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Sammendrag

Bakgrunn: Hvert ar er det omtrent 11 000 personer som legges inn pa sykehus pa grunn av
hjerneslag i Norge. Et av de vanligste faglgetilstandene etter et hjerneslag er redusert
gangfunksjon, og over 80% av dem som gjennomgar et hjerneslag har nedsatt gangfunksjon i
starre eller mindre grad. En av intervensjonene som kan bidra til forbedring av gangfunksjon
er hgyintensiv intervalltrening (HIIT). Dosering av trening har vist seg a vare avgjgrende for
fremgang etter hjerneslag. Man kan male dosering pa flere mater, og for HIIT intervensjoner
brukes ofte intensitet i form av hjertefrekvens som doseringsform. Gangdistanse kan ogsa
veere en mate & male dosering pa, da distanse kan si noe om fysisk funksjon, gi en indikasjon
pa evne til selvstendighet, og er en enkel maleenhet.

Hensikt: Undersgke sammenhengen mellom total gangdistanse etter HIIT intervensjon og
forbedring av gangfunksjon malt med seks minutter gangtest (6MWT) etter intervensjon.
Metode: Denne masteroppgaven er en prospektiv longitudinell studie. Utvalget besto av 33
deltakere som hadde gjennomgatt hjerneslag for tre maneder til fem ar siden. Datamaterialet
som er benyttet er hentet fra The HIIT Stroke Study, og data i denne oppgaven er deltakerne i
intervensjonsgruppen. Intervensjonen besto av HIIT pa tredemglle med 4x4 minutters
intervaller, og 85 til 95% av maksimal hjertefrekvens underveis. Treningen gikk over atte
uker med tre treninger per uke. Alle deltakerne gjennomgikk fysisk og kognitiv testing fer og
etter intervensjonen. Testene som er brukt i denne oppgaven er 6MWT, Timed Up and Go
test, Bergs Balanseskala og Modified Rankin Scale. Det ble gjennomfart regresjonsanalyser
av materialet for & undersgke sammenhengen mellom variablene.

Resultater: Gjennomsnittlig forbedring fra pre- til posttest pA 6MWT var 25 meter. Det var
en moderat sammenheng (R>=0,60, p-verdi<0,001) mellom gangdistanse under intervensjon
og resultatet pa 6BMWT posttest. Ved a justere for konfunderende faktorer gikk denne effekten
ned. Det viste seg at 6MWT pretest var det som hadde starst ssmmenheng (R?=0,91) med
variasjonen pa 6MWT posttest. Forandringsscore fra pre- til posttest pa 6MWT hadde nesten
ingen sammenheng (R?=0,015) med hva resultatet pA 6MWT posttest ble.

Konklusjon: Sammenhengen mellom gangdistanse etter HIIT intervensjonen og
gangfunksjon malt med 6MWT var ikke sterk nar konfunderende faktorer ble lagt til i
analysen, og sammenhengen kan regnes som svak i klinisk sammenheng. Forandringsscore pa
6MWT hadde tilneermet ingen sammenheng. Resultatet fra oppgaven indikerer at

gangdistanse ikke egner seg som treningsdosering for personer med hjerneslag i kronisk fase.



Abstract

Background: Every year approximately 11 000 people are admitted to hospital due to stroke
in Norway. One common sequela caused by stroke is reduced gait, and more than 80% of
those who suffers a stroke will have some sort of impaired gait function. One of the
interventions that can improve gait function is high intensity interval training (HIIT). Training
dosage has shown to be crucial for the physical improvement after stroke. There are several
ways to measure dosage. For HIIT interventions, we often use heart rate as a form of dosage.
Another way to measure dosage could be using walking distance. Distance can provide an
indication about a person’s physical function, level of independence, and is a simple
measuring unit.

Objective: To investigate the association between total walking distance after a HIIT
intervention and improvement of gait function measured with the Six Minute Walk Test
(6MWT) after intervention.

Methods: This is a prospective longitudinal study. The sample consisted of 33 participants
who had undergone a stroke between three months to five years ago. The sample of data that
has been utilized is gathered from The HIIT Stroke Study. The participants in this thesis are
participants from the intervention group. The intervention consisted of HIIT with 4x4 minutes
intervals at 85 to 95% of maximum heart rate. The intervention period lasted for eight weeks,
with three sessions per week. Participants underwent physical and cognitive testing before
and after the intervention. The tests used in this thesis are the 6MWT, Timed Up and Go test,
Bergs Balance Scale, and Modified Rankin Scale. Regression analyzes was performed to
investigate the association between the various variables.

Results: Mean improvement in the 6MWT was 25 meters from pre- to posttest. There was a
moderate correlation (R?=0.60, p-value<0.001) between walking distance during the
intervention and the 6MWT posttest. This correlation was reduced by adjusting for
confounding factors. The 6MWT pretest walking distance had the strongest correlation
(R?=0.91) with the variation of the 6BMWT posttest. The improvement from pre- to posttest of
the BMWT showed almost no correlation (R?=0.015) with the result of the 6MWT posttest.
Conclusion: The association between walking distance after HIIT intervention and walking
distance measured in the 6GMWT may be considered weak when adjusting for confounding
factors, and the association can be considered weak also in a clinical context. The
improvement from pre- to posttest of the 6MWT showed no correlation. The result of this
thesis indicates that walking distance is not suitable as dosage parameter for people with

stroke in chronic phase.



Ngkkelord: hjerneslag, gangfunksjon, gangdistanse, hgyintensiv intervalltrening, HIIT, seks
minutter gangtest, GMWT, 6MGT, fysioterapi
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1 Innledning

Hvert ar er det omtrent 11 000 personer som legges inn pa sykehus pa grunn av hjerneslag i
Norge (Norsk Hjerneslagregister, 2019). De fleste av disse er farstegangshjerneslag, men arlig
far omtrent 3000 personer residivslag. Hjerneslag er den tredje vanligste arsaken til ded, og en
dominerende arsak til varig funksjonsnedsettelse i den voksne befolkningen (Helseth et al.,
2019). Over 50% av dem som overlever hjerneslag vil fa varige funksjonsnedsettelser i stgrre
eller mindre grad, og mange av disse vil ha langvarig behov for rehabilitering og
omsorgstjenester. Hjerneslag har store helsemessige og gkonomiske konsekvenser, bade for
den som rammes, men ogsa for pargrende og samfunnet. Trolig lever minst 70 000 personer
med falgetilstander etter ett eller flere hjerneslag i Norge (Fjertoft & Indredavik, 2007;
Helseth et al., 2019), og pa grunn av en stadig eldre befolkning er insidensen av hjerneslag
forventet a gke ytterligere i fremtiden (Eng & Tang, 2007; Fjeertoft & Indredavik, 2007;
Helseth et al., 2019; Veerbeek et al., 2014).

Et hjerneslag kan ha mange utfall, og de vanligste utfallene er kjent fra blant annet
Helsedirektoratets kampanje «Prate, smile, lgfte». Kampanjen nevner talevansker og
halvsidige lammelser i ansikt, arm eller ben (Helsedirektoratet, 2020). De klassiske, kliniske
tegnene pa hjerneslag er sensomotoriske hemipareser eller hemiplegi, redusert balanse, sprak-
og talevansker, redusert oppmerksomhet mot en side, samt reduserte kognitive funksjoner
(Billinger et al., 2014; Brodal, 2013). Funksjonsutfallene kan i varierende grad pavirke den
slagrammedes evne til & utfere daglige aktiviteter, samt evnen til & fungere selvstendig i eget
hjem og i samfunnet (Helsedirektoratet, 2017). Utfallene farer ogsa i mange tilfeller til
gangvansker, og mer enn 80% av de som gjennomgar et hjerneslag har nedsatt gangfunksjon i
varierende grad (Cirstea, 2020). Dette pavirker det fysiske aktivitetsnivaet negativt og har
ugunstige konsekvenser for deres helse og livskvalitet. Gange er viktig for selvstendighet, og
mange pasienter har det & gjenvinne selvstendig gangfunksjon som et av de viktigste malene
for rehabilitering etter hjerneslag (Flansbjer et al., 2005; van de Port et al., 2007). Det er flere
mater & male gangfunksjon pa. En test som er mye brukt for a kartlegge gangfunksjon er seks
minutter gangtest (6MWT). Testen maler gangfunksjon og utholdenhet ved a se hvor langt
personen klarer & ga i lgpet av seks minutter, og kan gi en indikasjon pa personens evne til &

ga selvstendig i samfunnet (Eng & Tang, 2007; Macchiavelli et al., 2020).

De nasjonale retningslinjene for behandling og rehabilitering ved hjerneslag anbefaler

personer med hjerneslag minimum 150 minutter med fysisk aktivitet per uke med moderat
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intensitet, eller 75 minutter med hgy intensitet (Helsedirektoratet, 2017). Likevel er det fa som
oppfyller disse anbefalingene, spesielt etter hjerneslag (Billinger et al., 2014; Nicholson et al.,
2013). Studier har vist at mengden trening kan ha noe a si for fremgangen personer med
hjerneslag opplever, hvor starre treningsmengde har vist seg a vaere fordelaktig (Cooke et al.,
2010; Lang et al., 2015; Lohse et al., 2014).

Det finnes i dag mange ulike intervensjoner for a gjenvinne og bedre gangfunksjon. De
nasjonale retningslinjene for hjerneslag kommer med ulike anbefalinger til intervensjoner. De
nevner blant annet hgyintensitetstrening og oppgaveorientert trening, men sier ikke noe om
hvilken behandling som har starst effekt (Helsedirektoratet, 2017).

Da dosering av trening har vist seg a veere viktig for fremgang, bar dosering vektlegges ved
trening etter hjerneslag. Ved gjenvinning av gangfunksjon kan treningsdosering males pa flere
ulike mater, deriblant gjennom intensitet, med antall repetisjoner som er gjennomfart (Lang et
al., 2015), eller ved a male gangdistanse. Fordelen med a bruke distanse sammenlignet med
andre maleparameter kan vare at det er en enkel maleenhet de fleste har et forhold til fra

tidligere. Dette gjar det enkelt & sette konkrete mal.

Flere studier har undersgkt treningsdosering hos personer med hjerneslag (Cooke et al., 2010;
Lang et al., 2015; Lohse et al., 2014), men jeg finner ved litteratursgk ingen studier som sier
noe om hva dosering i form av gangdistanse kan ha a si for framgang i gangfunksjon. Det er
derfor interessant a se om dette kan veere av betydning, og om gangdistanse kan brukes for &

male treningsdosering.



2 Hensikt og problemstilling

Som nevnt i innledningen er det mange mennesker som gjennomgar hjerneslag hvert ar, og
mange av disse personene har varige funksjonsnedsettelser. En av de vanligste
funksjonsnedsettelsene er redusert gangfunksjon. Hva som kan pavirke bedring av
gangfunksjon etter hjerneslag er derfor viktig & undersgke.

Med bakgrunn i gangfunksjon og testing av gangfunksjon hos personer med hjerneslag skal
denne oppgaven handle om sammenhengen mellom treningsdosering og gangfunksjon. Mer
spesifikt skal jeg undersgke om lengre gangdistanse etter hgyintensiv intervalltrening (HIIT)

intervensjon er assosiert med gkt gangdistanse pa 6MWT.

Hensikten med denne mastergradsoppgaven er & undersgke om det kan veare en sammenheng
mellom tilbakelagt gangdistanse pa tredemglle etter HIIT intervensjon, og resultatet pa
6MWT etter intervensjon. Er det de som gar lengst i lgpet av intervensjonen som ogsa

forbedrer seg mest pd 6MWT etter intervensjon?
Problemstillingen for oppgaven er:

Hos personer med hjerneslag, kan total gangdistanse etter hgyintensiv intervalltrening

pavirke gangfunksjon malt med seks minutter gangtest etter intervensjon?



3 Teori

| dette kapittelet vil jeg presentere teori knyttet til hjerneslag, og intervensjoner for a pavirke
gangfunksjon hos personer som har hatt et hjerneslag. Jeg vil ogsa belyse hva som er gjort av

forskning pa omradet fram til na.

3.1 Hjerneslag

Hjerneslag er en akutt forstyrrelse av hjernens blodtilfgrsel, og defineres som en rask
utvikling i kliniske tegn pa fokal eller global cerebral funksjon som varer lengre enn 24 timer.
Arsaken er enten blodpropp (hjerneinfarkt) eller intrakranielle blgdninger (hjerneblgdning),
hvor sa mange som 85% av tilfellene av hjerneslag er forarsaket av blodpropp (Helseth et al.,
2019; Stokes & Stack, 2011). Hjernecellene er sarbare for mangelen pa oksygen, og dette gjar
dem avhengige av kontinuerlig naringstilfarsel via blodet (Brodal, 2013; Stokes & Stack,
2011). Nar et hjerneslag oppstar og blodtilfarselen til hjerneceller stopper, farer dette til varig
skade i omradet som den aktuelle blodaren forsyner. Majoriteten av hjerneslag skjer i en av
hjernehemisfarene, og de kliniske tegnene pa et hjerneslag vil i de aller fleste tilfeller oppsta
pa motsatt kroppshalvdel. De nevrologiske utfallene varierer fra person til person, og er
avhengig av hvilken blodare som er rammet (Helseth et al., 2019). Et hjerneslag forekommer
sjeldent alene, og det er mange risikofaktorer for hjerneslag. Her finner vi deriblant
hypertensjon, forhgyet kolesterol, atrieflimmer, rayking, diabetes, tidligere transitorisk
iskemisk attakk, alder og overvekt (Billinger et al., 2014; Helseth et al., 2019; Norsk
Hjerneslagregister, 2021).

Hjernen har et fremre og et bakre kretslgp, og omtrent 80% av alle hjerneslag oppstar i
forsyningsomradene til det fremre kretslgpet (Ihle-Hansen et al., 2015). Det er i hovedsak tre
store arterier som sgrger for blodforsyning til hemisfaerene. En av disse arteriene er arterie
carotis interna, og omtrent 10% av alle hjerneinfarkt med lokalisasjon i fremre kretslagp
skyldes en akutt okklusjon her. Flere pasienter opplever likevel ikke noen nevrologiske utfall
etter okklusjon i denne arterien, noe som skyldes kollateralsirkulasjonen via Willis™ arterielle
sirkulasjon (Helseth et al., 2019; Stokes & Stack, 2011). En hovedgrenen fra arterie carotis
interna er arterie cerebri anterior. Den forsyner stgrsteparten av hemisfaerens medialside, samt
fremre del av hjernen. Et infarkt her vil kunne gi parese og eller sensorisk utfall i kontralateral
underekstremitet. En annen arterie i det fremre kretslgp er arterie cerebri media, og omradet

denne arterien forsyner blir rammet ved de fleste cerebrale infarkt. Ved okklusjon av arterie
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cerebri media vil man kunne se kontralateral hemiparese, afasi, synsfeltutfall, samt
hemisensoriske utfall (Helseth et al., 2019). Arterie cerebri posterior er en del av hjernens
bakre kretslgp, og et infarkt her vil kunne gi synsfeltutfall, noe som oppstar i cirka 90% av
tilfellene (Ihle-Hansen et al., 2015). Infarkt i sma, sentrale endearterier, ogsa kalt lakunaere
infarkt, vil i de fleste tilfeller gi symptomer i form av motorisk hemiparese. Infarkt i alle de
nevnte arteriene vil kunne gi motoriske utfall i starre eller mindre grad. Dette kan veere
motoriske utfall som for eksempel arter seg som lammelser, balansevansker og redusert
gangfunksjon (Helseth et al., 2019; Stokes & Stack, 2011).

Man kan dele opp tiden etter et hjerneslag i faser, som akutt, subakutt, og kronisk fase. Akutt
fase varer fra slaget inntreffer til omtrent sju dager etter (Bernhardt et al., 2017; Stokes &
Stack, 2011). | denne fasen kan bevissthetsnivaet blant pasientene variere i stor grad. De kan
veere intubert og sedert, eller de kan veere kapable til & kommunisere uten problem (Stokes &
Stack, 2011). Deretter kommer tidlig subakutt fase, som varer fra dag sju til tre maneder etter
(Bernhardt et al., 2017). | denne fasen er pasientene medisinsk stabile, og det er om regel pa
dette tidspunktet at pasienten er pa primarrehabilitering for a gjenvinne tapt funksjon
(Langhammer & Stanghelle, 2010; Stokes & Stack, 2011). Sen subakutt fase varer fra tre til
seks maneder, og til slutt kommer kronisk fase som varer fra 6 maneder (Bernhardt et al.,
2017).

Det er avgjerende for prognosen at pasienten legges inn pa en hjerneslagenhet sa raskt som
mulig. Kliniske symptomer og bildeundersgkelser gir informasjon om lokalisasjon av skade
og arsaksforhold, noe som er viktig for rask iverksettelse av individuell medisinsk behandling
(Helseth et al., 2019). De siste 30 til 40 arene har dgdeligheten av hjerneslag har hatt en klar
nedgang. Mye av denne framgangen skyldes bedring i tidlig behandling av hjerneslag. Dette
medfarer og at mange hjerneslagrammede har funksjonsnedsettelser som varer livet ut
(Folkehelseinstituttet, 2019; Norsk Hjerneslagregister, 2019). Med en stadig eldre befolkning
kan en ogsa forvente at enda flere vil fa hjerneslag i fremtiden (Fjartoft & Indredavik, 2007).
Det er derfor interessant & se neermere pa hva som kan hjelpe disse personene for a gjenvinne
funksjon, da dette er viktig bade for dem som blir rammet av hjerneslag, men ogsa fra et

samfunnsgkonomisk perspektiv (Fjeertoft & Indredavik, 2007; Schroeder et al., 2019).



3.2 Hjerneslag og gangfunksjon

Det er godt dokumentert at personer med hjerneslag har nedsatt fysisk kapasitet, og mange
blir mer inaktive enn de var for slaget. Dette kan gi konsekvenser i form av redusert fysisk
funksjon og livskvalitet (Helsedirektoratet, 2017). En funksjon mange mister helt eller delvis,
er evnen til 4 ga (Madhavan et al., 2019). Blant de som overlever et hjerneslag har over 80%
redusert gangfunksjon som i stgrre eller mindre grad vil forbedres i lgpet av de farste
manedene etter slaget (Cirstea, 2020). Gange er viktig for selvstendighet (Shumway-Cook &
Woollacott, 2012), og mange har gjenvinning eller forbedring av gangfunksjon som hovedmal
for rehabilitering. A kunne gé selvstendig vil for mange bidra til redusert behov for hjelp,
samt gke muligheten for sosial deltakelse (Madhavan et al., 2019). Gange beskrives som en
av de viktigste aktivitetene for & opprettholde selvstendighet i det daglige liv, og regnes som
en forutsetning for en rekke produktive aktiviteter (Kim & Oh, 2019; van de Port et al., 2007).
Mer enn 30% av de som opplever hjerneslag rapporterer begrensninger nar det kommer til
deltakelse, selv fire ar etter slaget (Billinger et al., 2014). Verdens helseorganisasjons
internasjonale klassifisering av funksjon, funksjonshemming og helse (ICF-modellen), har
identifisert gange som den viktigste komponenten under aktivitet og deltakelse hos personer

med hjerneslag (Flansbjer et al., 2005). Dette viser hvor viktig gangfunksjon er.

Gange er et funksjonelt resultat av interaksjonen mellom biomekaniske-, nevrofysiologiske-
og «motorisk kontroll» systemer (Raine et al., 2013). Gange involverer hele kroppen, og
krever derfor kontroll og koordinasjon av mange muskler og ledd. En analyse av patologiske
gangmgnstre hos personer med ulike nevrologiske lidelser, inkludert hjerneslag, viste at
nedsatt evne til & skape kraft er en av hovedfaktorene til redusert gangfunksjon. Hjerneslag
kan som nevnt fare til lammelser og kraftnedsettelser, som pavirker bade eksentrisk
muskelkontraksjon og generering av kraft gjennom konsentrisk muskelkontraksjon. Dette
synes a veere hovedarsaken til den reduserte gangfunksjonen og -hastigheten hos mange med
hjerneslag (Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Mange personer med hjerneslag kan ga kortere avstander, men likevel har en stor andel av
disse gangvansker som inkluderer redusert ganghastighet, asymmetrisk gangmenster, redusert
postural stabilitet og nedsatt effektivitet (Holleran et al., 2014). Selv om majoriteten
gjenvinner gangfunksjon i noen grad, er det mange som ikke klarer a ga trygt over lengre
avstander (Eng & Tang, 2007).



Hjemmeboende personer med hjerneslag gar i gjennomsnitt mellom 2500 til 3500 skritt per
dag, sammenlignet med inaktive voksne som gar rundt 5000 til 6000 skritt per dag (Moore et
al., 2010). Observasjonsstudier pa inneliggende hjerneslagpasienter viste at intervensjonene
som blir utfgrt ofte inkluderer aktiviteter som inneberer et lavt antall repetisjoner av skritt.
Totalt antall skritt i lgpet av en dag kan veere sa lavt som 250 til 300 repetisjoner. Blant
personer som er utskrevet fra rehabiliteringsinstitusjon er gjennomsnittlig antall skritt malt til
a vaere fra 400 til 900 skritt per treningstime (Lang et al., 2009). Dette viser at mange personer
med hjerneslag far langt faerre repetisjoner i skritt sammenlignet med den friske befolkningen,

noe som kan pavirke funksjonen deres negativt.

Nedsatt mobilitet er en primararsak til reduksjon i fysisk aktivitet og deltakelse, som igjen
gker risikoen for utvikling av nye hjerneslag og andre kardiovaskulaere sykdommer (Hornby
et al., 2015; Luo et al., 2019). Det vil over tid og kunne fare til nedsatt kardiorespiratorisk
kondisjon. Kondisjon og gangkapasitet er viktig for dagligdagse gjgremal (Madhavan et al.,
2019), som for eksempel trappegange, og det a ga kortere eller lengre avstander i samfunnet.
Selvstendig gangfunksjon og forbedring av denne er derfor et viktig mal i opptrening etter

hjerneslag.

3.3 Intervensjoner for a pavirke gangfunksjon hos personer med

hjerneslag

Tverrfaglig sammensatt rehabilitering antas a representere grunnpilaren i behandling etter
hjerneslag (Veerbeek et al., 2014). Et av hovedmalet i rehabiliteringsprosessen er & hjelpe
pasienten og na et sa hgyt niva av funksjonell selvstendighet som mulig med de utfordringene
pasienten har (Rensink et al., 2009; Stokes & Stack, 2011). | det tverrfaglige teamet har
fysioterapeuten en sentral rolle. Fysioterapeuten jobber ofte mot & gjenopprette og
vedlikeholde dagliglivets aktiviteter (Billinger et al., 2014; Stokes & Stack, 2011), og
tiltakene starter som regel i lgpet av de farste dagene etter slaget, og fortsetter inn i den

kroniske fasen av hjerneslag.

Det finnes i dag en rekke intervensjoner for a pavirke gangfunksjon, og de ulike tiltakene blir
jevnlig brukt i klinikken (Cirstea, 2020; Hornby et al., 2016). Flere studier har vist positiv
effekt av de forskjellige intervensjonene, men per i dag har ingen av disse vist seg a vere
overlegen de andre (Hornby et al., 2016; Schroeder et al., 2019). De nasjonale retningslinjene

for behandling og rehabilitering ved hjerneslag, sist oppdatert i 2020, kommer med flere
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anbefalinger til hva som kan bidra til bedring av gangfunksjon. Her finner vi trening med hgy
intensitet, trening pa tredemelle, oppgaveorientert trening og styrketrening. Det gis ingen
konkrete anbefalinger om hvilke av treningsformene som har sterst effekt, men at behandling
som bestar av ulike komponenter fra forskjellige behandlingstilneerminger er mer effektivt
enn ingen behandling. Retningslinjene viser til at klinisk erfaring tilsier at trening med hgyere
intensitet gir stgrre forbedring i gangfunksjon sammenlignet med trening med lavere
intensitet, men at nivaet ma tilpasses den enkeltes kognitive og motoriske funksjon
(Helsedirektoratet, 2017). Siden gangfunksjon er et viktig endepunkt for mange med
hjerneslag er det viktig med gode og effektive intervensjoner. Videre kommer beskrivelse av

ulike intervensjoner som er brukt med hensikt a pavirke gangfunksjon hos disse personene.

En av intervensjonene som blir brukt for & pavirke gangfunksjon er oppgaveorientert trening.
Oppgaveorientert trening kan beskrives som en rehabiliteringsstrategi som involverer gvelser
med malrettede, funksjonelle bevegelser i naturlige omgivelser. Dette for & fremme gunstige
bevegelsesstrategier (Rensink et al., 2009).

Oppgaveorientert trening kan for eksempel organiseres som sirkeltrening. En fordel med
sirkeltrening er at personene som deltar selv kan tilpasse intensitetsnivaet og ha en progressiv
gkning av vanskelighetsgrad. En annen fordel er at det er tidsbesparende for fysioterapeuten
som kan ha flere pasienter samtidig sammenlignet med en individuell time (English et al.,
2015; Wevers et al., 2009). I tillegg kan det a trene i gruppe fales meningsfylt og motiverende
for mange (Wevers et al., 2009).

En systematisk oversikt av Wevers og kolleger fra 2009 undersgkte oppgaveorientert trening
organisert som sirkeltrening, og om dette kunne bidra til bedring av gangfunksjon. Oversikten
inkluderte seks studier, med til sammen 307 deltakere med hjerneslag i kronisk fase. @velsene
fra de ulike studiene inkluderte funksjonelle, gangrelaterte gvelser, for eksempel gange i
trapp, hinderlgyper, styrketrening, forflytninger og vendinger. Oversikten konkluderte med at
sirkeltrening med oppgaveorienterte gvelser har potensiale til & forbedre gangfunksjonen etter

hjerneslag (Wevers et al., 2009).

Det er ogsa undersgkt intervensjoner som setter sgkelys pa antall repetisjoner. Repetisjoner er
et viktig prinsipp i motorisk leering, og kan bidra til & styrke forbindelsen mellom neuroner
ved at de aktiveres samtidig (Veerbeek et al., 2014). Det er gjennomfart flere studier som har
undersgkt om antall repetisjoner i skritt kan veere gunstig for a forbedre gangfunksjon.
Intervensjonen er beskrevet som hgyintensiv, stegrelatert aktivitet (Holleran et al., 2014;

Hornby, Henderson, et al., 2019; Hornby et al., 2015). Dette innebarer gvelser hvor gange er
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involvert, som & ga i ulike retninger, a ga i trapp, a ga pa gulv eller pa ujevne underlag. Ved a
ha gkende vanskelighetsgrad og variasjon i gvelsene vil dette kreve gkt nevromuskular
koordinasjon og postural kontroll som dermed kan bidra til & forbedre dynamisk stabilitet og
mobilitet (Hornby, Henderson, et al., 2019). En oversikt av Hornby og kolleger i 2016
konkluderte med at behandlingsstrategier som prioriterer skrittmengde ser ut til & veaere bedre

enn intervensjoner uten fokus pa dette (Hornby et al., 2016).

Mange av de randomiserte studiene som har undersgkt effekten av en spesifikk intervensjon
har sammenlignet intervensjonen med konvensjonell fysioterapi. Begrepet konvensjonell
fysioterapis betydning varierer fra studie til studie, og det er ofte mangelfullt beskrevet hva
som er gjort nar studier har inkludert konvensjonell fysioterapi. Studiene som er nevnt i denne
oppgaven beskriver konvensjonell fysioterapi (hvor malet er bedring av gangfunksjon) som
tiltak som fokuserer pa forbedring av mekanismene og kvaliteten under gange. Malet kan
vaere & minimere nevrologiske nedsettelser som styrke og balanse, og normalisere kinematikk
gjennom assistanse fra terapeut (Ardestani et al., 2020). @velsene kan besta av forberedende
gvelser til gange i sittende posisjoner, balansegvelser, uten bruk av elektromekaniske

hjelpemidler eller tredemglle (Mehrholz et al., 2018).

3.4 HIIT pa tredemglle hos personer med hjerneslag

Som beskrevet i forrige avsnitt finnes det flere intervensjoner for gjenvinning og forbedring
av gangfunksjon. Veerbeek og kolleger viste gjennom en systematisk oversikt og metaanalyse
at trening med hgyere intensitet ser ut til & vare et viktig aspekt nar det kommer til effektiv
trening og fysioterapi etter hjerneslag (Veerbeek et al., 2014). | dette avsnittet gis en nermere

innfaring pa HIIT pa tredemglle som intervensjon.

Trening pa tredemglle har lenge vert benyttet og vist seg a vare en effektiv metode for
gangtrening hos hjerneslagrammede (Abbasian & Rastegar, 2018; Billinger et al., 2014;
Langhammer & Stanghelle, 2010; Madhavan et al., 2019). Treningen er oppgavespesifikk ved
at det spesifikt trenes pa det man gnsker a forbedre, at det er en kjent aktivitet, og at gange pa
tredemglle aktiverer de samme muskelgruppene som ved gange pa andre underlag (Billinger
et al., 2014; Crozier et al., 2018). Oppgavespesifikk trening er en kjent ingrediens i
hjerneslagrehabilitering (Lang et al., 2015). Trening pa tredemglle blir anbefalt for & forbedre
gangfunksjon sa lenge sikkerheten tillater det (Crozier et al., 2018). En meta-analyse av

Abbasian og kolleger konkluderte med at trening pa tredemglle kan bidra til gjenvinning av



motorisk funksjon hos personer med hjerneslag (Abbasian & Rastegar, 2018). Macko og
medforfattere gjorde i 2005 en randomisert, kontrollert studie som undersgkte om trening pa
tredemglle var mer effektivt for bedring av gangfunksjon og kardiovaskuler utholdenhet enn
tradisjonell rehabilitering hos personer med hjerneslag i kronisk fase. Bade kontroll og
intervensjonsgruppe viste forbedring ved posttester, men studien konkluderte med at
tredemglletrening ga sterre effekt pa kardiovaskuleer utholdenhet og ambulerende funksjon
(Macko et al., 2005).

Retningslinjer for rehabilitering etter hjerneslag anbefaler trening med moderat intensitet. De
senere arene har forskning vist at hgyintensitetstrening har like stor, om ikke starre effekt,
bade for a forebygge nye hjerneslag og for a gjenvinne fysisk funksjon (Boyne et al., 2013;
Boyne et al., 2016; Crozier et al., 2018; Madhavan et al., 2019; Wiener et al., 2019). | det
siste er det szrlig en behandlingsform som har fatt mye oppmerksomhet innen studier for
personer mer hjerneslag. Denne behandlingsformen er HIIT. HIIT er karakterisert med
perioder med hgyintensiv kardiovaskular trening, avbrutt av perioder med aktiv hvile (Boyne
et al., 2013; Crozier et al., 2018; Luo et al., 2019; Miller et al., 2021). Det finnes ulike
protokoller for gjennomfgring av intervalltreningen, og man kan for eksempel skille mellom
lange og korte intervaller (Boyne et al., 2013; Boyne et al., 2020). HII'T med lange intervaller
kan besta av intervaller pa fire minutter med hgy intensitet, hvor hjertefrekvensen er mellom
85 til 95% av maksimal hjertefrekvens (HRpeak) (Boyne et al., 2013; Gjellesvik et al., 2012).
Dette etterfglges av et avbrudd pa to til tre minutter med aktiv pause, hvor hjertefrekvensen
skal falle til rundt 50 til 70% av HRpeak (Askim et al., 2014; Boyne et al., 2013; Gjellesvik et
al., 2020; Gjellesvik et al., 2012; Wiener et al., 2019). De ulike protokollene for HIIT er
utviklet for & forbedre spesifikke komponenter ved fysisk funksjon. For eksempel kan kortere
intervaller pa 30 til 60 sekunder forbedre ganghastighet (Boyne et al., 2013; Boyne et al.,
2020; Madhavan et al., 2019), mens lengre intervaller pa tre til fire minutter i sterre grad
forbedrer utholdenhet og maksimalt oksygenopptak (VOzpeak) (Boyne et al., 2013; Boyne et
al., 2020). Sammenlignet med andre HIIT-protokoller vil lengre intervaller kunne gi flere
repetisjoner av antall skritt, bade fordi intervallene er lengre i varighet, og pa grunn av de
aktive pausene med gange eller jogg (Boyne et al., 2013). Forskning har ogsa vist at det er
evidens for at kardiorespiratorisk trening som HIIT kan forbedre gangfunksjonen etter
hjerneslag (Gjellesvik et al., 2020; Gjellesvik et al., 2012). Denne treningsmetoden har vist
seg a kunne fremme gkt nevromuskuler rekruttering, som igjen resulterer i gkt effektivitet i

bade skjelett- og hjertemuskulatur (Boyne et al., 2013; Crozier et al., 2018; Wiener et al.,
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2019). Hayintensiv trening kan bidra til produksjon av permanente forandringer i motoriske
systemer og nettverk (Cirstea, 2020), fare til gkt synaptisk tilkobling og aktivere nevrale
nettverk, og forbedre muskelkraft og kardiovaskuleer kapasitet (Hornby et al., 2016). Det at
treningen er oppgavespesifikk, kan fremme nevroplastisitet og motorisk re-laring, og dette
kan vaere med a underbygge hvordan HIIT kan bidra til fremgang i gangfunksjon da disse

faktorene spiller en viktig rolle for dette (Crozier et al., 2018; Wiener et al., 2019).

Det har veert diskusjon om sikkerheten rundt HIIT for personer med hjerneslag, men til tross
for funksjonsnedsettelser og underliggende medisinske komorbiditeter har treningsformen
vist seg & veere trygg nar kontraindikasjoner er tatt i betraktning, og treningen blir veiledet av
erfarne fysioterapeuter som kan fange opp hendelser. Far eventuell inklusjon i studier med
HIIT intervensjon skal deltakerne undersgkes av lege for a sikre at deltakelse for hver enkelt
er trygt og ikke medfarer helserisiko (Crozier et al., 2018; Madhavan et al., 2019; Wiener et
al., 2019). En narrativ gjennomgang av Boyne med kolleger, sa pa sikkerheten rundt HIIT hos
hjerneslagpasienter, og rapporterte ingen uhell blant studiene som var gjennomgatt (Boyne et
al., 2013). Ogsa Crozier og medforfattere sin gjennomgang av ti studier, vurderte HIIT til &

veere trygt nar ovenfor nevnte forhandsregler ble tatt i betraktning (Crozier et al., 2018).

3.5 Tidligere forskning pa gangfunksjon og bruk av HIIT som

intervensjon hos personer med hjerneslag

Litteratursgk utfert i PubMed og Cochrane Database viser at flere studier har undersgkt
effekten av forskjellige HIIT-protokoller hos personer med hjerneslag. Effekten males med
ulike maleverktgy som ganghastighet, kardiorespiratorisk utholdenhet og grad av funksjon
(Crozier et al., 2018). Studiene beskriver ulik gjennomfgring av treningen, bade med tanke pa
intervallenes varighet, pauser mellom intervallene og hvor mye fysisk statte pasienten fikk.
Fysisk statte kan for eksempel veere tredemglle med oppheng (Boyne et al., 2020; Jergensen
et al., 2010). En eksperimentell pretest-posttest-studie av Jargensen og kolleger brukte
tredemglle med oppheng for kroppsvektavlastning. Studien konkluderte med at personer med
hjerneslag i kronisk fase kan forbedre utholdenheten og gangfunksjon med hgyintensiv
trening, men at flere studier er ngdvendig for & undersgke doseringen av treningen for a kunne
na personens fulle rehabiliteringspotensial (Jergensen et al., 2010). Ogsa Askim og
medforfattere utfagrte i 2014 en pretest-posttest-studie med personer med hjerneslag og
hayintensitet aerob intervalltrening med kroppsvektavlastning. Et av malene var a vurdere om
et seksukers HIIT treningsprogram var gunstig og gjennomfgrbart for deltakerne, noe det ble
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vurdert til & veere. Studien viste at deltakerne kom opp i 85 til 95% av HRpeak, selv med
kroppsvektavlastning. Resultatene viste en signifikant bedring i gangdistanse etter

gjennomfart intervensjon (Askim et al., 2014).

En pretest-posttest-studie av Gjellesvik og kolleger fra 2012 undersgkte om HIIT pa
tredemglle med 4x4 minutters intervaller, utfgrt fem ganger i uken, i fire uker, kunne pavirke
gangfunksjonen hos personer i kronisk fase etter hjerneslag. Studien fant signifikante
forbedringer i flere av maleparameterne som undersgkte fysisk funksjon, deriblant 6MWT, 10
meter gangtest og Timed Up and Go (TUG) (Gjellesvik et al., 2012). Gjellesvik og kolleger
gjennomfarte og i 2020 en randomisert, kontrollert multisenterstudie som sammenlignet HIIT
med standardbehandling hos personer med hjerneslag i kronisk fase. Etter 24 gkter med HIIT
pa tredemglle med 85 til 95% av HRpeak hadde deltakerne i intervensjonsgruppen gkt
kardiorespiratorisk utholdenhet sammenlignet med kontrollgruppen. Studien rapporterte
signifikant gkning og bedre fysisk funksjon umiddelbart etter intervensjonsperioden. Ved
testing tolv maneder etter inklusjon var det ingen forskjell mellom gruppene (Gjellesvik et al.,
2020).

En systematisk oversikt av Wiener og kolleger i 2019 undersgkte effekten av HIIT for bedring
av kardiorespiratorisk kapasitet og mobilitet hos personer med hjerneslag. Oversikten
konkluderte med at HIIT ga sterre forbedringer pa gangfunksjon sammenlignet med trening
med moderat intensitet, og at HIIT kan vere en effektiv intervensjon for a forbedre bade
kardiorespiratorisk kapasitet og mobilitet etter hjerneslag (Wiener et al., 2019). Funnene fra
den systematiske oversikten og metaanalysen av Luo og kolleger viste det samme. Oversikten
var basert pa 17 studier, og resultatene deres viste signifikant, positiv effekt av hgyintensiv
trening, inkludert HIIT, pa oksygenopptak og gangfunksjon hos personer i subakutt og
kronisk fase etter hjerneslag (Luo et al., 2019).

Oppsummert for studiene som er gjennomgatt er at HIIT er gunstig for & fremme gjenvinning
av fysisk funksjon etter hjerneslag, redusere faren for nye kardiovaskulare hendelser, og for &
bedre gangfunksjon (Askim et al., 2014; Boyne et al., 2013; Crozier et al., 2018; Gjellesvik et
al., 2020; Gjellesvik et al., 2012; Jgrgensen et al., 2010; Luo et al., 2019; Wiener et al., 2019).
Det argumenteres for at HIIT kan tilpasses hvert enkelt individ ut ifra deres funksjonsniva, og
at dette kan fremme motivasjon og gke etterlevelsen til trening (Crozier et al., 2018; Wiener
et al., 2019). HIIT har potensiale for & bli innlemmet i klinisk praksis, men

treningsprotokollene som er gjennomfart i studiene nevnt ovenfor er ulike, og det er derfor
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vanskelig a si hvilken av de ulike variantene som er mest hensiktsmessig. Studiene
konkluderte ogsa med at langtidseffekten er usikker, og at mer forskning er ngdvendig for &
fastsla bade kort- og langtidseffekt mer ngyaktig (Crozier et al., 2018; Gjellesvik et al., 2020;
Luo et al., 2019).

3.6 Dosering av trening

Fysioterapi og trening er en viktig del av rehabiliteringsprosessen etter hjerneslag. Mengden
trening har ogsa noe a si for fremgangen. Likevel er det fa studier som adresserer hva som er
optimal dosering for best mulig gjenvinning av fysisk funksjon (Billinger et al., 2014; Cirstea,
2020; Cooke et al., 2010; Lang et al., 2015), og til hvilken tid i rehabiliteringsforlgpet en bar
ha hgyest dosering av trening (Bernhardt et al., 2017; Cirstea, 2020; Crozier et al., 2018; Lang
et al., 2015). Kliniske studier har sammenlignet hgy-dose av eksperimentell intervensjon med
lavere doser av konvensjonell fysioterapi. Studiene er godt gjennomfagrt med signifikante
resultater, men likevel forblir forskjellen stor mellom anbefalinger fra forskningsstudier og
hva som faktisk blir gjort i klinikken (Lang et al., 2015). De nasjonale retningslinjene for
opptrening av gangfunksjon etter hjerneslag gir heller ingen konkrete anbefalinger nar det
kommer til dosering av trening (Helsedirektoratet, 2017). Vi trenger tydeligere anbefalinger
pa hva som er ideell dosering for & fremme nevroplastisitet, funksjonell funksjon (Crozier et
al., 2018), og for & kunne gi god veiledning og behandling til alle personene som hvert ar

rammes av hjerneslag.

Cooke og kolleger gjennomfarte i 2010 en metaanalyse og systematisk oversikt som
undersgkte om effekten av gkt dose treningsterapi kunne bidra til a forbedre motorisk
fremgang etter hjerneslag. De definerte dose som varighet (antall uker), hyppighet (antall
ganger i uka), og intensitet (minutter per dag). Funn fra studien indikerte at det var noe
indikasjon for at hgyere dose kunne gi fremgang pa deler av gangfunksjon, som hayere
ganghastighet (Cooke et al., 2010). Men hva vil dosering brukt i nevrologisk rehabilitering si?
En av utfordringene nar det kommer til dosering innen dette feltet er at de aktive
ingrediensene, malet og mekanismene kan variere i stor grad (Lang et al., 2015). Det er altsa

mange mater & male dosering pa.

En mate & male dosering pa er for eksempel total mengde terapitid. Terapitid gir informasjon
om mengden terapi i minutter/timer, men gir i utgangspunktet ingen informasjon om hvor

mye aktiv bevegelse som er gjennomfart dersom det ikke er spesifisert (Lang et al., 2015;
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Lang et al., 2009). En metaanalyse av Lohse og kolleger fra 2014 definerte dosering som total
mengde planlagt terapitid, altsa tiden avsatt til trening. Metaanalysen besto av 30 studier, som
til sammen inkluderte 1750 deltakere med hjerneslag. To ulike mengder dosering ble
sammenlignet, og de undersgkte om mer terapitid er bedre enn mindre terapitid. Analysen
viste en moderat sammenheng mellom hgyere dose og bedre effekt av intervensjonen.
Forfatterne tolket resultatene som et positivt dose-responsforhold, ettersom det var effekt pa
tvers av studiene som brukte ulike intervensjoner og ulike maleverktgy. Studiene som var
inkludert hadde ulike intervensjoner og maleverktgy, og resultatene sier ikke noe om hva
slags intervensjon som ble gjennomfart, og det kommer heller ikke frem hvor mye av tiden
deltakerne var i aktiv bevegelse. Til tross for dette konkluderte de med at hgyere dosering i
form av total mengde terapitid har signifikant, positiv effekt pa funksjon etter hjerneslag,
uavhengig av tid etter slaget. Resultatene ble vurdert som at terapitid er en robust prediktor
for & kunne si noe om funksjonell forbedring, det pa tvers av type terapi (Lohse et al., 2014).
Dosering kan ogsa males i antall repetisjoner som er gjennomfart. Flere studier har undersgkt
om antall repetisjoner i form av skritt kan bidra til forbedring av gange. Som nevnt tidligere
har mange personer med hjerneslag et lavt antall repetisjoner i form av skritt bade gjennom
dagen (Moore et al., 2010), men ogsa i lgpet av terapitimen med fysioterapeut (Lang et al.,
2009). Dette kan derfor veare en ngyaktig mate a male dosering pa dersom malet er a gke
antall skritt. A gke antall repetisjoner stgtter teorien om motorisk re-laring, hvor repetisjon av
utfordrende bevegelser kan produsere varige forandringer i motorisk-nevrale nettverk og
motorisk funksjon (Lang et al., 2015).

| flere av studiene som undersgkte gangfunksjon etter hjerneslag er intensitet en viktig faktor
for fremgang. Intensitet ser ut til & veere avgjgrende for @ modulere effekten av
kardiovaskular trening pa nevroplastisitet og motorisk laering (Crozier et al., 2018; Lang et
al., 2015). For a male intensitet blir det brukt ulike maleverktay, som for eksempel maling av
HRpeak, BORG skala, watt, og en bestemt prosent av VOzpeak (Crozier et al., 2018; Wiener et
al., 2019). HIIT doseres ofte ved a regulere intensiteten i forhold til HRpeak. Fordelen med a
bruke intensitet som doseringsform er at dersom man benytter individuelt tilpasset HRpeak
trener man pa egen kapasitet, og det er lett a falge utviklingen. Her kan bruk av pulsklokke

benyttes, noe som forutsetter riktig bruk av maleinstrumentet.

En annen mate a male dosering pa er gjennom gangdistanse. Dette kan for eksempel innebeere
tilbakelagt distanse under intervensjon som er gjennomfgrt. Gangdistanse kan si noe om

fysisk funksjon, som ganghastighet og utholdenhet. Distanse kan ogsa gi en indikasjon pa
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personens evne til a gjennomfare lengre forflytninger i samfunnet, noe som er viktig for grad
av selvstendighet (An et al., 2015). Det kan vaere mange fordeler med distanse, som for
eksempel at distanse er en handgripelig maling for de fleste. Referansen distanse brukes ofte i
hverdagen, som at man snakker om a ga fra A til B. For personer med hjerneslag og redusert
gangfunksjon kan det & male treningsdosering i distanse veere enkelt & forholde seg til,
samtidig som det er sveert malbart for endring. Distanse krever heller ikke forstaelse av
teknisk utstyr, som ved bruk av pulsklokke, og kan dermed oppleves som enkelt & benytte seg

av.

Mange studier har undersgkt effekten av HIIT pa tredemglle hos personer med hjerneslag
(Askim et al., 2014; Boyne et al., 2013; Crozier et al., 2018; Gjellesvik et al., 2020; Gjellesvik
etal., 2012; Jargensen et al., 2010; Luo et al., 2019; Wiener et al., 2019). Ved en
litteraturgjennomgang finner jeg ingen studier som ser pa hva den totale gangdistansen etter
en HIIT intervensjon pa tredemglle kan ha a si for resultatet pa de fysiske testene etter
intervensjon. | denne oppgaven har jeg undersgkt om det kan vaere en sammenheng mellom
treningsdosering malt i gangdistanse og gangfunksjon malt med 6MWT etter intervensjon.
Hypotesen min er at det er en sammenheng mellom total gangdistanse etter HIIT intervensjon

og resultatet pa 6MWT etter intervensjon hos personer med hjerneslag.
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4 Metode

4.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv

Hver metode og hvert design kan forankres i et vitenskapsteoretisk perspektiv (Drageset &
Ellingsen, 2009). Vitenskapsteoretiske perspektiver og rammeverk er med a legge faringer pa
hvordan problemstillinger blir til, hvordan de analyseres og hvordan resultatene tolkes (Polit
& Beck, 2012; Thornquist, 2018). | dette prosjektet bruker jeg kvantitativ metode og gjer
statistiske beregninger pa sammenhengen mellom variabler. Metoden er godt egnet for a se pa
arsakssammenhenger og forklaringer pa fenomener, ved a gjere objektive malinger og
tallfeste det som skal observeres (Drageset & Ellingsen, 2009; Polit & Beck, 2012).

Kvantitativ forskning bygger pa naturvitenskapen som oppsto pa 1600-tallet (Bjgrndal &
Hofoss, 2004; Thornquist, 2018). Dette vitenskapssynet sgkte a studere fenomener som kunne
observeres ved a redusere dem til malbare verdier, for deretter a studere dem i kontrollerte
eksperiment, upavirket av subjektive meninger (Drageset & Ellingsen, 2009). Gjennom
reduksjon kan man forsta fenomenet man undersgker bedre. Hovedpoenget med
reduksjonisme er at det komplekse og sammensatte ved fenomenet som undersgkes, blir
forstatt gjennom maten enkeltelementene forklares og forstas pa (Wifstad, 2018). En som
argumenterte for en reduksjonistisk forstaelse av naturen var Descartes (1596-1650).
Descartes var sentral innen rasjonalismen, som er en tradisjon som kjennetegnes ved at
fornuften regnes som kilden til kunnskap. Som en motsetning til rasjonalismen oppsto
empirismen, og deretter positivismen. Disse retningene tar utgangspunkt i fysiske objekter og
i bestemte egenskaper ved objektene. De er erfaringsorienterte, og mente at erfaring handler
om det observerbare og malbare, altsa det som kan telles, veies og males. Med utviklingen av
rasjonalismen, empirismen og positivismen ble ogsa mennesket inkludert i det mekanisme
verdenssynet. Dermed ble menneskekroppen ansett som et system som kunne studeres i
enkeltdeler (Thornquist, 2018).

Som kritikk til empirismen vokste kritisk rasjonalisme frem. Et sentralt navn er her Karl
Popper, som mente at vitenskap ikke farst og fremst er observasjon av fakta, men av
problemlgsning. Popper mente at vitenskapen starter med et teoretisk problem, som forskeren
burde lage en hypotese av, som deretter kunne falsifiseres (Bjgrndal & Hofoss, 2004;
Wifstad, 2018). Dersom hypotesen kunne falsifiseres ble teorien styrket (Polit & Beck, 2012).

En tilneerming som ofte brukes innenfor kritisk rasjonalisme er hypotetisk-deduktiv metode.
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Hypotetisk-deduktiv metode betraktes av mange som en av de grunnleggende metodene i
moderne naturvitenskap (Wikipedia, 2018). Metoden tar utgangspunkt i en (eller flere)
hypotese(r) som dannes pa bakgrunn av teori. Hypotesen(e) skal videre testes eller falsifiseres
gjennom objektive observasjoner. Hypotetisk-deduktiv metode kan ikke bevise at noe er sant,
bare bevise at noe er usant. Herfra kommer begrepet falsifikasjonisme, som vil si at noe er
motbevisbart. Popper regnes som den som innfgrte begrepet. Med falsifisering mente Popper
at kun hypoteser som kan falsifiseres (avkreftes), skal betraktes som vitenskapelige (Bjgrndal
& Hofoss, 2004; Drageset & Ellingsen, 2009; Wifstad, 2018). Hypotesen kan ikke verifiseres,
men styrkes hvis den overlever grundig testing (Polit & Beck, 2012; Wifstad, 2018).

Videre vil jeg redegjare for det ontologiske- og epistemologiske utgangspunktet denne
oppgaven er pavirket av. Sparsmal av ontologisk og epistemologisk art ligger under valg av
konkrete metoder og design. Ontologi er leeren om det vaerende, og epistemologi er
erkjennelsesteori eller erkjenningsleare (Thornquist, 2018). | denne oppgaven undersgker jeg
fenomenet gange. Gjenstandsfeltet er et naturfenomen, som kan testes gjennom observasjon,
og avgrensningen er altsa av ontologisk art. Epistemologi handler om lzeren om kunnskap og
innsikt, og forteller oss om hvordan vi kan vite noe. Avhengig av hvilken epistemologisk
posisjon man har, vil man ha ulikt standpunkt om hva «sannhet» er, og hvordan kunnskapen
tilegnes. Det epistemologiske utgangspunktet er derfor at man kan skaffe viktig informasjon
om et fenomen gjennom malinger. A gjgre mélinger for & tilegne seg ny kunnskap er inspirert
av den empiristiske og positivistiske tilneermingen (Thornquist, 2018; Wifstad, 2018).

Ved a bruke kvantitativ metode kan man finne matematiske sammenhenger mellom ulike
variabler, og se pd samvariasjon mellom fenomener. I min studie kan kvantitativ metode gi
indikasjoner pa sammenhengen mellom tilbakelagt gangdistanse og resultatet pa 6MWT.
Metoden jeg har brukt i denne oppgaven er farget av en positivistisk tilneerming, som anser
ngytral kartlegging av objektiv virkelighet som mulig (Polit & Beck, 2012; Thornquist, 2018).
Selv om jeg ikke er enig i alt de ulike perspektivene mener, kan jeg likevel bli begrenset nar
jeg tolker resultatene. Arven fra disse perspektivene fglger meg ved at observasjonene er gjort
om til malbare enheter og starrelser, slik at jeg kan undersgke om det er en sammenheng
mellom variablene. Denne tankegangen om & vaere fordomsfri og ngytral i observasjonene er
en stor del av utviklingen av medisinsk og helsefaglig fremgang (Wifstad, 2018). Det er ogsa
viktig a huske at denne tankegangen kan bidra til & opprettholde skillet mellom det tenkende
subjekt og kroppen som objekt, og kan utelukke typer kunnskap som kan vere viktig nar man

arbeider med mennesker (Polit & Beck, 2012; Thornquist, 2018). Men man vil ikke finne et
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perspektiv som kan beskrive alle sider ved et fenomen, og man bgr derfor forsgke a finne

perspektivet som kan beskrive problemet best (Polit & Beck, 2012).

4.2 Studiedesign

Valg av forskningsdesign ma veere tilpasset de fenomener som skal undersgkes. Denne
oppgaven er ikke-eksperimentell, og sgker a undersgke sammenhengen mellom gangdistanse
og gangfunksjon malt med 6MWT. Jeg vil bruke kvantitative data for & undersgke dette.
Datamaterialet som er benyttet i dette mastergradsprosjektet er hentet fra The HIIT Stroke
Study, dataene er derfor sekundeerdata. Den randomiserte, kontrollerte multisenterstudien var
et samarbeid mellom St.Olavs Hospital HF, Sunnaas sykehus HF, Alesund sjukehus og
NTNU. Innsamling av data startet september 2015 og ble avsluttet desember 2017. Totalt 70
deltakere ble inkludert og randomisert til intervensjons- og kontrollgruppen, hvorav 36 endte i
intervensjonsgruppen. Intervensjonen besto av atte uker veiledet HIIT pa tredemglle, tre
ganger i uka, i til sammen atte uker. | hvert intervall ble det notert stigning og hastighet pa
tredemglle, og i tillegg ble hayeste hjertefrekvens under intervallene registrert.
Kontrollgruppen mottok ingen annen oppfalging foruten undersgkelsene og testbatteriet som
ble gjort. Testbatteriet som besto av bade kognitive, funksjonelle og fysiske tester ble
gjennomfart ved baseline, etter endt intervensjon, og tolv maneder etter inklusjon. Blant de
fysiske testene som ble gjennomfart var Bergs Balanseskala, 10 meter gangtest, GMWT, TUG
0g test av VOzpeak (Gjellesvik et al., 2020).

Jeg har brukt data fra pre- og posttesting i tillegg til data fra selve intervensjonen med

hastighet oppgitt i km/t og stigning oppgitt i prosent pa tredemaglle.

Pa bakgrunn av dette vil oppgaven vare en prospektiv longitudinell studie. Longitudinelle
studier er en type observasjonell design som er ikke-eksperimentell. Dette designet egner seg
nar en gnsker a analysere endringer i fenomener over tid og gjare undersgkelser gjennomfart
pa flere tidspunkt. Pa denne maten kan forskeren identifisere eventuelle endringer
(Johannessen, 2009).

4.3 Materiale/utvalg

Datamaterialet ble utlevert til meg etter at The HIIT Stroke Study var avsluttet, og inneholdt
data fra 36 deltakere. For min studie gjaldt de samme inklusjons- og eksklusjonskriterier som

ble satt for The HIIT Stroke Study, samt at deltakelse i intervensjonsgruppen var et
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inklusjonskrav. Av de 36 deltakere som var i intervensjonsgruppen, var det 33 deltakere som

fullfgrte intervensjonen og post-testene (Gjellesvik et al., 2020).

Tabell 1. Oversikt over inklusjons- og eksklusjonskriterier
(Gjellesvik et al., 2020)

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

- Farstegangs hjerneslag (iskemisk Tilstand der testing av VOazmax er

eller hemoragisk) kontraindikert

- Over18ar - Blodtrykk i hvile > 180/100

- Minimum tre maneder etter - Mer enn fem ar siden hjerneslaget
hjerneslaget - Subaraknoidalblgdning

- Selvstendig gange med eller uten - Deltakelse i andre pagaende
ganghjelpemidler prosjekter

- Gaende i minimum to minutter - | kontrollgruppen

- Modified Rankin Scale score 0-3

- Boende i nerheten av sykehuset
hvor testing og intervensjon ble
gjennomfart

- Samtykkekompetent

- Klarert av lege for deltakelse

-l intervensjonsgruppen

4.4 Utvalgsstarrelse

Datamaterialet som er brukt i denne masteroppgaven var samlet inn fgr oppgavens oppstart,
og utvalgsstarrelsen er beregnet for a vise effekt i The HIIT Stroke Study. Basert pa tidligere
studier av Gjellesvik og kolleger, ble det anslatt at 32 deltakere i hver gruppe var ngdvendig
for & na en effektstarrelse pa 80% med en p-verdi pa 0,05 (Gjellesvik et al., 2020).
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4.5 Testere

Testerne i The HIIT Stroke Study besto av erfarne fysioterapeuter med kjennskap til
pasientgruppen. De var ansvarlig for de motoriske og kognitive testene som inngikk i
prosjektet. Testerne var blindet for hvilken gruppe deltakerne var i og tidligere testresultater,
noe som gjorde studien enkeltblindet (Gjellesvik et al., 2020).

4.6 Intervensjon

Intervensjonen i The HIIT Stroke Study besto av HIIT pa tredemglle. Treningsprotokollen var
repetert tre ganger per uke, i atte sammenhengende uker, som ga et totalt antall pa 24
treningsekter. Intervallene ble utfart med erfaren fysioterapeut til stede. To deltakere trente pa
hver sin tredemglle pa samme tidspunkt. Hver trening startet med oppvarming pa 10 minutter,
hvor hastighet og/eller stigning gradvis ble gkt til malet for treningsintensitet. Etter
oppvarmingen begynte HIIT-protokollen bestdende av 4x4 minutters intervaller pa 85 til 95%
av HRpeak med tre minutters rolig gange pa 50 til 70% av HRpeak. Total treningstid per trening
var 38 minutter inkludert oppvarming og nedkjering. Treningsintensiteten var basert pa
HRpeak fra VO2peak Som ble malt ved baseline. Pulsen ble under treningen kontrollert ved hjelp
av pulsbelter (Polar A3, Polar Electro, Kempele Finland). Underveis i treningen ble hastighet
og stigning gradvis justert av fysioterapeuten for & sikre at gnsket puls ble oppnadd gjennom
hele intervensjonsperioden. Deltakerne som benyttet seg av tilpassede ortopediske
hjelpemidler brukte disse, og deltakere med redusert balanse og gangfunksjon kunne statte
seg til handtaket pa tredemglla (Gjellesvik et al., 2020).

4.7 Maleverktgy

For & besvare problemstillingen ble det brukt standardiserte maleverktay som maler gange.
Som beskrevet ble alle malingene gjennomfart av erfarne fysioterapeuter med god kjennskap
til personer med hjerneslag. Malingene ble gjennomfart far og etter intervensjon (Gjellesvik
et al., 2020).

4.7.1 Gangdistanse (meter)

Jeg har brukt total gangdistanse fra intervensjonsperioden pa hver av deltakerne (33
personer). Gangdistansen er oppgitt i meter. For a finne total gangdistanse har jeg regnet ut
distansen pa hvert intervalldrag (fire stk) fra hver trening som er gjennomfart, deretter adderte

jeg meterne til en total distanse (oppgitt i meter). Mellom hvert intervalldrag hadde deltakerne

20



aktiv pause pa tre minutter hvor de gikk i rolig tempo. Distansen de gikk i pausen er ikke
medregnet i den totale gangdistansen som er brukt i oppgaven. Intervalldragene var notert
som km/t, og for finne distansen pa hvert intervalldrag oppgitt i meter har jeg brukt formel
som er satt opp under. Distansen multipliseres med 1/15 fordi en time bestar av 15
fireminuttere, og jeg gnsker a se distansen for fire minutter. Etter at jeg hadde gjort om
hastighet (km/t) til antall meter adderte jeg alle intervalldragene (96 stk) og fikk den totale

gangdistansen fra intervensjonen pa hver av deltakerne.
. 1
Distanse (meter) = km/t * Ie (time)

Eksempel med ganghastighet pa 3,5 km/t:

3,5 Km/t = 3500 meter/t
3500 meter / 15 = 233,33 meter

4.7.2 Stigningsprosent (%)

Deltakerne gikk med stigningsprosent pa tredemglla for a sikre gnsket hjertefrekvens
underveis i treningen. Stigningsprosenten varierte fra deltaker til deltaker, og minimum
stigningsprosent som ble brukt var 0%, og maksimal stigningsprosent var 15%. Jeg har regnet
ut gjennomsnittlig stigningsprosent pa hver enkelt av deltakerne. For & finne gjennomsnittlig
stigningsprosent deltakerne hadde pa tredemglla adderte jeg stigningsprosenten fra hvert av
intervalldragene, far jeg dividerte pa antall treninger deltakerne hadde gjennomfart.
Stigningsprosenten var konstant under hele intervalldraget, og variabelen gjennomsnittlig

stigning per trening (i %) viser faktisk, gjennomsnittlig stigningsprosent.

4.7.3 Seks minutter gangtest (6MWT)

6MWT er enkel og standardisert, og kjennetegnes som en submaksimal test som maler aerob
kapasitet. Den er en god indikator pa pasientens utholdenhet (Macchiavelli et al., 2020) og
begrensninger i mobilitet (Eng & Tang, 2007). Den kan ogsa vise hvor stor effekt en
intervensjon har hatt. En studie av Flansbjer og kolleger testet reliabiliteten til ulike
gangtester for personer me