyn til sykdom og funksjonshemminger ved bruk av disse anbefalingene
(Mazzeo et al., 1998), likevel er det et behov for gkt fokus pa intensitet og mengde av fysisk
aktivitet hos eldre med funksjonsnedsettelser. Det bar gjeres videre undersgkelser pa effekten
av kortere aktivitetsperioder og sporadisk fysisk aktivitet, fordi slik aktivitet ogsa bidrar til det

totale energiforbruket i Igpet av en dag (Copeland & Eslinger, 2009).

5.4 Styrker og svakheter ved studien

5.4.1 Utvalget

Utvalget av deltakere i denne studien er en pasientgruppe som man ofte ser pa en kommunal
rehabiliteringsavdeling. De fleste deltakerne hadde flere enn én diagnose, det var en variasjon i
forhold til hvor lenge pasienten hadde hatt den nevrologiske skaden, og graden av
funksjonsnedsettelse varierte. I noen tilfeller kan det derfor vaere vanskelig a vite hva som er
hovedarsaken til endringer og eventuelt bedring i fysisk funksjon. Dette gjgr studier pa denne
pasientgruppen utfordrende siden de er en heterogen gruppe, samt at generaliserbarheten av

funn reduseres.

Utvelgelse av deltakere til studien var strategisk, og utvalget er dermed ikke representativt for
studiepopulasjonen. Malet var imidlertid a kartlegge fysisk aktivitet hos hver enkelt pasient,

og a se pa mulige individuelle endringer i aktivitetsniva og testresultater, ikke i utvalget som
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en helhet. Inkludering var kumulativ og matte avsluttes etter seks pasienter pa grunn av
tidsaspektet. En av deltakerne ble ekskludert etter oppstart av datainnsamling pa grunn av
akutt sykehusinnleggelse og ufullstendig datamateriale. Siden generalisering til en stgrre
populasjon ikke var et av formalene til studien, ble utvalgsstarrelsen ansett som adekvat til

denne type studie.

5.4.2 Bruk av skalaer

Nytteverdien og validiteten av tall- eller ordinalskalaer for & beskrive en subjektiv opplevelse
kan diskuteres. Opplevelse av anstrengelse og endring av fysisk funksjon er personlige
oppfatninger, slik at en skala vil kunne gi en indikasjon, aldri et fullstendig bilde pa slike
opplevelser. | begge skalaene er tallene ogsa beskrevet med ord, for & gi testkandidaten en
starre forstaelse av betydningen av hvert tall. Validiteten av tallmaterialet skalaen gir kan
imidlertid diskuteres, siden utsagn ikke har en bestemt avstand mellom seg som tall har
(Domholdt, 2005). Som et eksempel, en endring Borgs skala fra 17 til 13 er ikke det samme
som en reduksjon fra 15 til 11. Det understrekes derfor at ordinalskalaer ikke kan si hoe om

avstanden mellom plassene i rekkefglgen (Undheim 1996).

| felge Thornquist kan redusering av en subjektiv opplevelse til noe malbart - til et tall eller et
objekt, gjere det lettere & handtere subjektive fenomener i kvantitativ metode (2003, s. 72).
Nyansene og helheten vil imidlertid forsvinne, og man star i fare for & ikke male det man er
ute etter (Kane & Kane, 2000, s. 3). Som Thornquist (2003) skriver ” (...) forholdet mellom
meningssammenhenger er kvalitativt forskjellig fra forholdet mellom fysiske malbare
storrelser.” (S. 71). Alle erfaringene, om det er bedring av funksjon eller opplevelse av
anstrengelse, vil ha et fglelsesmessig element som vil kunne pavirke tolkninger og vurderinger
vi gjer (Just et al., 1999). En skal derfor veere forsiktig med & lese for mye inn i disse tallene,

og bruke dem for hva de er, et supplement for & forsta sider av et fenomen.

Resultatene fra Borgs skala i min studie bekreftes av annen litteratur, som viser at flere
faktorer vil pavirke en persons subjektive opplevelse av anstrengelse (Hetzler et al., 1991;
Russel, 1997; Buckworth & Dishman, 2001; Hampson et al., 2001). Begrep som
“anstrengelse” har ingen global mening, og vil derfor tolkes pa forskjellig mate av hver enkelt
person (Lagerros & Lagiou, 2007). Vurderingen av anstrengelsesgrad er fgrst og fremst
sentrale faktorer som puls og respirasjonsfrekvens, men ogsa lokale faktorer som
muskelsmerter og melkesyreniva har innvirkning pa vurderingen, spesielt ved aktivitet med
lav intensitet (Hetzler et al., 1991; Russel, 1997; Hampson et al., 2001). I tillegg vil personens
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opplevelse av anstrengelse veere pavirket av faktorer som treningserfaring, tidligere opplevelse
av tungpust, smerter, samt motivasjon og evne til a presse seg til anstrengelse (Just et al.,
1999). Dette er elementer som kan ha innvirket pa deltakerens svar pa Borgs skala. Mange
eldre er blant annet ikke vant til ”a trene”, og kan derfor ha vansker med a relatere seg til
hvordan “meget anstrengende” foles. Det forventes imidlertid at deltakerne vektlegger de
samme faktorene under for eksempel gange. Den individuelle opplevelsen av anstrengelse bar
ha vert lik fra test til test, og kan dermed ha gitt en indikasjon pa hvor anstrengende

deltakeren opplevde to minutters gange.

For dette utvalget ga Borgs skala lite informasjon om hvordan deltakerne opplevde to
minutters gange. Jeg fikk mer informasjon fra deres egne utsagn, enn nar de brukte skalaen.
Muligens ville et sparreskjema eller et kort og standardisert intervju ha gitt et mer utfyllende

bilde av deltakernes opplevelse av gangfunksjon og anstrengelse.

PGIC er en ”global” gradering som skal gi en generell vurdering av endring i fysisk funksjon
(Studenski et al., 2004; Farrar et al., 2008). Skalaen kan i denne studien gi en indikasjon pa
utvalgets opplevelse av effekt av tre ukers rehabilitering. Det er imidlertid de samme
spgrsmalene som stilles ved PGIC som ved bruk av Borgs skala. Deltakernes oppfattelse av
”mye bedre” kan variere, og setter derfor grenser for verdien av skalaen. En slik skala kan
likevel brukes med jevne mellomrom for & gi en indikasjon pa om det skal gjgres endringer i
forhold til oppfalgingen, eller om det er et misforhold mellom pasienten og helsepersonalets
oppfatning (Salaffi et al., 2004). Pa den andre siden ble det, som ved bruk av Borgs skala, vist
at personlige utsagn om opplevelse rundt egen funksjon ikke kunne registreres pa en
standardisert mate. Her kunne det ogsa ha gitt meg mer utfyllende informasjon om deltakernes
opplevelse, hvis jeg hadde brukt en annen form for subjektiv registrering, som for eksempel

sparreskjema eller intervju.

5.4.3 Gangtesten

Valget av 2MWT er begrunnet tidligere, men diskuteres videre her. Testen er ikke like mye
brukt som 6MWT, men ble, basert pa tidligere forskning og erfaring, vurdert som brukbar for
denne pasientgruppen. @nsket var a fa en indikasjon pa pasientens gangfunksjon,
ganghastighet og muligens utholdenhet. En lengre test ville muligens ha gitt et bedre bilde pa
opplevelse av anstrengelse, da flere av deltakerne sannsynligvis ville ha opplevd tyngre pust,
raskere puls og gkt muskulart ubehag. Graderingen pa Borgs skala i denne studien viste at de

fleste av deltakerne ikke fant to minutters gange anstrengende. Dette gir en indikasjon pa at
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2MWT ikke var en god nok test pa utholdenhet eller kondisjon hos disse deltakerne, men ga
heller et mal pa ganghastighet og generell gangfunksjon (Brooks et al., 2006). Pa den andre
siden vurderes det imidlertid at minst to av deltakere (1 og 2) ikke ville ha klart & gjennomfare

en 6MWT, pa grunn av deres reduserte gangfunksjon og behov for assistanse.

Utfgringen av gangtesten kan ha blitt pavirket av hvor testen ble gjort. De fleste deltakerne
matte gjare vendinger i lgpet av testen, noe som kan ha utfordret gangen. Dette kan ha redusert
den totale gangdistansen. Gangtestene ble imidlertid utfert pa samme sted, slik at betingelsene

var de samme.

5.4.4 Registrering med ActivPAL

Bruk av uniaksiale akselerometre er vist & veere en reliabel og valid malemetode for &
registrere staende og gaende aktivitet (Grant et al., 2006; Ryan et al., 2006; Grant et al., 2008;
Copeland & Eslinger, 2009). | dette utvalget med eldre nevrologiske rehabiliteringspasienter
vil enhver aktivitet veere viktig for deres fysiske funksjon, hvis man bruker dose-respons
kurven (se avsnitt 2.3, side 9) (Anderssen & Stremme, 2001; Lee, 2007). Derfor var det viktig
i denne studien at ogsa de sma periodene med aktivitet ble registrert. Registreringer kunne ha
veert gjort med mindre tidsintervall (for eksempel ett sekund), men det hadde gitt en adskillig
stgrre datamengde 4 handtere. Et anbefalt tidsintervall for registrering av fysisk aktivitet er
ikke blitt studert og stadfestet i litteraturen (Trost, Mciver, & Pate, 2005). ActivPAL har et
forhandsinnstilt tidsintervall pa 10 sekunder, og det ble derfor valgt & beholde dette under
studien. All aktivitet over 10 sekunder blir da registrert, og man far et mer detaljert bilde av
aktivitetsnivaet, enn ved et tidsintervall pa ett minutt som ofte er brukt i litteraturen (Matthews
et al., 2002; Troiano et al., 2008). Innstilling av tidsintervall er imidlertid uvesentlig da
mengde fysisk aktivitet, og ikke intensitet eller frekvens av aktiviteten, var studiens intensjon
(Trost et al., 2005).

For studier som gnsker a se pa fysisk aktivitetsniva over lengre tid, vil bruk av akselerometer
vaere et praktisk og objektiv maleredskap & bruke. Maleinstrumentet har imidlertid
begrensninger som er viktige a betrakte i tolkningen av resultatene. ActivPAL, som de fleste
akselerometer, skiller ikke mellom sittende og liggende stilling. Disse stillingene blir derfor
registrert som inaktivitet. Mange rehabiliteringspasienter, spesielt de med redusert
gangfunksjon, gjer evelser i sittende som et alternativ til gvelser i staende, og for a gke

treningsmengde. Styrketrening med armer og bein som foregar i sittende blir heller ikke
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registrert som fysisk aktivitet, og medfgrer dermed en underestimering av deltakerens fysiske
aktivitetsniva (Troiano et al., 2008; Copeland & Eslinger, 2009). Akselerometer kan ha
vansker med & registrerer sykling som aktivitet (registreres som sittende) (Montoye et al.,
1996; Corder, Brage, & Ekelund, 2007). Det ble imidlertid gjort registrering av sykling med
ActivPAL far datainnsamlingen startet, og dette viste gaende aktivitet under sykkelsekvensen.
Klassifiering av aktiviteten kan imidlertid variere, avhening av graden av bevegelse i vertikalt
plan (Corder et al., 2007).

For deltakerne som opplevde utrygghet ved gange, eller de som ikke hadde selvstendig
gangfunksjon, kan gvelser i sittende vaere alternativ som kan utfgres pa egenhand, uten & veare
i en staende stilling. Det ville derfor ha veert interessant a ha registrert gvelser i sittende for

denne gruppa, for a fa et bedre bilde av det faktiske aktivitetsmgnsteret.

5.4.5 Nattaktivitet

Nattaktivitet ble i denne studien ekskludert fra analysen for & unnga lengre perioder med
nullverdier. Ved analyse av ramaterialet ble det sett at lite til ingen aktivitet i tiden fra klokken
23:00 til 07:00 hos alle deltakerne. Det ble ogsa vurdert at den eventuelle tiden i aktive
stillinger etter klokken 24:00 ikke ville ha en sterre innvirkning pa det totale fysiske
aktivitetsnivaet. All tid i inaktivitet, det vil si nullverdier i stdende og gdende aktivitet, ble
likevel regnet med for & kartlegge aktivitetsnivaet i lgpet av det man regner som normal
“véken” tid. I flere studier er det anbefalt at registreringer med nullverdier over 20 eller 60
minutter blir ekskludert fra analyser, da dette kan bety at akselerometeret er tatt av (Masse et
al., 2005; Hagstromer, Oja, & Sjostrom, 2007; Troiano et al., 2008). | min studie var det
imidlertid ikke et behov a ta av brikken i lgpet av registreringsukene, slik at alle nullverdiene
ble beholdt. Disse ble vurdert som viktige verdier som sier noe om aktivitetsnivaet i lgpet av

dagen.

5.4.6 Maleperiode

Det viste seg tidvis & vere vanskelig a sette pa og ta av akselerometrene til planlagt tid. Dette
var for det meste pa grunn av at malerne var lant, slik at de matte leveres tilbake til eier ved
behov. Dette gjaldt imidlertid en ukes tid, og hadde liten innvirkning pa inkluderingen, da det
var lite innleggelser denne uka. Hos fire av deltakerne matte noen dager ekskluderes fra
datamaterialet pa grunn av ufullstendige dggnregistreringer, eller ulikt antall dager i
registreringsukene. Ingen helgedag ble ekskludert fra dataanalysen, slik at de to ukene hadde
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likt antall helgedager og hverdager. Alle registreringsukene var pa minst fem dager. Dette blir
ansett som nok tid til & kunne gi et reliabelt gjennomsnitt av fysisk aktivitet i lgpet av den
aktuelle uka (Matthews et al., 2002; Trost et al., 2005). Flere starre studier har registrert fysisk
aktivitet i sju dager for & gi et mer detaljert bilde av aktivitetsnivaet (Matthews et al. 2002;
Hagstromer et al., 2008; Troiano et al., 2008). Matthews og kollegaer (2002) fant at sju dager
var ngdvendig for & gi et godt bilde pa inaktivitet hos friske voksne (18-79 ar), da ogsa
helgedager blir inkludert i denne syv dagers registreringen. Studien av Smith og kollegaer
(2008) viste at aktivitetsnivaet hadde en signifikant reduksjon (p<.001) pa helgedager hos
eldre rehabiliteringspasienter sammenlignet med hjemmeboende eldre som ikke hadde en like
stor endring i fysisk aktivitet (p=.05). Resultatene i min studie viste imidlertid ingen
signifikante forskjeller mellom hverdag og helg. Lavere aktivitet i helgene kunne imidlertid ha
trukket ned gjennomsnittet av fysisk aktivitet i ukedagene, og dermed gitt en underestimering
av fysisk aktivitet hos utvalgets deltakere. Pa den andre siden, vil fysisk aktivitet i helger og pa
kveldstid veere viktig & beskrive, siden rehabiliteringspasienter ogsa bar veere aktive i slike

perioder.

5.4.7 Reaktivitet: studiens pavirkning pa deltakere og pleiere

Alle typer malinger vil i sterre eller mindre grad pavirke testkandidatens oppfarsel og
vurderinger gjort under testing (Bussmann & Stam, 1998). En sakalt Hawthorne-effekt, som
ogsa kalles reaktivitet, kan skje (Behrens & Dinger, 2007). Med andre ord vil selve
testsituasjonen gi den effekten man ser pa maleinstrumentene, og ikke den aktuelle
intervensjonen. Det ble ikke funnet studier som har sett pd om dette kan skje ved bruk av
akselerometer. En oversiktsartikkel av Bravata og kollegaer (2007) indikerte imidlertid at bruk
av skritt-tellere viste en gkning i fysisk aktivitet, men den viste ikke om det var sensoren i seg
selv som hadde en motivasjonsfaktor, eller om det var et gkt fokus pa fysisk aktivitet og helse
som ga gkt aktivitet. Det er vanskelig & generalisere disse funnene til egen studie bade pa
grunn av type aktivitetsmaler, forskjellige aldersgrupper, samt diagnosegrupper. Pa grunn av
reaktivitet kan det tenkes at registreringsperiodene ikke vil gi et reelt bilde av aktivitetsnivaet
hos bzreren. Det forventes imidlertid at under en aktivitetsregistrering over lengre tid, vil
akselerometeret miste sin “nyhetseffekt” og bareren vil gd tilbake til sitt “vanlige”

aktivitetsniva uten bevisst overdrivelse (Behrens & Dinger, 2007).

Det kan ogsa diskuteres om kjennskap til min studie kan ha pavirket personalet ved

rehabiliteringsavdelingen. Pleierne og terapeutene som var involvert i studiens deltakere ville

47



ha hatt muligheten til a oppfordre til gkt aktivitet, samt fysisk ha pavirket deltakernes
aktivitetsniva. Igjen kan det hevdes at akselerometeret ble glemt siden det ble brukt over
lengre tid. Radataen i studien tilsier heller ikke en gkt aktivitet de farste dagene av
registreringen, variasjonen i fysisk aktivitet er ikke systematisk, men fordelt utover

registreringsperioden.

For a utfere studien valgte jeg a bruke min egen arbeidsplass. Dette var fordi jeg ensket & se pa
egen praksis, men ogsa pa grunn av praktiske arsaker. Det & bade vaere forsker og kollega er
noe som kan ha pavirket undersgkelsene, og dermed resultatene. Min tolkning av funnene vil
ogsa vere pavirket av denne dobbeltrollen. Som nevnt tidligere, vil min forut-forstaelse og
mine erfaringer legge grunnlag for forstaelsen av studiens resultater. Jeg retter oppmerksomhet
mot noen funn etter min egen interesse og kunnskap. Derfor blir noe utelatt, mens jeg utdyper
andre elementer. Det & se pa egen arbeidsplass kan ogsa gi etiske problemstillinger da jeg kan
gnske at studien skal gi visse resultater. Bruken av objektive maleinstrument og standardiserte

tester skal ha gitt en viss kontroll over denne pavirkningen.

5.5 Implikasjoner for klinisk praksis og videre studier

Studier som ser pa klinisk praksis er viktig i utviklingen av eget yrke og fysioterapi som fag.
Som jeg har forsgkt & vise, har kartlegging av fysisk aktivitetsniva hos rehabiliteringspasienter
med nevrologisk betinget funksjonsnedsettelse, vist et relativt lavt niva av aktivitet i staende
og gaende. Dette er aktiviteter som for mange rehabiliteringspasienter er viktige for a kunne
leve sa selvstendig som mulig i eget hjem. Derfor kan man stille seg sparsmal om pasienters
mal om gkt fysisk funksjon blir nadd med et sapass lavt aktivitetsniva. Stgrre studier med flere
rehabiliteringsenheter vil vere nyttige i effektvurdering av rehabiliteringstjenesten, men ogsa

til bruk for & evaluere anbefalinger om fysisk aktivitet for denne pasientgruppa.

Den positive effekten av fysisk aktivitet har ingen aldersgrense, og gjelder bade for friske, og
de med redusert funksjon. En ytterligere gkning av fysisk aktivitet pa rehabiliteringsavdelinger
bagr derfor kunne gi en enda bedre effekt av oppholdet, som betyr raskere utskrivninger til

hjemmet.

| videre forskning, kunne det ha vert interessant a kartlegge hvilke typer aktivitet som blir
gjort av pasientene ved en rehabiliteringsavdeling. @velser som styrketrening, armbevegelser
og sykling, er viktige treningsformer i vedlikehold og bedring av funksjon. En registrering av
slike gvelser vil ogsd gi et mer korrekt og utdypende bilde av pasientenes fysiske
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aktivitetsniva. Det kunne ogsa ha vert nyttig & se pa innholdet i et rehabiliteringsopphold, og
pa den maten sett mer pa kvaliteten av oppfglgingen, hva som ble gjort og med hvem. Dette

kunne ogsa ha gitt en kontroll av hva som gir og ikke gir en effekt pa pasientenes funksjon.

En oppfelgingsstudie av pasienter pa rehabiliteringsopphold og videre etter utreise, kunne
ogsa ha gitt en interessant kartlegging av aktivitetsendringer som skjer bade pa avdelingen og i
hjemmesituasjonen. Noen studier (Bernhardt et al., 2005; Manns & Baldwin, 2009) har vist en
gkning av fysisk aktivitet etter hjemkomst, men det er fortsatt usikkert om dette ogsa gjelder

eldre nevrologiske pasienter.
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6 Avsluttende ord

Funn i denne studien indikerte en signifikant gkning av fysisk aktivitet i lgpet av tre ukers
rehabilitering hos fire av de fem deltakerne i utvalget. Spesielt de med stgrst reduksjon i
funksjon hadde en stor gkning i tid i gaende og staende. Det ble vist en signifikant gkning i
gangdistanse pa 2MWT, fra farste til andre testing. Deltakerne graderte selv den opplevde
bedringen i fysisk funksjon som “mye bedre” pd PGIC skalaen. Det ble funnet sma endringer i
gradering av anstrengelse under gangtestene, og for dette utvalget av pasienter ga Borgs skala
lite informasjon om hvordan de i forhold til anstrengelse, opplevde to minutters gange.

Arsaker til endringer i fysisk aktivitetsnivd og gangdistanse er mangfoldige, og det er
vanskelig & peke pa hva som har hatt den sterste pavirkningen pa deltakernes resultater. De
kan ha hatt en bedring av sin generelle allmenntilstand, eller hatt en framgang i fysisk
funksjon pa grunn av spontan bedring etter et nylig hjerneslag. Det er uvisst om en vedvarende
leering, eller en bedring av motorisk kontroll har skjedd, da dette ikke ble undersgkt i studien.
@king i fysisk aktivitet og bedring i gangferdighet kan imidlertid indikere at mer vedvarende
endringer har skjedd. Deltakelse i studien kan ha hatt en motivasjonseffekt pa deltakerne, og

kan ha gitt gkning i den totale fysiske aktivitet og ganghastigheten pa 2MWT.

Begrensninger i studien gjer at funnene ikke kan generaliseres til andre
rehabiliteringspasienter. Dette var heller ikke en hensikt med dette prosjektet. Gitt det lave
fysiske aktivitetsnivaet i denne studien, kan det imidlertid stilles sparsmal rundt organisering,

effektivitet og ressursbruk pa denne kommunale rehabiliteringsavdelingen.

Undersgkelsen viser at det er en mangel pa forskning innen fysisk aktivitetsniva hos eldre
rehabiliteringspasienter med nevrologisk betinget funksjonsnedsettelse. Det er et behov for
starre studier som tar for seg objektiv registrering av fysisk aktivitet, for & fa en mer presis
kartlegging av fysisk aktivitetsniva hos eldre rehabiliteringspasienter. Studier som ser pa
arsaker til endringer i aktivitetsniva og fysisk funksjon, ville ogsa kunne gi nyttig informasjon
angaende rehabilitering og dens organisering. For & fa et mer nyansert bilde av
dagnrehabilitering og dens pasienter, kan registreringer av pasientenes opplevelser under et

rehabiliteringsopphold gi ytterligere kunnskap.
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VEDLEGG 2: INFORMASJON- OG SAMTYKKEBREV

FORESPJRSEL OM DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET:

”En kartlegging av fysisk aktivitetsniva hos et utvalg nevrologiske pasienter ved
en kommunal rehabiliteringsavdeling”

Fysisk aktivitet er et satsningsomrade i Norge og ansees som et effektivt virkemiddel for &
fremme god helse blant hele befolkningen. Forskning viser at fysisk utfoldelse og trening hos

den eldre befolkningen kan bremse videre utvikling av sykdom og forebygge funksjonstap.

Hensikten med denne pilotstudien er & fa kunnskap om fysisk aktivitet hos pasienter med
nevrologiske sykdommer tilknyttet en kommunal rehabiliteringsavdeling. Pasienter ved en
rehabiliteringsavdeling har ofte som mal a bedre sin helse og fysiske funksjon. Det vil derfor
veere interessant a kartlegge hvor fysisk aktive utvalgte pasienter ved avdelingen er i lgpet av
dagnet. Det vil ogsa veere laererikt & se pa det fysiske aktivitetsnivaet over tid, og eventuelle
opplevde endringer i funksjonsniva. Til dette trenger vi 5-8 pasienter som er villige til & delta i
denne pilotstudien, og vi spgr om du vil delta.

Registrering av fysisk aktivitet vil skje ved hjelp av en brikke som plasseres pa laret ditt.
Denne skal veare pa hele dggnet den farste uka og den tredje uka av oppholdet ditt pa
rehabiliteringsavdelingen (brikken taler vann slik at du kan dusje med den pa). Den dagen
brikken settes pa laret ditt og den siste dagen i den tredje uka, skal du gjennomfare en gangtest
der du skal ga sa langt du klarer i lgpet av to minutter. Du vil fA muligheten til & ta pauser
under testen, og du kan avslutte testen nar som helst. Nar testen er avsluttet vil du bli spurt om
hvor anstrengende du falte testen var. Du kan bli andpusten og svett under gangtesten. Du kan
ogsa vere sliten etter testingen, men du vil fa pause etter testingen far eventuell trening med

din fysioterapeut.

Elektrodeteipen kan gi hudirritasjon ved sensitiv hud, brikken og teipen vil da fjernes.

Registreringen og testingen som gjares under prosjektet vil ikke oppta mye av din tid.

@ya Helsehus registrerer rutinemessig en del personopplysninger, og en del av disse
opplysningene vil bli brukt i prosjektet. Fagkoordinator ved avdelingen vil samle inn

opplysninger som navn, kjgnn, alder, diagnose, gangfunksjon og hvor du er henvist fra. Alle
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persondata behandles konfidensielt og lagres i en database som kun prosjektleder har tilgang
til. All data vil bli avidentifisert ved innhenting. Navn vil bli adskilt fra innsamlet data ved
hjelp av koding og lgpenummer. Deltakelse i studiet kan imidlertid ikke forega anonymt siden
datainnhentingen vil skje pa avdelingen der du er pasient, det vil si at pleiere er kjent med at

du deltar i prosjektet.

Det gis ingen informasjon om prosjektet til pasienter som ikke deltar i studien.
Undersgkelsesresultater og navneliste oppbevares forskriftsmessig, og navneliste og
samtykkebrevet slettes nar prosjektet avsluttes. Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar
som helst og uten begrunnelse trekke deg fra studien uten at det vil fa noen konsekvenser for

deg eller videre behandling. All informasjon du har gitt kan du be om & fa slettet.

Resultatene vil bli publisert i form av en masteroppgave, de kan ogsa bli publisert som artikkel
i et vitenskaplig tidsskrift i anonymisert form. Det vil ikke vaere mulig a identifisere deltakerne

i studien pa bakgrunn av masteroppgaven, artikler eller mulige framlegg i helsefaglige fora.

Alle ansatte som er involvert i prosjektet har taushetsplikt i henhold til Helsepersonellovens 8§
6-6, og Forvaltningslovens § 13. Studien er tilrddd av Regional komité for medisinsk og
helsefaglig forskningsetikk i Nord. Pasientskadeerstatningsordningen gjelder ved deltakelse i

studien.

Hvis du vil delta i studien ber vi om at du fyller ut samtykkeerklaeringene, leverer den ene til
prosjektlederen og beholder den andre selv. Informasjonsskrivet skal du ogsa beholde. Ved
samtykke til & delta vil prosjektleder ta kontakt med deg for & plassere registreringsbrikken pa
laret ditt.

Ved spgrsmal om studien, kan din fysioterapeut eller fagkoordinator kontaktes direkte pa
avdelingen, eller prosjektleder kan kontaktes pa telefon 72547269 eller 97684710.

Vennlig hilsen,

Marit Galaen
Prosjektleder, spesialfysioterapeut
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | FORSKNINGSPROSJEKTET:

”En kartlegging av fysisk aktivitetsniva hos et utvalg nevrologiske pasienter ved en
kommunal rehabiliteringsavdeling”

Jeg har lest og/eller blitt forklart informasjonsskrivet og hatt anledning til & stille
sparsmal.

Jeg samtykker i & delta i studien,

Pasientens underskrift Dato

Beholdes av deltaker

Samtykkeerklaring

Leveres fagkoordinator/hentes av prosjektleder

Jeg har lest og/eller blitt forklart informasjonsskrivet og hatt anledning til & stille
spersmal.

Jeg samtykker i a delta i studien,

Pasientens underskrift Dato
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VEDLEGG 3: BILDER AV USB DOCKINGSTASJON OG PLASSERING AV
ACTIVPAL™ (PAL Technologies Ltd., Glasgow, Skottland)
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VEDLEGG 4: STUDIENS PROTOKOLL FOR 2- MINUTTERS GANGTEST
(2MWT)

Gangtesten utfgres i en 30 meter lang korridor med lite aktivitet for & unnga starre forstyrrelser
fra medpasienter og personale. Det settes fram to stoler pa strekningen som kan brukes ved
behov for pauser. Det skal for teststart vurderes om deltakeren har behov for personstgtte,
dette skal sa gis av en fra avdelingspersonalet. Prosjektlederen gar ved siden av testkandidaten
for sikkerhet og for & stoppe personen nar tiden er gatt. Ingen oppmuntring eller opplysninger

om tid skal gis verken av avdelingspersonalet eller prosjektleder.
Felgende instruksjon gis far testen blir utfart:

”Du skal nd gé sd langt du klarer pad to minutter. Du kan ta pauser, men prov 4 ga sd langt du
klarer far du tar pause, og fortsett a ga nar du kan. Jeg vil ga ved siden av deg for sikkerhet,
men kommer ikke til & si noe om tiden underveis. Har du noen spgrsmal? - Da kan du ga etter

at jeg har sagt klar - ferdig - ga.”
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VEDLEGG 5: BORG RPE - SKALA FOR OPPLEVELSE AV ANSTRENGELSE

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

20

BORGS SKALA

Ikke anstrengende

Meget, meget lett

Meget lett

Ganske lett

Litt anstrengende

Anstrengende

Meget anstrengende

Sveert anstrengende

Maksimalt anstrengende
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VEDLEGG 6: INSTRUKS VED UTFZRING AV BORGS SKALA

”Pa denne skalaen skal du gradere felelsen av hvor anstrengende du syntes to minutters
gange var. Prav a ikke overvurder eller undervurder din opplevelse, var sa presis som du
kan. Tallet 6 betyr ingen anstrengelse, og tallet 20 betyr det mest anstrengende du enten
har opplevd eller kan tenke deg. Du skal bruke testen bade far og etter testen, sann at

kan bli lettere & vurdere anstrengelsen etter gangtesten”.
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VEDLEGG 7: PASIENTENS OVERORDNEDE INNTRYKK AV ENDRING
(PGIC)

Lapenummer:

Pasientens overordnede inntrykk av endring

Etter 3 uker pa rehabiliteringsavdelingen er min evne til a bevege meg (for
eksempel: sitte, reise meg, sta og ga) blitt (sett ring rundt det tallet som passer
best):

1. veldig mye bedre

2. mye bedre

3. minimalt bedre

4. uforandret

5. minimalt verre

6. mye verre

7. veldig mye verre
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VEDLEGG 8: TID | FYSISK INAKTIVITET/AKTIVITET FOR HVER
DELTAKER

Deltakernes gjennomsnittstid per dag* i de tre registrerte aktivitetsstillingene.

*Tid i stillingen liggende/sittende er presentert med gjennomsnittlig tid per time per dag.

Figur 1: Deltaker 1.

7 B ket
6 uke 3

50 +

40 1

30 1

20 1

10 +

Sittende/liggende staende gaende

Figur 2: Deltaker 2
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Figur 3: Deltaker 3
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Figur 4: Deltaker 4
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Figur 5: Deltaker 5
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meter

VEDLEGG 9: SAMVARIASJON AV AKTIVITET OG 2MWT

Figur 6: Gjennomsnittlig tid i gdende per uke og gangdistanse 2MWT *

140,00

120,00

100,00

80,00

60,00

40,00

20,00

0,00

0,0

4 Deltaker 1
W Deltaker 2
" Deltaker 3

® Deltaker 4
A Deltaker 5

Tid

50 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0

*Punktene viser hver enkelt deltakers distanse pa de to gangtestene og
Gjennomsnittstid i gange pr dag pr uke. Venstre punkt er farste test/uke for hver enkelt deltaker.

Figur 7: Gjennomsnittlig tid i fysisk aktivitet pr. uke og gangdistanse pa 2MWT *
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* Punktene viser hver enkelt deltakers distanse pa gangtestene og gj.snittstid i stdende/gaende pr. uke.
Det hayeste punktet er gangtest to/uke tre.
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