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Sammendrag

Bakgrunn og hensikt: Bakgrunn for studien er egen interesse for trening og nevrologi.
Gjennom erfaring og utpreving av styrketrening pa denne pasientgruppen finner jeg det
utfordrende 4 tilpasse styrketreningen til den enkelte pasienten. De fleste studier av
styrketrening pa pasienter med multippel sklerose er effektstudier og det finnes lite studier
om hvordan styrketrening individualiseres og gjennomfores i faktisk praksis. Hensikten
med studiet er & dokumentere og analysere hvordan styrketrening pa pasienter med MS
gjennomferes 1 praksis som ledd 1 bedring av gangfunksjon. Studien retter fokus mot hva
fysioterapeuten gjor og hvilke tilpasninger som skjer. Metode: Observasjon som metode er
valgt og videokamera ble brukt som hjelpemiddel. Utvalget i studien er strategisk valgt og
bestar av 2 pasienter og en fysioterapeut. Temasentrert innholdsanalyse er gjennomfort.
Resultater: Studiens hovedfunn viser:

- kombinasjon av ulike kommunikasjonsformer synes sentralt for at fysioterapeuten
og pasienten skaper et felles prosjekt i treningen noe som kan danne grunnlag for
motivasjon og lering og bruk av aktivt tilpassede hender som fysisk
kommunikasjonsform synes videre sentralt og forer til bedre bevegelseskvalitet i
gjennomforingen av gvelsene.

- Plassering av utstyr, fysioterapeutens narhet og bruk av tilpassede hender rettet
mot pasientens grunnleggende forutsetninger for & gjennomfore ovelsen synes a
skape bedre rammebetingelser for bevegelse hos pasienten og bevegelseskvaliteten
blir bedre og mer selektiv.

- Gjennom 4 spesifikt optimalisere pasientens utgangstilling, kroppsholdning og
akseforhold verbalt og med hender synes bevegelseskvalitet og kraftutviklingen a
bli bedre i gjennomferingen av @velser. Nér gvelsene foregar uten justering av
utgangstilling for og underveis synes det som at kompensatoriske strategier gker og
minker muligheten for a trene spesifikt det ovelsen har som mal 4 trene.

- Gjennomforing etter ordinare retningslinjer for styrketrening synes utfordrende pa
grunn av bevegelsesvansker og behov for kontinuerlige justeringer i gvelsene.

- Det synes viktig & velge gvelser bade ut ifra pasientenes gangproblem knyttet til
styrke og tilrettelegge slik at pasienten lykkes i gvelsene.

Nokkelord: Fysioterapi, multippel sklerose, tidlig fase, kommunikasjon,

styrketrening og gangfunksjon.



Summary
Background: The reason for this study is the interest for training and neurology. Through
my own experience of practising strength training on this specific patient group, I find it
challenging to adjust strength training to the individual patient. Most studies on the use of
strength training in MS cases focus on the therapeutic effect. There are few studies on how
strength training is adjusted to the individual and put into practice. The purpose of this
study is to document and analyze how strength training, when used in therapy, is put into
practice in cases of regaining the ability to walk on MS patients. It focuses on how the
physiotherapist carries out the treatment, and the adjustments that actually take place
during treatment. Method: Observation of two patients and one physiotherapist. The
observation was aided by video camera. Results: A combination of varied forms of
communication between the patient and the physiotherapist is crucial in order to make a
common cause with the training programme. This appears to strengthen the motivation and
ability to learn. The physiotherapist’s ability to communicate in the manner he uses his
hands in treatment, appears to be of vital importance and seems to contribute to improved
physical agility during therapy.
-The adjustment of therapeutic tools, the presence of the physiotherapist and the use of
therapeutic hands adjusted to the patient's ability to carry out the exercise, appears to
create better conditions for improving agility. The patient’s agility seems to improve and
become more selective.
-Specifically optimizing the patient’s posture, basic position and alignment, verbally and
by the use of hands, seem to improve the quality and strength of the patient’s agility when
carrying out therapeutic exercises. If these exercises are carried out without continuous
adjustment the patient will often compensate with strategies that reduce the quality of the
exercises, making them less accurate in fulfilling their purpose.
-Conventional strength training tends to be difficult for MS patients due to their reduced
agility and the need for adjustment during training.
-It appears to be of importance to focus on gaining physical strength when choosing
exercises for MS patients with reduced ability to walk. It is also important to make
adjustments that give the patient a sense of succeeding during training.
Key words: Physiotherapy, Multiple Sclerosis, Communication, Strength training

and ability to walk.
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1.0 INNLEDNING

Multippel sklerose (MS) er en kronisk, immunmedierende, demyiliniserende sykdom 1
sentralnervesystemet (CNS) (Hunskér, 2006; Myhr & Nyland, 2007). Sykdommen rammer
1 hovedsak unge voksne, med debutalder i gjennomsnitt pa 30 &r og flest kvinner.
Demyiliniseringen forer til svekket eller blokkert ledningsevne i aksonene og gir ulike
utfall avhengig av hvor 1 CNS lesjonene sitter. Symptomene ved MS kan vare forbigaende
eller varige og omfatter ofte synsutfall, balanse, koordinasjons- og gangproblemer, svakhet
1 muskler og fatigue (Brodal, 2007; Einarsson & Hillert, 2008; Hunskér, 2006; Myhr &
Nyland, 2007). Sykdommen har ofte et svingende forlep hvor forverringer folges av
perioder med remisjon eller bedring av ledningsevnen i CNS (Myhr & Nyland, 2007). Ofte
gjenvinnes imidlertid ikke opprinnelig funksjon slik at funksjonsforstyrrelser progridierer.
Progresjon i sykdommen er svert individuelle, men etter 15 &r trenger annenhver person
med MS et hjelpemiddel for & g& 100 meter, og etter 25 ar bruker annen hver person
rullestol (Einarsson & Hillert, 2008). Med bakgrunn i et varierende sykdomsbilde er
tilpasset fysioterapi viktig (Coote, Garrett, Hogan, Larkin, & Saunders, 2009; U Dalgas,
Stenager, & Ingemann-Hansen, 2008; Smedal et al., 2010; Stokes, 2004), og styrketrening

er de seinere ar blitt mer aktuelt som en del av dette.

Tidligere anbefaltes ikke styrketrening til pasienter med MS fordi slik trening medforer okt
kroppstemperatur, noe som kan forverre ledningshastigheten i det perifere nervesystemet.
Videre var det fokus pa & spare energi i betydningen unnga & bli sliten. Imidlertid har disse
forholdene vist seg & ikke veere til hinder for styrketrening for personer med MS (Einarsson
& Hillert, 2008). I dag anses derfor styrketrening positivt for denne gruppen pasienter da
de trenger og téler tilpasset trening (Einarsson & Hillert, 2008). Da muskelsvakhet er en
del av bildet etter sentrale lesjoner, bade som folge av deinnervasjon og inaktivitet
vurderes det som like viktig for disse som for friske & opprettholde muskelaktiviteten og
styrken (U Dalgas et al., 2008; Einarsson & Hillert, 2008; Perez, Sanchez, Teixeira, &
Fernandez, 2007; Rietberg, Brooks, Uitdehaag, & Kwakkel, 2011). Med tanke pa at dette
handler om unge voksne med et langt liv foran seg vurderes styrketrening som en

interessant og viktig for & opprettholde dagliglivets funksjoner slik som for eksempel



gange en funksjon som pasienter selv vurderer som svert viktig & mestre (Heesen C,

2008).

Som fysioterapeut i kommunehelsetjenesten mater jeg ofte pasienter med MS og vurderer
at inaktivitet og styrke utgjor en del av deres bevegelsesproblemer i dagliglivet. Imidlertid
opplever jeg det som spesielt utfordrende & tilpasse treningen til den enkeltes gangvansker,
hvor bdde koordinasjon - og balanseproblemer samt gkt trettbarhet ofte skaper utfordringer
sammenlignet med pasienter som ikke har skade 1 CNS. Jeg har derfor gjort systematiske

sok for a se hva litteraturen sier om styrketrening til pasienter med MS.

1.1 Tidligere forskning om styrketrening til pasienter med MS
Det meste av forskningen er effektstudier, hvor ulike styrketrenings intervensjoner er

utprovd i forhold til forskjellige funksjonsproblemer. Studiene viser at styrketrening har en
positiv innvirkning pa livskvalitet, fatigue og humer (U. Dalgas, Stenager, Jakobsen,
Petersen, Hansen, et al., 2010; Sethy, Bajpai, & Kujur, 2010), videre har trening av core
stability og pilates vist a ha effekt pa balanse og mobilitet (Cakt et al., 2010; Freeman et
al., 2010), postural kontroll synes a bli bedre (Huisinga, Filip, & Stergiou, 2012),
gangfunksjon blir bedre (Gutierrez et al., 2005), generell helse pavirkes positivt (Romberg,
Virtanen, & Ruutiainen, 2005), funksjonell/aerob kapasitet (U. Dalgas et al., 2009; Hoff,
Gran, & Helgerud, 2002), energiokonomisering i arbeid (Kemi et al., 2011), forebygge
redsel for & falle (Cakt et al., 2010), andre mer spesifikke funn er at muskelfiberstorrelsen
oker (U. Dalgas, Stenager, Jakobsen, Petersen, Overgaard, et al., 2010), samt motorisk
efferens (Fimland, Helgerud, Gruber, Leivseth, & Hoff, 2010). Enkelte studier er
gjiennomfort med lav til moderat intensitet for at de skal téle belastningen (Broekmans et
al., 2010; U Dalgas et al., 2008; de Souza-Teixeira et al., 2009), mens andre studier viser at
man far bedre styrke av 4 trene med sub - maksimal til maksimal intensitet (Schei, 2008).
Hvordan disse tilpasningene gjennomfores i praksis til denne pasientgruppen synes det &
vaere mindre fokus pa 1 forskningen. Litteratur sekingen viser ingen studier pé faktisk
praksis hvor man anvender styrketrening.' Det synes derfor & vere behov for 4 utvide

kunnskapsbasen for denne type tilneerming.

! Litteratursek er foretatt i folgende databaser: Pubmed, Medline, Pedro, Cochrane og Cinahl. Det er ogsa
ufort litteratur sek i tidskrifter og nettsteder som Fysioterapeuten(NO og DK), MS - Forbundet, Tidskrift for
norsk legeforening og Multiple Sclerosis. Noen av sekeordene som er benyttet: Multiple Sclerosis AND
training, exercise, strength training, resistance training, physiotherapy og endurance training.



1.2 Hensikt og problemstilling

Hensikten med studiet er & dokumentere og fi innsikt 1 hvordan styrketrening
gjennomfores 1 fysioterapi til pasienter med MS, som ledd i bedring av gangfunksjon.
Studien retter fokus mot hva fysioterapeuten gjor og hvilke tilpasninger som skjer i forhold
til den enkelte pasients gangproblemer. Studiet vil ved & ta utgangspunkt i praksisutevelse
soke & frembringe kunnskap som kan videreutvikle fysioterapifaget. Pa bakgrunn av dette

er folgende forskningsspersmal er formulert:

Hva skjer i samhandlingen mellom fysioterapeut og pasienter med multippel
sklerose ndr styrketrening anvendes som et ledd i bedring av gangfunksjon og

hvordan kan dette forstds?

1.3 Oppgavens struktur

I det neste kapitlet vil jeg redegjore for teoretiske perspektiver som er anvendt i studien,
det vil deretter komme et metode kapittel hvor jeg redegjor for hvordan studien er
gjennomfort. Etter det vil det komme et resultat kapittel hvor jeg fremstiller det empiriske
materialet i studiet sammen med tekstnere tolkninger. Materialet er organisert i to
hovedtema som igjen er delt i fire undertemaer. Det vil komme en drefting etter hvert
undertema for jeg til slutt oppsummerer hovedtrekkene og funnene fra studien i et

avslutningskapittelet.



2.0 TEORETISKE PERSPEKTIVER

I dette kapittelet redegjores det for sentral teori som egner seg til & belyse materialet 1
studien. Ulike perspektiver er valgt da de utfyller hverandre og kaster lys over ulike sider
ved praksisutevelse. Da studien tar utgangspunkt i praksis, redegjores det forst for egen
forstéelse av praksis og deretter folger utdyping av kommunikasjon, etterfulgt av

styrketrening og teori om gange relatert til muskelaktivitet.

2.1 Praksisforstaelse
Fysioterapipraksis ses pd som sammensatt og preget av mange samtidige forhold 1

interaksjonen mellom de to partene. Studien stetter seg til en forstdelse av fysioterapi som
meter mellom to subjekter som prover & skape noe sammen (Thornquist, 2003). Da
fysioterapeuten har et primart ansvar i slike meter, ses kommunikative ferdigheter som en
del av praksisutevelsen. Fysioterapi forstds som et fag i skjeringspunktet mellom teori og
praksis hvor praksisutevelse bygger pé ulike integrerte kunnskapsformer. Fysioterapeuter
bruker ofte hendene sine i samspill med pasientene og denne handlingskunnskapen kan
forstéds & ha noe taust i seg i den forstand at det ikke er alt som er si let & forklare — det er
ofte lettere 4 vise. I fysioterapeuters hindlag eller praktiske kunnskap er teoretisk kunnskap
innbakt — blant annet fra naturvitenskapen nér det gjelder a forsta kropp og bevegelse. I
styrketrening til pasienter med MS, kan det vere aktuelt a bruke hendene til & hjelpe
pasienten til & gjennomfore ovelsene, spesielt siden disse pasientene ofte har

styringsvansker.

Mening for akterene er sentralt for engasjement og innsats 1 all trening. Mening skapes pa
ulike vis, hvor kommunikasjon er sentralt. Ulike former for kommunikasjon foregér i
fysioterapeutiske meter. Den videre forstéelsen av dette bygger pa filosofen Merleau —
Pontys (Merleau-Ponty, 1994) utlegninger om kroppen hvor mennesket forstas som et
kroppslig subjekt. Dette innebaerer at kroppen er sentrum for erfaring og at vi uttrykker oss

som kropper.



2.2 Kommunikasjon
Kommunikasjon kommer fra det greske ordet “communicare” og betyr ” & gjore eller

skape noe felles”. Det finnes ulike méter 4 forstd kommunikasjon og jeg har valgt 4 stotte
meg til Thornguist (Thornquist, 2009) som omtaler kommunikasjon som en grunnleggende
sosial aktivitet og en del av en storre sammenheng. Kommunikasjon blir videre omtalt om

de mater vi henvender oss til hverandre for 4 skape gjensidig opplevelse og mening.

Kommunikasjon ma ifelge Thornguist (Thornquist, 2009) ses i ssmmenheng med
konteksten og “rammen” den foregér i og hvilke deltakere som deltar. Dette handler om
hvor treningen skal foregéd og hvilke roller fysioterapeuten og pasientene skal ha for
hverandre i treningen. Samme forfatter bruker videre begrepene kommunikasjon,
interaksjon og samhandling synonymt. Dette samsvarer med meoter mellom pasienter og
fysioterapeuter hvor mélet mé vere a skape noe felles gjennom bruk av ulike
kommunikasjonsformer for & skape en felles forstdelse av pasientens utfordringer knyttet
til sykdom og kropp. En felles forstaelse i styrketrening kan for eksempel fore til at ovelser
drives frem med god kvalitet og pasientene blir fokuserte og motiverte noe som gir en
bedre forutsetning for leering (Fadnes, Leira, & Brodal, 2010). Det kan vare for eksempel
enkle forklaringer pa hvorfor akkurat den valgte evelsen er viktig for pasientens

gangfunksjon.

Pasienter og fysioterapeuter kan bruke ulik méter a uttrykke seg pa i trening bade verbal
kommunikasjon og non — verbal kommunikasjon. Verbalt sprdk omhandler (Gretland,
1992; Thornquist, 2009) det spriaket som bruker tale og skriftsprdk som
kommunikasjonsmiddel. Spriket er videre et kommunikasjonsmiddel som kjennetegner
den menneskelige vaeremate og gir muligheten til & overfore tanker, spersmal, folelser og
ensker til andre mennesker. I styrketrening kan det verbale spraket gi tilgang til pasientens
meningsverden noe pasientens kroppssprak bare til en viss grad kan ”fortelle”. 1
praksisutevelse hvor styrketrening anvendes og hvor kroppen ofte er i sentrum er verbal
kommunikasjon sentralt. Det kan for eksempel vare en dialog mellom fysioterapeuten og
pasienten henvender seg til hverandre og veksler mellom & snakke og lytte. I det de
henvender seg til hverandre kan dialogen forstds som at de er konsentrert om hverandre og

hvor de prover & sette seg inn 1 hverandres situasjon. Dialogen blir en kollektiv prosess



hvor partene bygger pé hverandres bidrag for & skape mening og dette kreves aktiv
deltakelse fra begge parter. Det blir ingen dialog av en monolog pluss en monolog.
Samtidig overferer vi gjennom dialog erfaring, kunnskap og ideer, og vi kan dermed bygge

videre pa hverandres kunnskaper (Thornquist, 2009, s. 18-19).

Det finnes ogsa andre kommunikasjonsformer som ikke nedvendigvis skaper et
fellesprosjekt i treningen. Thornguist (Thornquist, 2009, s. 18) omtaler en
kommunikasjonsform for enveiskommunikasjon eller ”fraktmodellen” som i enkle trekk
gér ut pd at kommunikasjon ses pa som overforsel av informasjon. Hvor “noe” blir kjent,
og en part sender “noe” til en annen part. Informasjonen som sendes” ses pa som
“informasjonspakker”, hvor samtidigheten av tid, sted og sammenheng ikke spiller noen
rolle. Selve overferingen av dette “budskapet” blir videre sett p4 som en mekanisk
hendelse, hvor “budskapet” fraktes uforandret uberert fra sender til mottaker. En slik
kommunikasjonsform ”lukker” derene for samhandling og legger noen foringer for hva

man kan fA til for eksempel i styrketrening pa pasienter med MS.

I kliniske meter er ikke bestandig det verbale spraket nok for & forsta og skape noe felles
og det retter fokus mot non- verbal kommunikasjon og kroppslig kommunikasjon. Disse
begrepene omtales av Thornguist (Thornquist, 2009) som all kommunikasjon som ikke har
verbalt uttrykk og hun bruker begrepene non- verbal og kroppslig kommunikasjon om
hverandre. Videre er kroppslig kommunikasjon ofte assosiert med folelser og intime
situasjoner, men kroppslig samhandling spiller ogsé en sentral rolle i regulering av det
sosiale liv og relasjoner mellom mennesker. Kroppslig kommunikasjon ses pa som svart
sentralt innen fysioterapifaget og praksis utevelse hvor styrketrening anvendes. 1
gjennomforingen av styrketrening kan for eksempel bruk av hender pa pasienten, justering
av vekt og vanskelighetsgrad av gvelsen skje pa bakgrunn av kroppsspraket pasienten

uttrykker.

I folge Thornguist (Thornquist, 2009) som stetter seg til Merleau — Ponty (Merleau-Ponty,
1994) kjennetegnes mennesker av at de er erfarende, opplevende og fortolkende sosiale
aktarer og mennesker eksisterer i verden som kroppslige subjekter, de er meningsbarende

og meningsproduserende via sin kropp og sin kroppslige praksis. Kroppen blir uttrykksfelt



og basis for samhandlingen og meningsdannelse. Fysioterapeuters sensitivitet for dette i
gjiennomforing av styrketrening kan gjere noe med hva som skapes av bade bevegelse og

mening.

Mote mellom fysioterapeuter og pasienter i klinisk praksis vil alltid vare preget av en
asymmetrisk maktrelasjon basert pa partenes ulikhet i situasjon og kompetanse
(Thornquist, 2009). I praksissituasjoner sitter fysioterapeuten pd en maktposisjon som gér
ut pa at ”han” kan og vet” hva som skal fikses, mens pasienten blir den som trenger hjelp
og hvordan fysioterapeuten forvalter og utformer denne rollen er med & definere
handlingsrammen i treningssituasjonen. Fysioterapeuten blir ogsa den som har ansvaret for
a drive styrketreningssituasjonen fremover. Hvordan denne “makt posisjonen” forvaltes vil

kunne pavirke hvordan styrketreningen forleper og dermed hva som trenes.

2.3 Styrketrening og behov for dette hos personer med MS

Behovet for styrketrening for personer med MS har ulike arsaker slik som deinnervasjon,
leert ikke-bruk og inaktivitet. Deinnervasjon vil redusere antall motoriske enheter som kan
rekrutteres og dermed pavirke kraftutviklingen (Trew & Everett, 2009). Dersom den
reduserte kraftproduksjonen kommer i postural muskulatur vil det redusere personens evne
til & holde seg oppe mot tyngdekraften, stabilisere og bevege. Dette vil som ved andre
skader 1 CNS (Gjelsvik, 2008) medfere okt behov for at personen mé bruke
kompensatoriske bevegelsestrategier for 4 balansere og ga. Lert ikke-bruk vil vaere en del
av sykdomsbildet fordi bevegelsesvaner i perioder med okt sykdomsaktivitet opprettholdes
etter at remisjon har skjedd i CNS fordi kompensatoriske bevegelsesstrategier i darlige
faser er blitt leert og etablert (Gjelsvik, 2008). Videre er muskelsvakhet som folge av
inaktivitet spesielt relevant hos denne gruppen pasienter da abnorm tretthet er ett av de
vanligste symptomene (Einarsson & Hillert, 2008). Styrketrening er derfor en av flere
tilneerminger for & bedre personer med MS sin funksjon i dagliglivet, men ikke

uproblematisk fordi det hos denne pasientgruppen ikke bare handler om redusert styrke.

Litteraturen vektlegger at styrketreningen til pasienter med MS ma vare spesifikk og den
ma utferes i funksjonelle sammenhenger (Einarsson & Hillert, 2008; Gjelsvik, 2008). Selv
om en toppidrettsutaver og en pleietrengende pasient ikke kan gjennomfere den samme

treningen, er det mye av de samme prinsippene som gjelder for at de skal fa effekt



(Einarsson & Hillert, 2008; Lie & Brandser, 2010). Styrketrening defineres som: “All
trening som er ment d utvikle eller vedlikeholde var evne til d skape storst mulig kraft eller

dreimoment ved en spesifikk eller forutbestemt hastighet” (Lie & Brandser, 2010, s. 13).

Det er mange faktorer som pévirker evnen til & utvikle kraft. I folge Trew og Everett (Trew
& Everett, 2009, s. 110-113) er kraftutvikling avhengig av muskelens anatomi. Musklenes
anatomi pavirkes av biomekaniske akseforhold bdde i det enkelte ledd og i den kinetiske
kjede? hvor de inngér. Det betyr at i perioder med okt sykdomsaktivitet og deinnervasjon
kan nedsatt aktivering av motoriske enheter bidra til unormale akseforhold. Aktivitet pa
bakgrunn av endrede akseforhold vil gjennom plastiske endringer bidra til endringer i
muskelens anatomi (Dahl, 2008). Dette kan ha konsekvenser for den individuelle

tilpasningen av trening til pasienter med MS.

Kraft og fart henger ogsa sammen ved at hastigheten pd utferelsen avgjer kraftutviklingen
(Trew & Everett, 2009). For & kompensere for lite kraft kan séledes farten gkes. Videre
utvikles det mer kraft i eksentrisk fase kontra konsentrisk fase (Lie & Brandser, 2010;
Trew & Everett, 2009). Noe som kan pédvirke valget av ovelser for denne type pasienter.
Nevrale prosesser som aktivering av motoriske enheter, anatomiske og biomekaniske
akseforhold i det muskelen aktiveres vil altsa pavirke hvor mye kraft den kan utvikle (Trew
& Everett, 2009). I dette bildet ses betydningen av en stabil base a jobbe ut fra som sentral
(Gjelsvik, 2008; Trew & Everett, 2009). Dette innebarer at samspillet mellom stabilitet og
mobilitet er viktig i styrketrening. Blant annet har Kiebler (Kiebler, Press, & Sciascia,
2006) pavist betydningen av kjernestabilitet for kraftutvikling i ekstremitetene og omtaler
core stability”, som en forutsetning for en effektiv biomekanisk funksjon 1 det &
maksimere kraftutviklingen og minke belastningen pd leddene i alle typer aktiviteter. Core

stability defineres av samme forfatter som:

? Kinetisk bevegelseskjede: Kroppen kan beveges i dpen og lukket bevegelseskjede. Knebay er en ovelse i
lukket bevegelseskjede fordi beina er fast i underlaget noe som forer til co-aktivering av flere muskelgrupper
i avelsen. Apen bevegelseskjede er nar for eksempel en arm eller en fot kan beveges isolert . Et eksempel kan
vare gvelsen sittende legg ekstensjon (Oatis, 2009).



"the ability to control the position an motion of the trunk over the pelvis to allow
optimum production, transfer an control of force an motions to the terminal

segment in activities”’ (Kiebler et al., 20006, s. 189).

Core stability ses pd som en forutsetning for distal selektivitet og kraftutvikling.
Muskelgruppene det i folge Kiebler (Kiebler et al., 2006) er snakk om her, er dype mage
og rygg muskler hvor transversus abdominis og multifider spiller en sentral rolle, videre er
bekkenbunnsmuskler og diafragma sentrale, samt hoftestabilisatorer og muskulatur fra
armen som festes pd skulder/trunkus. Disse muskelgruppene kan vare affiserte ved
lesjoner i CN'S, noe som aktualiserer betydningen av alignment’ og kjernestabilitet under

styrketrening for disse pasientene.

Muskelaktiviteten under begrepet core stability forstas som en del av feedforward
mekanismer, da leddnere muskler aktiveres for selve bevegelsen starter for & skape
stabilitet og bevegelse (Kiebler et al., 2006; Trew & Everett, 2009, s. 202). Pasienter med
skader 1 CNS kan ha et bevegelsesuttrykk som preges av kompensatoriske strategier og
derfor problemer med aktivering av leddnare muskler. Aktiveringen blir vanskelig fordi
muskler som gér over flere ledd som i1 hovedsak er “bevegere”, ma skape stabilitet og
oppreisthet 1 aktiviteter som for eksempel gange. Gjennom bruk av disse strategiene blir
ifelge Gjelsvik (Gjelsvik, 2008) ikke leddner muskulatur like tilgjengelig 1 aktiviteter.
Disse mekanismene vil pavirke pasientenes evne til 4 rekruttere postural kontroll og dette
kan fore videre til at pasientene beveger seg med mer pé bakgrunn i feedback mekanismer
og mindre feedforward mekanismer. Feedback mekanismene virker med hensikt & justere
og tilpasse aktiviteter underveis 1 utferelsen med bakgrunn i informasjon fra kroppen og
omgivelsene og ikke pd forhdnd som feedforward mekanismer gjor (Brodal, 2007; Raine,
Meadows, & Lynch-Ellerington, 2009). De overnevnte mekanismene synes viktig i
styrketreningen da et spesifikt og individualisert opplegg kan pavirke pasientenes evne til

selektivitet og oppreisthet som igjen pavirker gangfunksjon.

? Alignment brukes ofte i engelsk litteratur men det finnes ingen god oversettelse til norsk. Slik jeg forstir
begrepet handler det om kroppssegmenters innbyrdes plassering og akseforhold i kroppen slik at
kroppsholdning blir s& optimal som mulig i forhold til kraftutvikling i bevegelser og aktiviteter.



Psykologiske/kognitive faktorer som motivasjon, konsentrasjon og fokus spiller 1 folge
(Trew & Everett, 2009, s. 113-117) ogsa inn pa evnen til & utvikle kraft, noe som
aktualiserer betydningen av at pasientene skjonner hvorfor man trener og ser meningen og

nytten av gvelsene fysioterapeuten introduserer.

2.3.1 Ulike former for styrketrening

I styrketrenings litteraturen (Gjerset, Haugen, & Holmstad, 2006, s. 93; Lie & Brandser,
2010) vises det til ulike former for muskelarbeid. Det skilles ofte mellom dynamisk og
statisk muskelarbeid/styrke. Dynamisk muskelstyrke beskrives som den evnen en muskel
eller muskelgruppe har til & utvikle kraft mens den trekker seg sammen eller blir strukket.
Herunder kommer ogsa begrepene konsentrisk og eksentrisk muskelarbeid. Hvor man
forenklet kan si at 1 konsentrisk muskelarbeid trekker musklene seg sammen og 1
eksentrisk jobber musklene som brems mot strekk i muskler. Statisk muskelstyrke
beskrives som den evnen en muskel eller muskelgruppe har til a utvikle kraft uten at
muskelen forandrer lengde. Isometrisk muskelarbeid brukes ogsd om muskelarbeid hvor

muskelen utvikler kraft uten 4 endre lengde.

Styrketrening deles ifelge Lie et al (Lie & Brandser, 2010) videre i to hovedkategorier som
er maksimal styrke og eksplosiv styrke. Hvor maksimal styrke handler om den storste
kraften vi klarer 4 utvikle ved langsomme konsentriske, eksentriske og isometriske
aksjoner. Begrepet 1 repetisjon maksimum (1RM) brukes ofte ved testing av denne formen
for styrke og betyr hvor det meste man kan lgfte 1 gang. Eksplosiv styrke handler om &
skape stor kraft hurtig. Begge deler gir ganske store belastninger pa muskel og
seneapparatet, og disse belastningene vil igjen vare avhengig av biomekaniske forhold
hvor det er grunn til & tro at best mulig akseforhold totalt sett er viktig. Dette er relevant i

forhold til pasienter som kan ha endrede biomekaniske forhold som folge av sykdom.
I folge Gjerset og Lie (Gjerset et al., 2006, s. 119; Lie & Brandser, 2010, s. 18) bruker ogsé

begrepet muskular utholdenhet innen styrketrening og det defineres videre som muskelens

evne til & utvikle kraft forholdsvis mange ganger etter hverandre.
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2.3.2 Motstand, intensitet, volum og frekvens

4 parameter kan nevnes da de ifelge Lie og Gjerset (Gjerset et al., 2006, s. 107-110; Lie &
Brandser, 2010, s. 15-18) er grunnleggende for hvordan man legger opp trening og
hvordan effekt man oppnar av treningen. Styrketreningen avhenger av treningsmotstand,
treningsintensitet, treningsvolum og treningsfrekvens. Treningsmotstand er sentralt i alle
former for styrketrening og er den motstanden musklene jobber mot i en gitt gvelse.
Treningsmotstanden kan videre beskrives som tyngdekraften som virker pd en vekt man
lofter eller som draget i en vaier eller strikk ndr man trener i styrketreningsapparater.
Treningsintensitet ved styrketrening handler om grad av mobilisering 1 hver repetisjon.
Mobiliseringsgraden bestemmes av innsatsen pasientene gjennomforer hver repetisjon
med, og den kan vare maksimal med béde lette og tunge motstander sa lenge intensjonen
er & skape storst mulig hastighet. Treningsvolum i hver treningsekt er det totale
muskelarbeidet i den aktuelle muskelgruppen. Treningsfrekvens er hvor mange ganger per
uke man gjennomforer styrketrening pd samme muskelgruppe. Hvordan disse
styrketreningsformene og prinsippene kan anvendes pd MS som pasientgruppe, hvor

hetrogeniteten skaper utfordringer med tanke pa gjennomforelse og restitusjon.

Man kan si at treningseffekt av styrketrening avhengig av hvor ofte og hvor hardt en
muskelgruppe blir trent. Dette stottes av Gjerset (Gjerset et al., 2006, s. 110) som sier:
“hvis en muskel skal bli sterkere, mad den belastes. Og skal den bli sveert sterk, ma den
belastes maksimalt”. Da det hos personer med MS er mange forhold som er annerledes enn
funksjonsfriske vil det vaere interessant & utforske hvordan trening til personer med MS

foregér.

2.4 Gangfunksjon

Gange kjennetegnes ved et lite energikrevende, automatisert bevegelsesmenster, postural
kontroll og muskelaktivitet som holder oss oppe mot tyngdekraften (Gjelsvik, 2008; Oatis,
2009; Shumway-Cook & Woollacott, 2007). Ifelge Oatis (Oatis, 2009, s. 893) er
gangfunksjon delt inn i en repeterende syklus hvor standfasen representerer 60 % av
syklusen resterende 40 % representeres av svingfasen. Gangsyklusen kjennetegnes videre
ved at det er korte perioder hvor begge bena er i bakken samtidig (dobbel standfase) og det

er korte perioder hvor kun ett ben /ettbensstandfase) er i kontakt med underlaget.
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Kompleksiteten 1 gange krever samtidig koordinasjon av muskler over flere ledd (Raine et
al., 2009) og for 4 forsta gange brytes den ofte ned i deler. Muskelaktiviteten under gange
foregar 1 ulike kjeder (Oatis, 2009; Trew & Everett, 2009) hvor muskler i standfasen
opererer 1 lukket kjede og 1 apen kjede i svingfase. Konsekvensen av at muskler jobber i
apne og lukket kjede er at en muskelkontraksjon kan pavirke bade leddet-/ene den krysser
og leddene i resten av bevegelseskjeden. Dette medforer at dysfunksjon ett sted kan fa

konsekvenser et annet sted 1 kjeden ogsa.

I folge Oatis og Trew et al (Oatis, 2009, s. 900; Trew & Everett, 2009, s. 180) er det
forskjell i muskelaktiveringen mellom individer gjennom gangsyklusen, men noen menster
gér igjen og kjennetegner gangfunksjon. Noe som gar igjen, er at de store muskelgruppene
som bidrar til gange veksler mellom eksentrisk og konsentrisk muskelarbeid. Et eksempel
pa det er m.gluteus maksimus som kontraheres konsentrisk i det ekstensjon starter 1 hoften

og arbeider eksentrisk i det hoften flekteres i sen svingfase.

P4 bakgrunn av Oatis og Trew et al (Oatis, 2009, s. 900-901; Trew & Everett, 2009, s. 180-

182) vises det i de folgende avsnittene enkelte muskler som har en spesiell viktig rolle i

gange.

M.gluteus maximus og hamstrings bidrar med eksentrisk forlenginger som er viktig rett og
1 det haelisettet starter og standfasen padbegynnes. Aktiviteten i overnevnte muskler hjelper
til & initiere hofte ekstensjon i tidlig standfase. M.gluteus maximus kontrollere videre

femur og hjelper til gjennom & akselerere kne mot ekstensjon i tidlig ettbensstandfase.

M.gluteus medius/minimus er sentrale hofteabduktorer og spiller ogsa en sentral rolle i
gangfunksjon og de kontraherer rett for hael treffer underlaget og fortsetter & vere aktiv
gjennom det meste av standfasen helt til det skjer en vektoverforing til motsatt side.
Aktiviteten 1 hofte abduktorer serger for stabilitet i1 frontalplanet til bekken gjennom
standfasen og gir gjennom dette god alignment i bekken/lar og videre kne til ekstensjon 1

midt- og sen standfase kan aktiveres.
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Hoftefleksorer som er m.iliopsoas og i noe grad m.rectus femoris kontraherer i sen
standfase og fortsetter sin aktivitet til tidlig svingfase og initiere fleksjon i hofte.

M.iliopsoas skaper ogsé fart 1 fleksjon 1 midtre standfase.

Muskelaktivitet i kne under gange kjennetegnes ved en ko- kontraksjon av m.quadriceps
femoris og hamstrings hvor de er mest aktiv i de forste 25 % av gangsyklusen i det
kroppsvekten kommer over benet og videre 1 standfasen. M.quadriceps spiller en viktig

rolle i1 & kontrollere kne i ulike deler av gangsyklusen.

Funksjon i ankelleddet under gange preges ogsa av tilpasset ko- kontraksjon av dorsal og
plantarfleksorer. Dorsalfleksorer som m.tibialis anterior, m.peroneus og ta ekstensorer
jobber konsentrisk i1 svingfasen for klarere fot av underlaget og de jobber eksentriske 1 det
halisettet starter for 4 bremse fot ned mot underlag. Dette balanseres mot plantarfleksjon
som gker gjennom standfasen og er pa topp i sen standfase hvor hal og teer forlater
underlaget. Gjennom standfasen som er i lukket kjede, gir plantarfleksorer som m.triceps

surae og dype ta fleksorer hofte og kne bedre stabilitet og grunnlag for kontroll.

Gange handler imidlertid ikke bare om muskelaktivitet fra bekken og ned. Gange krever
oppreist stilling og samspill mellom bekken/underekstremitetene og trunkus/nakke
vurderes derfor & vere sentrale. I folge (Shumway-Cook & Woollacott, 2007) er oppreist
stilling i1 gange et dynamisk og velkoordinert samspill mellom ulike kroppssegmenter slik
som fotter, hofte/bekken, trunkus, skulder, nakke og sa videre. Forfatterne (Levangie &
Norkin, 2005; Shumway-Cook & Woollacott, 2007, s. 158) omtaler postural kontroll som
sentralt 1 gange og definerer det som det & kunne kontrollere kroppens posisjon i rommet
for & kunne vare stabil og orientere seg i omgivelsene og videre evne til & holde kroppen
og kroppssegmenter stabil ved pavirkning av ytre krefter som forstyrrer likevekten.
Kroppen bestreber & holde kroppens senter av masse innenfor en gitt understottelsesflate.
Understottelsesflaten er liten 1 stdende og tyngdepunktet hayt og standfasen i gange er enda
mer utfordrende og krever kontroll nar kroppsvekten endrer posisjon og man veksler
mellom & vere pé ett og to bein. Dette krever en organisering og reorganisering av

kroppssegmenter ved gange og gangfunksjon stiller store krav til postural kontroll gjennom
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syklusen, noe som aktualiserer den nevrale kontrollen og alignment like mye som

muskelstyrke. Hos personer med MS er begge forstyrret.
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3.0 METODE

3.1 Vitenskapsteoretisk forstielsesramme
Studien har sin vitenskapsteoretiske forankring i fenomenologisk-hermeneutisk

kunnskapstradisjon. Fenomenologi handler om a forsta og beskrive et fenomen slik det
fremtrer for den enkelte, og det handler om a ga dpent ut for 4 fa tilgang pa fenomener som
de fremtrer i naturlige kontekster. Fenomenologi handler ogsa om at menneskers erfaring
og meninger vektlegges og er en del av kunnskapsgrunnlaget (Merleau-Ponty, 1994; Moe,
2009; Thornquist, 2003). Hermeneutikk handler om at vi alltid allerede har en forforstaelse
og den spiller inn pa hvordan vi forstir og tolker fenomener som fremtrer for oss og det
handler om & forstd grunnlaget for menneskelig eksistens (Dalland, 2010; Thornquist,
2003). Det relasjonelle og komplekse innen fysioterapifaget vil kunne belyses ved
anvendelse av disse perspektivene og den nevnte posisjon gir en ramme for a bruke

praksisutevelse som en kilde til kunnskap.

3.2 Kvalitativ metode

Med bakgrunn i studiens forstdelsesramme, formal og problemstilling er kvalitativ
forskningsmetode valgt. Denne tiln&ermingen er i folge Dalland (Dalland, 2010) preget av
en apen og utforskende struktur og en metafor som ofte er brukt er veien blir til nar man
gir”. Dette gir videre forskeren stor fleksibilitet. Metoden gir meg tilgang til fenomeners
karakter eller egenskaper og man seker dypere forstdelse av menneskers handlinger,
erfaringer, opplevelse og adferd. Gjennom mange opplysninger om noen fenomener far
man dybdekunnskaper og ikke nedvendigvis breddekunnskaper. Metoden vurderes derfor

som godt egent til & fa innsikt 1 praksisutevelse som er et sammensatt fenomen.

3.3 Observasjon
Da mitt anliggende var a fa innsikt i faktisk praksisutevelse knyttet til styrketrening for

pasienter med MS, ble observasjon valgt, da dette ifolge Malterud og Skolbekken et al
(Malterud, 2011; Skolbekken, Songe-Mgller, Ruyter, & Hovland, 2010) er en design som
egner seg til & {4 innsikt 1 handlinger som utspiller seg i praksis. I folge Dalland (Dalland,
2010, s. 161) gir observasjon meg mulighet til & se med egne gyne hva som skjer i
samhandlingen, noe som gir meg tilgang til & forstd hvordan mennesker handler og

samhandler og hvordan de forholder seg til sitt fysiske milje 1 treningen.
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Jeg var ute etter autentisk praksis slik at informasjonene til fysioterapeuten pa forhand var
at jeg skulle filme gjennomferingen av en styrketrening, slik de vanligvis brukte & gjore
det. Ikke-deltagende observasjon ble valgt (Fangen, 2008). Denne tilnermingen ble valgt
for & minimalisere min pavirkning, men med oppmerksomhet mot at mitt nerver ville
pavirke samhandlingen. Videre valgte jeg & bruke videokamera som hjelpemiddel.
Observasjoner av faktisk praksis er svert omfattende og komplekst, og for & bevare
inntrykk til det senere analyse arbeidet benyttet jeg meg av et hdndholdt panasonic full HD
videokamera. Det ble valgt handholdt for & kunne tilpasse meg behandlingssituasjonen og

kunne flytte meg rundt etter behov.

3.4 Utvalg

For a gi best mulig svar pd problemstillingen og i trdd med kvalitativ metode ble
pasientene i studien strategisk valgt. I trdd med kvalitativ metode (Malterud, 2011;
Thagaard, 2010) er denne utvalgstrategien brukt for 4 finne frem til et materiale som pé
best mate kan danne grunnlag for tolkninger og funn som sier noe nytt om
problemstillingen. Videre handler det om & velge informanter som har egenskaper og

kvalifikasjoner som er strategisk i forhold til problemstillingen og prosjektets perspektiver.

Pé forhind gjorde jeg undersgkelser per telefon og email for & finne en institusjon hvor
styrketrening var en del av treningen som ble tilbudt pasienter med MS. Det viste seg
gjennom undersgkelsene at styrketrening var utbredt i spesialisthelsetjeneste og derfor ble
det valgt en institusjon som ligger under dette nivéet. Dette var viktig for & kunne belyse
utovelse av styrketrening til pasienter men MS. Det ble i lys av dette og problemstillingen
laget folgende inklusjonskriterier for pasientene og fysioterapeuten. I mitt prosjekt bestar
utvalget av 2 pasienter og 1 fysioterapeut som ble rekruttert av lederen ved institusjonen
hvor jeg gjennomferte videoobservasjonene. I observasjon 1 hadde pasienten EDSS pé 3.0

og i observasjon 2 hadde pasienten EDSS p4 4.0. *

* EDSS: The Expanded Disability Status Score er et ofte brukt verktoy i klassifisering og standardisering av
funksjon til pasienter med MS. Skalaen gér fra 0.0 til 10.0 og baserer seg pa kliniske nevrologiske tester og
undersekelser av funksjonelle systemer (FS). FS er omréder i CNS som kontrollerer kroppslige funksjoner.
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3.4.1 Inklusjon fysioterapeut

For & fa et rikt materiale onsket jeg & observere en fysioterapeut som hadde erfaring med a
bruke styrketrening i behandling av pasienter med MS. Fysioterapeuten ble derfor
rekruttert fra et miljo hvor denne tilnaermingen har vert brukt over tid til denne gruppen
pasienter. Jeg sé det videre som en fordel om fysioterapeuten hadde erfaring med at andre
var tilstedet under behandling, da dette muligens kunne minske min pavirkning i

treningssituasjonen som skulle filmes.

3.4.2 Inklusjon pasient

Pé bakgrunn av studiets tidsramme ble antall observasjoner satt til to pasienter i en
individuell styrketrening. For & fa innsikt i tilnermingen til pasienter med gangfunksjon
ble pasienter med EDSS skér pad mellom 3-6 valgt. Det var en forutsetning at pasientene
hadde synlige gangevansker, men de kunne eventuelt bruke 1 krykke ved gange. Pa den
maten kunne jeg gjennom observasjonene og analysen ha mulighet til 4 relatere
styrketreningen til den aktuelle pasientens gangproblem. Det var videre et poeng at
pasientene skulle ha ulik arsak til gangvanskene, dette for & fa innblikk i eventuelle

tilpasninger i treningen.

3.5 Tilvirkning av data

3.5.1 Prove observasjon

Jeg gjennomforte en proveobservasjon ved egen arbeidsplass en uke for selve prosjektet
startet. Den aktuelle pasienten ble informert pd forhdnd om hensikten med observasjonen,
og hvordan gjennomferingen skulle skje samt nar filmen ville bli slettet. Pasienten leverte
samtykkeerklaring noen dager for avtalen, og ble informert muntlig om at det var mulig &
trekke seg nar som helst for og under filmingen. Videoopptakene ble slettet etter & ha sett
de gjentatte ganger. Tilstedet under filmingen var en fysioterapeut, en pasient og jeg som
filmet. Pasienten er fra for kjent og passet mine inklusjonskriterier, noe fysioterapeuten
ikke gjorde. Men det var blant annet det kameratekniske jeg var ute etter i denne
situasjonen. Kamerat som ble brukt i denne observasjonen var det samme som ble brukt i
datainnsamlingen. Et panasonic full HD kamera, med vendbar lcd skjerm, slik at jeg kunne
holde kameraet nede pd magen samtidig som jeg fikk med meg helheten i behandlingen.

Det jeg lerte av dette er at dialogen mellom fysioterapeuten og pasienten ikke alltid er like
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lett & fange. Videre ble erfaringen med plassering i rommet og avstand til handlingen som
utspilte seg avgjerende for hvordan jeg valgte & plassere meg og forholde meg i
observasjonene som blir brukt videre i prosjektet. Etter denne gjennomferingen ble det
skrevet ned noen tanker 1 stikkordsform, om hva jeg tenkte var viktig i "hoved”
observasjonen uken etter. Jeg lagde en observasjonsguide som forberedelse og denne vil
ble brukt som hjelpemiddel for og etter observasjonene (vedlegg 5). I folge Dalland
(Dalland, 2010) er det slik at jo mer man har klart for seg 1 forhold til observasjonen og
hva man ser etter, jo lettere er det & bevare konsentrasjonen om det som er vesentlig for
oss. Bade arbeidet med observasjonsguiden og praveobservasjonen bidro til slik

forberedelse, men ogsa oppmerksomhet mot at ting jeg ikke hadde tenkt pa kunne dukke

opp.

3.5.2 Gjennomfering av observasjon

Observasjonene ble gjennomfort tidlig januar 2012, ved en institusjon hvor pasientene var
innlagt 1 tre uker. I trdd med Dalland (Dalland, 2010, s. 166) var det forste jeg gjorde ved
ankomst om morgenen 4 gjore meg kjent med det nye stedet. Jeg filmet derfor
styrketreningsrommet og gymsalen hvor treningen skulle forega og observasjonen skulle
finne sted. Dette gav meg muligheten til & finne en fornuftig utgangsposisjon for filmingen.
Jeg onsket 4 filme fra en utgangsposisjon hvor jeg kunne fange opp béde pasienten og
fysioterapeuten i helfigur, samtidig som jeg forsekte & vare sa diskret som mulig hadde jeg
1 bakhodet viktigheten av & plassere meg, slik at jeg pavirket minst mulig det som forgikk
mellom de to. I folge Fangen (Fangen, 2010) vil settingen med videoobservasjoner gjore
noe med pasientenes og fysioterapeutens folelse av frihet og naturlighet i treningen og
dette provde jeg a ta hensyn til med & holde meg ikke — deltagende og litt pa avstand til det
som utspilte seg. Molander (Molander, 1996) viser til at personers naervaer og fraver er
med pa & definere vare handlinger, noe jeg merket meg ved to anledninger i begge