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Sammendrag

Bakgrunn: Multiple sklerose (MS) degenerativ og demyeliniserende sykdom i
sentralnervesystemet. Et ofte forekommende symptom er gangproblemer, noe som kan
ferer til redusert aktivitet i hverdagen. Fysioterapi og trening blir ofte brukt i behandling av
MS-pasienter for a oppna et sa hgyt aktivitetsniva som mulig. Det er ingen studier som viser
at en behandlings- eller treningsmetode er bedre enn andre, og det er derfor behov for
videre forskning pa omradet. En metode som anvendes innen fysioterapien er Neurac-
metoden, men det er ikke tidligere utfgrt studier hvor denne metoden er benyttet til MS-
pasienter. Hensikt: Malet med denne studien var a undersgke om individuell
fysioterapibehandling ved bruk av Neurac-metoden pavirker gangfunksjonen hos MS-
pasienter. Metode: Single subject experimental design med forlgpet ABAA ble benyttet. A
star for periode uten behandling og B for perioder med behandling. 2 MS-pasienter (1 og 2)
var inkludert, en med relapsing remitting MS (EDSS 3) og en med sekundaer progressiv MS
(EDSS 6,5). For a evaluere ulike aspekter ved gangen ble Dynamic Gait Index (DGI), Timed Up
& Go (TUG), 10 meter gangtest (10MWT) og Rivermead Visual Gait Assessment (RVGA)
benyttet. Det ble totalt utfgrt 16 malinger; 6 ganger pa baseline (A), 4 ganger i
behandlingsfasen (B), 3 i fgrste oppfelgingsfase uken etter avslutter behandling (A) og 3
ganger i oppfelgingsfasen 6 uker etter avsluttet behandling. Behandlingsfasen varte over en
periode pa 4 uker, det var 3 behandlinger hver uke hvor hver behandling hadde en varighet
pa opp til 60 minutter. Behandlingene ble gitt individuelt. Resultater: Pasient 1 utfgrte DGI
signifikante bedre i alle faser. Utfgrelsen av TUG var signifikant raskere i behandlings- og
1.oppfelgingsfase. Resultatene fra 10MWT kan indikere en trend mot raskere prestasjon i
alle faser. Laveste poengsum i RVGA ble prestert i 1.oppfalgingsfase. Pasient 2 presterte ved
DGI og TUG signifikant bedret i 1. oppfglgingsfase, mens de to andre fasene for begge
testene viste en tendens mot bedre prestasjon. Pa 10MWT ble det ikke registrert noen
endring ved noen av tempoene. Pasient 2 oppnar sin laveste poengsum pa RVGA i
behandlingsfasen. Konklusjon: Funnene i studien viser at individuell fysioterapi ved bruk av
Neurac-metoden bedret den dynamiske balansen til disse to pasientene. Pasient viser en
tendens til raskere gange, men ingen av fikk signifikante endringer i ganghastighet.
Resultatene fra denne studien kan ikke generaliseres og det trengs st@grre randomiserte
kontrollerte studier for a undersgke hvilken effekt Neurac-behandling har pa MS-pasienter.

Nokkelord: Multiple sklerose, gangproblem, Neurac-metoden, styrketrening, SSED



Abstract

Backgronud: Multiple sclerosis (MS) is a degenerative and demyelinating disease in the
central nervous system. One common symptom is gait problems, and can lead to reduced
activity in everyday life. Physical therapy and exercise is often used to treat MS-patients with
the aim of achieving the best level of activity. There’s no study showing a specific treatment
or exercise being more effective than others, and there is a need of further research in this
area. A method that is used in physical therapy is the Neurac-method, but there is no study
where this method is being used in the treatment of MS-patients. Purpose: The aim of this
study was to examine if individualized physical therapy with the use of the Neurac-method
could affect gait in MS-pasients. Method: Single subject experimental design with an ABAA
design was used. A stand for phases without treatment and B stand for the phase with
treatment. 2 patients with MS (1 and 2) was included, one with relapsing remitting MS (EDSS
3) and one with secondary progressive MS (EDSS 6,5). To evaluate different aspect of the
gait Dynamic gait index, Timed Up and Go, 10 Meter Timed Walk and Rivermead Visual Gait
Assessment was used. The tests were performed 16 times; 6 times during baseline (A), 4
times during intervention (B), 3 times in first follow-up the week after finished intervention
and 3 times in the second follow-up 6 weeks after finished intervention. The treatment
period lasted for 4 weeks, 3 treatments every week with duration up to 60 minutes in each
treatment. The treatment was given individually. Results: Patient 1 performed DGl
significant better in all phases. TUG was performed significant better during the intervention
and first follow-up. The result of 10MWT could indicate a trend towards faster performance
in all phases. The lowest total score in RVGA was performed in first follow-up. Patient 2
performed DGI and TUG significant better in the first follow-up, while in the 2 other phases
the results indicates a clear trend towards better performance. There was no alternation in
performance of the 1I0MWT. Patient 2 performed RVGA with the lowest total score during
the intervention. Conclusion: The result of this study indicates that the treatment might
have had an effect on both patients dynamic balance. Patient 1 showed a trend towards
increased gait speed, but no one of the patients got significant alternation in gait speed. The
results of this study can't be generalized and there is a need for larger randomized
controlled trails to evaluate the effect of the Neurac-method in treating MS-patients. Key

words: Multiple sclerosis, gait problem, Neurac-method, strength exercise, SSED.
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1.0 Innledning

| mitt daglige arbeid pa en fysioterapiklinikk mgter jeg ofte pasienter med multiple sklerose
(MS) og mange av disse pasientene oppgir en vedlikeholdt eller bedret gangfunksjon som et
av sine mal for behandlingsforlgpet. | undersgkelsen avdekkes det ofte en redusert evne til a
utvikle kraft i musklene. Som et resultat av det er en del av behandlingen ofte bestaende av

styrketrening.

En behandlings-/treningsmetode som har fokus pa styrketrening er Neurac-metoden. En
metode jeg har inntrykk av at stadig flere fysioterapeuter kurser seg innen og har mulighet til
a benytte den pa sine arbeidsplasser. Neurac-metoden benytter ogsa jeg i tilnaermingen til
mange av MS-pasientene som kommer til behandling. Bade jeg og de fleste pasientene har
0gsa en opplevelse av at det det pavirker deres evne til 3 ga, men etter a ha sgkt i
litteraturen finner jeg ingen tidligere studier hvor metoden er benyttet til MS-pasienter. Med
et stadig gkende fokus pa a drive evidensbasert praksis er det denne studiens hensikt a bidra
til 3 gke kunnskapsnivaet hva gjelder individuell fysioterapi ved bruk av Neurac-metoden og

om dette kan pavirkning gangfunksjonen til MS-pasienter.

1.1 Strukturen i oppgaven

Videre i denne oppgaven vil jeg presentere teori som er essensiell for den senere drgftingen
av resultatene. Jeg begynner med en generell presentasjon av multiple sklerose og
gangproblematikk og trekker frem ulike arsaker til den reduserte styrken til denne
pasientgruppen. Deretter fglger et kapittel omhandlende fysioterapi til MS-pasienter og
hvordan ICF-modellen kan benyttes i dette henseende, samt en kort presentasjon av
behandlingsmetoden benyttet i studien. | det neste kapittelet er fokuset pa gangfunksjon,
med en kort beskrivelse av viktige kjennetegn. Der er og en grov beskrivelse av gangens ulike
faser inkludert bevegelser i ledd og muskelarbeid samt kontrollmekanismer i gange. Videre
teori omhandlende motorisk kontroll og leering som kan veere med a bidra til & forklare
resultatene. Avslutningsvis i teoridelen gjgres en giennomgang av tidligere forskning, hvor

kunnskapshullet avdekkes.

| de to pafglgende hovedkapitlene fremlegges hensikten med studien og metoden som ble

benyttet for a finne svar pa problemstillingen. Det legges ogsa frem relevant



bakgrunnskunnskap om de inkluderte pasientene samt at studiens behandlingsforlgp
beskrives. Testene som skal benyttes for @8 male effekten av behandlingen presenteres ogs3,
fer det avslutningsvis i metodeavsnittet legges frem de etiske betraktningene gjort i forkant

av studien.

De pafglgende tre hovedkapitlene inneholder resultater, diskusjon og konklusjon. |
resultatdelen vil resultatene i studien bli fremstilt i grafer og tabeller med tilhgrende
beskrivende tekst. | diskusjonsdelen vil resultatene bli oppsummert fgr de blir benyttet i
diskusjon opp mot tidligere studier og teori. Det vil ogsa vaere en diskusjon omkring styrker
og svakheter ved studien. Avslutningsvis vil det vaere en konklusjon med pafglgende

betraktninger i forhold til implikasjoner for praksis og videre forskning.

2.0 Teoriavsnitt - Sentral teori pa omradet

2.1 Multiple sklerose (MS) og gangproblematikk
MS er en kronisk, inflammatorisk, demyeliniserende sykdom i sentralnervesystemet (CNS)

(Myhr, Nyland, & Bg, 2010, p. 527). Forekomsten av MS er szerlig hgy pa de nordlige

breddegrader, hvor det i Norge er 5-8 tilfeller per 100 000 hvert ar og en prevalens pa 150-
170 pa 100 000 (Myhr et al., 2010, p. 527). Debutalderen for sykdommen er i gijennomsnitt
mellom 25-353r, men den totale levealder er omtrentlig som hos friske og for mange betyr
det at de ma leve med sykdommen i 35-42ar (Souza & Bates, 2012, pp. 90-100). Videre far
mange med MS ogsa et invalidiserende funksjonstap med tanke pa selvstendighet i eget liv

og som et resultat av dette trekker mange seg bort fra sosiale aktiviteter (Kesselring, 2004).

Arsaken til sykdommen er ikke kjent, men man vet at symptomene fremkalles av en
inflammasjonsprosess (Brodal, 2009, p. 51). Inflammasjonsprosessen starter gjerne med at
MS-pasienten far lesjoner i hvit eller gra substans og kan oppsta pa alle nivaer i CNS. Den
pafglgende inflammasjonsprosessen fgrer til skade pa myelinet omkring nervefibrene, de
myelinproduserende cellene, oligodendrocyttene, samt tap av aksoner. Denne prosessen
forer til redusert ledningshastighet i de skadede omradene av nervesystemet, og ved akutte
lesjoner kan ledningsevnen faktisk totalt blokkeres grunnet gdem og andre substanser som
deltar i demyeliniseringsprosessen (Myhr et al., 2010, p. 529). Resultatet er funksjonsutfall

som kan vaere sensorisk, motorisk eller en kombinasjon av begge (Hoang, 2011, p. 337).



Symptomene og funksjonsutfallene er veldig varierte mellom hvert enkelt tilfelle og kan
blant annet besta av lammelser, tonusforandringer, redusert motorisk kontroll, sensoriske
forstyrrelser, uttalt utslitthet, redusert kondisjon samt nedsatt styrke (Kesselring, 2004).
Tidlig i sykdomsfasen kan funksjonen etter et attakk komme helt eller gradvis tilbake. Dette
er mulig grunnet kroppens evne til a fornye myelinet omkring nervefibrene samt at gdemet
fra infammasjonsprosessen reduseres. Senere i forlgpet kan det dog oppsta varig skade av

nerven grunnet komplett myelintap og aksonal skade (Myhr et al., 2010, p. 529).

Sykdommen klassifiseres ofte inn i 3 ulike forlgp. Den mest vanlige rammer hele 80-90 % og
er en MS bestaende av attakk (relapsing-remitting, RRMS) som kjennetegnes ved at
symptomene etter et attakk gar delvis eller helt i remisjon. Senere utvikler 50 % av RRMS-
pasientene seg til sekundaer-progressiv-MS (SPMS) over en periode pa 15-20 ar. De
resterende 10-20 % av personene som far MS har en form av sykdommen hvor symptomene
tilkommer gradvis og opplever ingen remisjon av symptomene. Denne typen kalles for

primaer-progressiv-MS (PPMS) (Myhr et al., 2010, p. 533).

Til tross for at det er store individuelle forskjeller mellom hvilke symptomer som er
fremtredende hos den enkelte MS-pasient, er det likevel noen funksjonelle fellestrekk. Sa
mange som 75-85 % av MS-pasientene oppgir redusert gangfunksjon som sitt hovedproblem
(Kelleher, Spence, Solomonidis, & Apatsidis, 2010). Hovedtrekk ved MS-pasienter sin mate 3
ga pa er, sammenlignet med friske, preget av langsommere tempo, kortere steglengde og
mer tid i gangsyklusen tilbringes i dobbel standfase (Kelleher et al., 2010; Martin et al.,
2006). De gar ogsa med en mer fleksjons-preget holdning, redusert bevegelsesutslag i
ekstensjonsretning over hofte og kne samt redusert bevegelighet over ankel (Crenshaw,
Royer, Richards, & Hudson, 2006). Yahia, Ghroubi, Mhiri, and Elleuch (2011) fant i sin studie
at det var en sterk korrelasjon mellom gangfunksjon og evnen til & utvikle kraft i hamstrings-
og quadriceps muskulatur. En av de potensielle arsakene til den nedsatte gangfunksjonen
kan altsa vaere en redusert muskelstyrken, men det kan veere ulike arsaker til at denne er

redusert.



2.2 Arsaker til redusert styrke hos MS-pasienter

Det kan vzere ulike bakenforliggende arsaker til at MS-pasienter beveger seg pa den maten
de gjgr, slik som denervasjon, laert-ikke-bruk og inaktivitet (Kjglhede, Vissing, & Dalgas,
2012). Nar det oppstar denervasjon vil nervens ledningshastighet reduseres og fgrer til at et
mindre antall motoriske enheter har mulighet til 8 aktiveres, noe som vil pavirke muskelens
evne til 3 utvikle kraft (Dahl, 2008, p. 33; Souza & Bates, 2012, p. 90). Den funksjonelle
betydningen av at en muskel ikke produserer tilstrekkelig med kraft til 3 utfgre sin oppgave i
et bevegelsesmgnster er at bevegelsen ma utfgres ved bruk av kompensasjoner. For
eksempel kan det vaere a innta en annen kroppsholdning for at MS-pasienten skal ha

mulighet til & fullfgre det gjgremalet man er i gang med (Gjelsvik, 2008, p. 81).

Leert-ikke-bruk er betegnende for egentlige intakte muskler og nervebaner som pa grunn av
kompensatoriske bevegelsesmgnstre eller inaktivitet ikke blir benyttet (Gjelsvik, 2008, p. 23).
| forbindelse med MS kan man tenke seg at pasienten etter et attakk har tilegnet seg
kompensatorisk strategi for a fullfgre gjgremal i hverdagen som fgles effektivt og trygt. | et
slikt tilfelle kan det kompenserende bevegelsesmgnsteret bli etablert selv om
remyeliniseringen skulle vaere tilnaermet komplett og potensiale for & gjenvinne det tidligere

bevegelsesmgnsteret er tilstede (Gjelsvik, 2008, p. 80).

Inaktivitet og tilbaketrekning fra sosiale aktiviteter grunnet redusert funksjonsniva er et
rapportert problem (Kesselring, 2004). Utover at inaktivitet er en risikofaktor for a utvikle
sekundzere helseplager som diabetes, hjerteproblemer og slag fgrer det ogsa til ulike
forandringer pa muskelniva (U Dalgas, Stenager, & Ingemann-Hansen, 2008). Det er mange
av de samme endringene som vil forekomme i musklene bade ved inaktivitet og leert-ikke-
bruk (Gjelsvik, 2008, p. 23). Slike endringer kan vaere endring i fibertypesammensetning,

endret stivhetsgrad, forandret muskellengde og atrofi.

Avsnittene over trekker frem faktorer som ofte forekommer hos MS-pasientene og virker inn
pa maten de beveger seg pa, spesiell med vekt pa faktorer avgjgrende for muskelaktivitet.

En av tilneermingene som dermed blir aktualiseres er styrketrening, som blant annet
fysioterapeuter benytter seg av i tilneermingen til MS-pasienter (Rietberg, Brooks, Uitdehaag,

& Kwakkel, 2011; Snook & Motl, 2009).



2.3 MS, Fysioterapi og ICF

Fysioterapi er en terapiform som ofte benyttes i behandling av MS-pasienter. Malene for
behandlingen bgr ta utgangspunkt i pasientens gnske, som ofte omhandler a opprettholde
et sa godt funksjonsniva som mulig i forhold til livsstil og stadiet av sykdommen. Da denne
sykdomsgruppen er kompleks og heterogen, med variasjon i dagsform sa vel som
symptomer og funksjonsutfall, stiller det store krav til fysioterapeutens evne med tanke pa a

individualisere til den enkelte pasient (Souza & Bates, 2012, pp. 100-101).

ICF-modellen er et kartleggingsredskap som fysioterapeuten kan benytte som et grunnlag for
a forsta hvordan ulike aspekter og faktorer pavirker pasientens liv, samt hvordan pasienten
lever med sin helsetilstand (Gjelsvik, 2008, p. 145). Kartleggingen fokuserer pa nivaene
kroppsstruktur-/funksjonsniva, aktivitetsniva samt deltakelsesniva og gir fysioterapeuten et
bilde pa hvordan redusert funksjon pa de ulike nivaene kan pavirke hverandre (Lennon,
2012, p. 237). Denne modellen kan ogsa brukes til 8 vurdere effekten av ulike tiltak i en
behandling ved a se pa hvordan funksjonen pa de forskjellige nivaene endrer seg i Igpet av

og etter et behandlingsforlgp (Gjelsvik, 2008, p. 145).

Etter @ ha kartlagt MS-pasienten og det er funnet redusert styrke kan fysioterapeuten sette i
gang tiltak for & na malene for behandlingen. | denne studien er det Neurac-metoden som
benyttes i behandlingen og er et tiltak som kan plasseres pa kroppsstruktur-/funksjonsniva i

ICF-modellen.

2.4 Neurac-metoden og trening av maksimal styrke

Navnet til studiens behandlingsmetode, Neruac, er sammensetting av ordene
nevromuskulaer og aktivering. Sammen gir dette en indikasjon pa hva metoden har til
hensikt @ pavirke, nemlig a stimulere samspillet mellom nervesystem og muskler (Kirkesola,
2009). Tilnaermingen bestar av aktive gvelser som utfgres i et slyngesystem (vedlegg 1), bade
som en del av undersgkelsen og behandlingen. | undersgkelsen benyttes slyngesystemet til a
identifisere muskulatur som ikke blir rekruttert i tilstrekkelig grad, og som deretter kan

behandles. | identifiseringen av disse musklene benytter fysioterapeuten sin empiri og



kliniske blikk til 3 bedgmme bevegelseskvaliteten i utfgrelsen av gvelsene samt at begge

sider sammenlignes (Kirkesola, 2009).

@velsene utfgres i utgangsstillinger hvor pasienten benytter hele eller deler av sin egen
kroppsvekt som motstand (Kirkesola, 2009). Dette betyr at man i gvelsene ma ha kontroll
over flere ledd samtidig, noe som setter krav til samspillet mellom mange ulike muskler
(Raastad & Rgnnestad, 2010, p. 70). | de ulike utgangsstillingene utgj@r ogsa slyngene deler
av understgttelsesflaten, noe som bidrar til 3 gjgre underlaget ustgdig (Kirkesola, 2009).
Dette er faktorer som sammen setter krav til evnen til 8 utvikle kraft og koordinasjon i

bevegelsene.

| utfgrelsen av gvelsene skal det tilstrebes a ha et sa normalt bevegelsesmgnster som mulig.
Det vil for eksempel si at man opprettholder kontrollert bekkenposisjon i forhold til trunkus,
som grunnlag for bedret aktivitet i underekstremitetene (Kibler, Press, & Sciascia, 2006;
Kirkesola, 2009). Dette setter krav til terapeutens evne til a tilpasse vanskelighetsgraden i
gvelsen, for at pasienten skal ha mulighet til 3 utfgre bevegelsen med god

bevegelseskvalitet.

Belastningen i gvelsene skal vaere tung, noe som ogsa er en faktor som setter ytterligere krav
til terapeutens evne til 3 tilpasse vanskelighetsgraden. Med tung belastning menes gvelser
hvor man maksimalt klarer a utfgre 4-6 repetisjoner fgr det er behov for pause (Kirkesola,
2009). Innen styrketrening oppgir man ofte treningsmotstand i relativ motstand (RM), det vil
si den stgrste motstanden en klarer et gitt antall repetisjoner fgr utmattelse (Raastad,
Paulsen, Wisnes, Rgnnestad, & Refsnes, 2010, p. 13). Innen Neurac-metoden benyttes altsa
en RM pa 4-6. Ut fra denne beskrivelsen kan treningen plasseres innenfor trening av
maksimal styrke (Raastad & Refsnes, 2010, p. 123) og er av Raastad and Paulsen (2010, p.

13) definert som den stgrste kraften vi klarer a utvikle ved langsomme bevegelser eller ved

rene maksimale isometriske aksjoner.

Ytterligere en faktor som er avgjgrende for belastningen i tilnaermingen er progresjonen. Sa

ofte som mulig skal gvelsen nemlig gjgres tyngre sa lenge det ikke gar utover



bevegelseskvaliteten i utfgrelsen (Kirkesola, 2009). Progresjon er et viktig prinsipp inne

styrketrening og er essensielt for & utvikle muskelstyrken (Refsnes, 2010, p. 107).

Ved styrketrening skjer det tilpasninger som finner sted bade pa muskulzert- og nevralt niva.
Disse endringene starter mest sannsynlig allerede etter fgrste behandling (Raastad &
Paulsen, 2010, pp. 50-64). Men det er uvisst om disse endringene, som gir bedre mulighet til

a utvikle kraft, har en overfgringsverdi til det a ga.

2.5 Gange
Det & kunne ga er en aktivitet vi som friske mennesker tar for gitt, og vi kan ved bruk av lite
energi forflytte oss dit vi skulle gnske (Carr & Shepard, 2011, pp. 95-96).
Bevegelsesmgnsteret som anses som det mest vanlige, som trolig benyttes grunnet at det gir
den stgrste dynamiske stabiliteten og det minste behovet for kontroll er, en symmetrisk
alternerende gange. | sin beskrivelse av gangfunksjonen trekker Shumway-Cook and
Woollacott (2012, p. 316) frem tre essensielle kjennetegn; progresjon, postural kontroll og
adaptasjon.
- Progresjon omhandler evnen til 3 initiere og stoppe gange, samt bevege seg i den
retningen man har en intensjon om selv om malet ikke alltid er synlig.
- Postural kontroll er en forutsetning for at individet skal kunne ha kontroll over
kroppens posisjon i rommet for a sikre dens balanse og orienteringsevne (Shumway-
Cook & Woollacott, 2012, p. 162). Et krav som gj@r seg gjeldene i forhold til 3
etablere og samtidig ivareta en holdning egnet for gangfunksjon. Begrepet dynamisk
balanse eller dynamiske stabilitet inngar ogsa her. Disse beskriver egenskapene til 3
kunne motsta tyngdekraften samt forventede og uforventede forstyrrelser
(Shumway-Cook & Woollacott, 2012, pp. 162-164).
- Adaptasjon omhandler evnen til 8 kunne tilpasse gangen for at individet skal kunne
na malet sitt i forhold til oppgaven og det miljget man beveger seg i. Dette kan veere
behovet for a unnga hindringer, justere fart eller forandre retning og sa videre

(Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 316).

Den symmetriske alternerende gangen innebaerer at mennesker vekselsvis plasserer hgyre

og venstre ben fremfor det andre i en repeterende bevegelse, og beskrives ofte som



gangsyklusen. Denne bestdr av en standfase (58-61 %) og en svingfase (42-39 %) for hvert
bein, samt en kort periode hvor begge fgtter er i bakken samtidig (8-20 %) (Everett & Trew,
2010, p. 176). Som aktivitet er det a ga en ekstremt sammensatt handling som krever
koordinering av mange muskler og ledd, noe som kommer i stand ved hjelp av et samarbeid

mellom muskelskjelett- og nervesystem (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 315).

2.5.1 Essensielt samspill mellom ledd og muskulatur i gangsyklusens ulike faser

Standfasen begynner optimalt med initierende kontakt til underlaget med hzalen og varer til
frasparket er fullfgrt, nar taerne er Igftet fra underlaget. Denne fasen er kanskje den mest
komplekse delen av gangen pa grunn av at tyngdepunktet befinner seg hgyt samt at det er
en smal understgttelsesflate, to faktorer som utfordrer stabilitet og balanse. | forhold til
leddenes posisjon er de generelt lett flektert ved initierende kontakt, mens det igjennom
fasen skjer en kontrollert ekstensjon over hofte, kne og ankel. Muskulaert bidrar
hofteekstensor, hamstring og quadriceps gjennom et intrikat samspill i den kontrollerte

ekstensjonen over underekstremitetens ulike ledd (Everett & Trew, 2010, pp. 177-182).

Svingfasen begynner i det taen forlater underlaget og avsluttes nar halen igjen settes ned i
bakken. For a kunne svinge underekstremiteten fremover skjer det en forkortning i fgrste del
av denne fasen ved at hofte, kne og ankel flekteres. Mens det i siste del beveger seg imot
ekstensjon igjen til den lett flekterte stillingen som forberedelse til initierende kontakt med
underlaget. Essensielle muskler som bidrar til kontrollen i denne fasen er hoftefleksorer,

hofteadduktorer og hamstrings (Everett & Trew, 2010, pp. 178-182).

Mens de to foregdende avsnittene beskriver leddbevegelsene samt muskler i
underekstremitetene som er sentrale i forhold til progresjon i gangen, sa er det likevel ikke
kun denne muskulaturen som inngar. Et kjiennetegn Shumway-Cook and Woollacott (2012,
p. 316) ogsa nevner som essensielt for gange er postural kontroll. En egenskap som er en

forutsetning for de fleste av bevegelsene vare (Brodal, 2009, p. 287).

Et essensielt bidrag til den posturale kontrollen er kjernestabiliteten (Gjelsvik, 2008, p. 75). |
begrepet «en god kjernestabilitet» inngar det @ ha evnen til 3 kunne opprettholde en

optimal stilling mellom trunkus og bekken. Det utgjgres muskulaert primaert av muskulatur



tilknyttet hoftene, bekkenet og ryggraden (Kibler et al., 2006). En fellesnevner for denne
stabiliserende muskulaturen er at den aktiveres gjennom feedforward mekasnismer, altsa
litt i forkant av selve bevegelsen (Meadows & Williams, 2009, p. 30). Mens det funksjonelt i
forhold til gange kan tenkes at «en god kjernestabilitet» bidrar til 8 opprettholde en oppreist
stilling av trunkus. Det vil da fungere som et godt grunnlag for kraftoverfgringen gjennom
gangsyklusen samt velkoordinerte bevegelser av de distale segmentene i

underekstremitetene (Kibler et al., 2006).

Som nevnt tidligere er det ikke nok med a kunne generere tilstrekkelig kraft i musklene for a
ha en flytende og naermest automatisk gange. De nevrale komponentene er ogsa svaert

vesentlige.

2.5.2 Nevrale kontrollmekanismer ved gange

| beskrivelsen av den naermest automatiserte gangen er mye litteratur rettet mot sentrale
rytmegeneratorer (CPG) som befinner seg pa ryggmargsniva og som mennesket trolig har 4
av, en til hver ekstremitet (Brodal, 2009, pp. 345-346; Gjelsvik, 2008, pp. 24-25; Shumway-
Cook & Woollacott, 2012, pp. 325-327). Disse kan uten kontakt med hgyere kortikale sentre
skape et stereotypisk gangmenster og utfgre enkle tilpasninger til gangen. Dette gjgres
mulig av et komplekst samspill hvor et nettverk av internevroner gjennom inhiberende eller
eksiterende forbindelser kontrollerer aktiviteten i generatorens (motonevronets) aktivitet

(Brodal, 2009, p. 345; Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 327).

| den virkelige verden er man dog avhengig av a kunne adaptere gangen nar kravene endres,
for eksempel i forhold til underlaget man beveger seg pa eller for & kunne forsere mulige
hindringer. CPG med sitt stereotypiske gangmegnster er da ofte utilstrekkelig og aktiviteten i
generatorene ma moduleres gjennom bruk av informasjon fra bade hgyere nivaer i CNS og
afferente signaler fra det perifere nervesystem (PNF) (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p.
327).

Fra PNF er det ulike reseptorer som bidrar med afferent informasjon med tanke pa
kontrollen i gangen, noe som bidrar til bade stegfrekvensen og rytmen i gangen (Shumway-

Cook & Woollacott, 2012, p. 330). Mekanoreseptorene under foten er spesielt viktige, da



disse i standfasen informerer om den initierende kontakten med underlaget, vektfordelingen
igijennom fasen og avslutningsvis nar foten forlater underlaget. Funksjonelt bidrar denne
informasjonen til en gkt aktivitet i postural- og antigravitasjonsmuskulatur (Gjelsvik, 2008, p.

25).

En annen mekanisme i PNF som pavirker CPG-aktiviteten er reseptorene i sene- og
muskelspoler samt refleksbuene hvor de inngar. De virker inn pa overgangene mellom de
ulike fasene i gangsyklusene samt bidrar til a sikre progresjonen. Disse mekanismene gjgr
seg gjeldene bade i ekstensjon- og fleksjonsmuskulatur. For eksempel utlgses
strekkrefleksen i hoftefleksorene i siste del av standfasen, med pafglgende inhibering av
hofteekstensorer og bidrar funksjonelt med a flytte underekstremiteten fremover i
svingfasen. Mens strekkrefleksen i ankelens ekstensjonsmuskulatur inhiberer
fleksjonsmuskulaturen og fgrer til kontraksjon av ekstensjonsmuskulaturen bidragende til

frasparket i siste del av standfasen (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, pp. 330-331).

Syn og vestibularissystemet er ogsa sentrale komponenter som bidrar med viktig
informasjon til den adapterende egenskapen i gangen. Synet brukes for a oppfatte
hastigheten vi beveger oss i, justere kroppsholdningen i forhold til tyngdekraften og miljget
man beveger seg i og til 4 planlegge gangen (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, pp. 334-
335). Vestibularissystemet, derimot, gir sensorisk informasjon omhandlende hodets
bevegelser og posisjon i forhold til tyngdekraften (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p.
129). Funksjonelt bidrar synet og vestibularissystemet derfor til ivaretagelse av balanse og

postural kontroll.

Pa hgyere kortikale nivaer enn ryggmargen er det ogsa flere omrader som spiller inn pa
kontroll av gange og kan modulere CPG aktiviteten (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, pp.
327-328). Av kortikale strukturer anses retikulaersubstansen som saers viktig, men ogsa
basalgangliene, cerebellum og motorisk korteks er sentrale omrader for kontroll og styring i
gangen (Brodal, 2009, p. 346). Ved initiering og avslutting av CPG aktiviteten er man blant
annet avhengig av informasjon fra kortikale omrader (Holland & Lynch-Ellerington, 2009, p.
119). Nar forholdene for & ga er vanskelige og stilles det stgrre krav til postural aktivitet. For

eksempel nar man skal ta steget over en hindring, sa krever dette ogsa aktivering av
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kortikale strukturer i stgrre grad (Brodal, 2009, p. 346; Shumway-Cook & Woollacott, 2012,
pp. 336-337).

2.6 Motorisk kontroll og (re)leering

Nar vi gar utfgrer man en rekke sammensatte bevegelser som kommer i stand gjennom en
interaksjon mellom individet, oppgaven og miljget (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p.
4). Dette er en grunnleggende tanke innen feltet motorisk kontroll, som av Shumway-Cook
and Woollacott (2012, p. 4) er definert som muligheten til a regulere eller styre
mekanismene som er essensielle for bevegelse. Funksjonelt har det fokus pa hvordan man
kontrollerer de bevegelsene man allerede innehar (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p.
21). Men som mennesker har man ogsa muligheten til 3 endre bevegelser samt man kan
tilegne seg nye og varige bevegelser, - man snakker da om motorisk leering (Fadnes, Leira, &

Brodal, 2011, p. 28; Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 21).

«Attractor state» brukes innen motorisk leering som et uttrykk for det bevegelsesmgnsteret
individet foretrekker 3 benytte. Hvor mye som skal til for @ oppna en stgrre variasjon eller
leere en ny bevegelse er ofte et uttrykk for hvor etablert, foretrukket og stabilt «attractor
state» er (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, pp. 14-15). En seers viktig faktor for a kunne
endre pa «attractor state» er i fglge Raine (2009, p. 8) at individet selv ma kunne
opparbeide seg bevegelseserfaring. Samtidig er det en forutsetning at kroppens strukturer
innehar sin evne til 8 endre sin struktur og egenskaper, nemlig dens plastisitet (Fadnes et al.,

2011, p. 30).

Leering av nye bevegelser med bakgrunn i kunnskap om plastisitet deles ofte i to innen
nevrologisk rehabilitering. Man skiller her ofte mellom det a gjenvinne tidligere
funksjonsniva, ved a bruke av samme nevrale mgnstre som fgr skaden. Pa den andre siden
skjer forbedringer i funksjonsniva gjennom laering basert pa kompensasjon hvor man
benytter alternative nevrale mgnstre og strategier (Kleim & Schwerin, 2010, p. 4; Shumway-
Cook & Woollacott, 2012, pp. 18-19). Bruken av kompensatoriske strategier kan dog for
mange veaere en ngdvendighet for a kunne utfgre daglige gjgremal. Likevel kan dette ha sin
pris i endret kroppsholdning, noe som blant annet kan redusere musklenes evne til 8 utvikle

kraft samt i det hele tatt a bli rekruttert (Gjelsvik, 2008, p. 64).
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| en laeringsprosess hvor malet er a8 opparbeide seg en ferdighet som skal kunne brukes til
ulike oppgaver og utfgres i forskjellige miljger er blant annet variasjon i gvelsene essensielt
(Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 36). Ytterligere er oppmerksomhet og motivasjon to
kognitive faktorer som spiller inn pa alle former for lzering og er sveert viktige for at det skal
skje en endring (Brodal, 2009, p. 512; Raine, 2009, p. 13; Shumway-Cook & Woollacott,
2012, p. 26).

2.7 Tidligere forskning pa omradet
Flere har etter artusenskiftet forsket pa MS og hvordan denne gruppen pasienter

responderer pa trening og fysioterapibehandling, noe som har resultert i oversiktsartikler og
metaanalyser. Resultatene fra disse studiene indikerer at fysioterapi og/eller trening har
effekt, men det er ikke avdekket om en behandling er noe bedre enn en annen (U Dalgas et
al., 2008; Rietberg et al., 2011; Snook & Motl, 2009). For a gke forstaelsen om hvordan
trening pavirker ulike grupper med MS etterspgr Snook and Motl (2009) i sin metaanalyse
nye studier med eksperimentelle design med mulighet for en mer helhetlig presentasjon av

pasientenes karakteristika.

En av behandlings-/treningsmetodene som er blitt forsket pa i relasjon til MS-pasienter er
progressiv styrketrening. Begrepet progressiv styrketrening innebefatter at studiene har
giennomfgrt en kontrollert og gradvis progresjon i gvelsene. | en systematisk
oversiktsartikkel giennomfgrt av Kjglhede et al. (2012) ble det konkludert med at MS-
pasienter bade kan tolerere samt ha nytte av progressiv styrketrening. Dette da den fgrer til
gkt muskelstyrke, redusert fatigue og kan gi gkt livskvalitet. Evidensen for overfgringsverdien
av styrketreningen til bedre gangfunksjon er dog ikke overbevisende. Forfatterne av denne
artikkelen foreslar at klarere svar kanskje kan komme hvis man kun inkluderer pasienter som
har veldefinerte utfordringer til egenskapen som undersgkes, samt at det gjenstar a finne ut

av hvordan den progressive styrketrening optimalt legges opp.

En RCT utfgrt av K. Dodd et al. (2011) sa pa progressiv styrketrening (PRT) og hvilken effekt
dette hadde pa gange og muskelstyrke. 71 MS-pasienter var inkludert og randomisert til

henholdsvis PRT eller vanlig behandling uten PRT. Studien konkluderte med at progressiv
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styrketrening kunne gke muskelstyrke og livskvalitet og samtidig redusere fatigue hos MS-
pasienter, men endringene pavirket ikke gangfunksjonen. De papeker allikevel i diskusjonen
at hvis PRT gruppen hadde gjort gvelser med en hgyere intensitet (feerre repetisjoner og
hgyere vekt) samt tilpasset gvelsene til den enkelte pasients behov sa ville kanskje resultatet

veert annerledes.

En annen RCT utfgrt av U. Dalgas et al. (2009) undersgkte effekten av progressiv
styrketrening i en periode pa 12 uker i forhold til muskelstyrke og funksjonell kapasitet. 38
MS-pasienter var inkludert og fordelt i to grupper, hvor den ene fikk progressiv styrketrening
og de resterende utgjorde kontrollgruppen bestaende av ventelistepasienter. | denne
studien var det en gradvis progresjon fra 15 RM til 8 RM og de fire siste ukene var
belastningen innenfor definisjonen for trening av maks styrke. Konklusjonen i studien var at
pasientene fikk gkt styrke i underekstremitetens muskler, -normalisert styrke i
kneekstensorene sammenlignet med friske. De bedret ogsa sin funksjonelle kapasitet, som
blant annet ble malt med 10MWT. | forhold til ganghastigheten ble denne ikke normalisert
sammenlignet med friske, noe U. Dalgas et al. (2009) skriver i diskusjonen at det kan indikere

en mulighet for ytterligere forbedring pa denne egenskapen.

En av sveert fa studier som har sett pa trening av maksimal styrke er RCT-studien til Fimland,
Helgerud, Gruber, Leivseth, and Hoff (2010). 14 MS-pasienter var inkludert og fordelt i to
grupper hvor begge gruppene fikk vanlig rehabilitering. | tillegg fikk den ene gruppa ogsa
utfgre trening av maksimal styrke med en belastning pa 4X4 (4 RM). Treningen fant sted 5
dager i uken de 3 ukene behandlingsperioden varte. Studien konkluderte med at pasientene
i gruppen som trente maksimal styrke fikk en gkning i efferente signaler til muskulaturen fra
ryggmargen og kunne produsere mer kraft sammenlignet med kontrollgruppen. De skriver
videre i diskusjonen at den gkte muskelstyrken kan ha betydning for MS-pasientenes

funksjonelle kapasitet, men testet ikke for dette.

Avslutningsvis i dette kapitelet skal det nevnes at det tidligere ikke er publisert noe studie

hvor Neurac-metoden er blitt benyttet til behandling av MS-pasienter for a pavirke deres

gangfunksjon.
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3.0 Hensikt med studien

Ut fra overstaende kan man sla fast at trening, heriblant styrketrening, er en egnet
tilneerming til MS-pasienter. Men resultatene er ikke entydige og hvordan styrketreningen
skal legges opp for a optimalisere effekt er ikke klart. En faktor som har blitt trukket frem er
heterogeniteten i pasientgruppen og det etterspgrres derfor studier hvor det enkelte individ
eller gruppe kan beskrives mer i detalj. En annen faktor er at en stor del av den tidligere
forskningen omhandlende styrketrening rettet mot MS-pasienter er blitt utfgrt med en
intensitet fra lett til moderat, mens en nyere studie har sett pa effekt ved trening av
maksimal styrke. Resultatene i den studien indikerte at trening av maks styrke har en positiv
effekt pa evnen til 3 utvikle kraft i de spesifikke musklene, men det er ikke sett pa om dette
har en overfgringsverdi til hverdagslige aktiviteter som for eksempel det a ga. Hensikten
med denne studien er derfor & undersgke om Neurac-metoden kan pavirke gangfunksjon

hos MS-pasienter nar behandlingen er individualisert.

3.1 Problemstilling
Studiens problemstilling er:
«Pavirker individuell fysioterapibehandling ved bruk av Neurac-metoden gangfunksjonen hos

MS-pasienter?»

4.0 Metodeavsnitt

4.1 Vitenskapsteoretisk stasted

For a fa svar pa problemstillingen ble den kvantitative metode benyttet, en metode med
utspring i et naturvitenskaplig og positivistisk vitenskapssyn. Metoden ble benyttet fordi
problemstillingen som skulle undersgkes omhandlet hvilken effekt en bestemt
behandlingsmetode hadde pa gangfunksjonen til en diagnosegruppe (Polit & Beck, 2012, p.
12). For @ undersgke problemet ble gangfunksjonen delt opp i objektive og malbare verdier
som anses a vaere essensielle for funksjonen og som man gnsket a undersgke narmere, slik
som hurtighet og dynamisk balanse (Polit & Beck, 2012, p. 50). Ved at forskeren valgte noen
verdier som representative for gangfunksjonen, matte det ogsa velges noen fra. For
eksempel et mer helhetlig kvalitativt aspekt ved gange, noe som ogsa ville ha krevd at en

helt annen metode ble benyttet (Polit & Beck, 2012, pp. 12-14).
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Forskeren forsgkte i denne studien a bevare sin objektivitet blant annet ved at en annen
terapeut ga behandlingen, maleredskapene som ble benyttet er valide og reliable, de er
utfgrt pa samme mate og i samme rekkefglge hver gang samt at det ene maleredskapet ble
scoret av en medstudent. Fullstendig objektivet er likevel vanskelig da forskeren har med seg
tidligere erfaringer med behandlingsmetoden, diagnosegruppen og teoretisk kunnskap. Nar
data skal presenteres, analyseres og drgftes er det viktig at forskeren er klar over sin
forforstaelse og at denne kan farge hvordan man velger a undersgke problemet samt
hvordan overnevnte punkter tolkes (Dalland, 2012, pp. 118-119; Polit & Beck, 2012, pp. 174-
192).

4.2 Forskningsdesign

Designet som ble valgt til denne studien er Single-Subject-Experimental-Design (SSED). Dette
ble valgt da design egner seg til studier hvor det inngar fa deltagere. En av grunnene til dette
var at forsgkspersonene fungerte som sin egen kontroll ved at det fgr igangsettelsen av
behandlingen ble gjort baselinemalinger for a avdekke variasjon i funksjonsniva. Videre i
forlgpet ble det gjort malinger i Igpet av intervensjonsfasen og etter avsluttet intervensjon.
Pa den maten kan man se hvilken effekt forsgkspersonen har hatt av behandlingen pa de
utvalgte parameterne i den perioden studien pagar. Ved at forsgkspersonen samt
intervensjonen beskrives grundig, og de fungerer som sine egne kontroller ut fra
baselinemalingene, var det mulig a skreddersy behandlingen til den enkelte forsgkspersons
behov. Metoden blir med det veldig naer den kliniske hverdagen til en fysioterapeut.
Samtidig kan denne typer studier ogsa brukes som pilotprosjekter for stgrre RCT studier

(Domholt, 2005).

SSED bestar av ulike faser hvor hver fase far sin egen bokstav som kjennetegn. | denne
studien er det tre faser hvor A star for fase uten intervensjon og B star for fase med
intervensjon (Zahn & Ottenbaher, 2001). Denne studien har sa en design som kan beskrives

ABAA, som i understaende tabell.
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Fase Periode Uke Antall malinger

A Baseline 1-2 6
B Intervensjon 3-6 4
A Fgrste oppfalging 7 3
A Andre oppfalging 12 3

Tabell 1: Oversikt over studiens ulike faser, hvilke og hvor mange uker den pagikk og hvor mange
malinger som ble utfgrt i hver fase.

Et bra utgangspunkt for tolkning av data vil vaere en stabil baseline uten store avvik for a
unnga at dette skal spille kraftig inn pa gjennomsnittet. Det var derfor et poeng at denne
fasen skulle inneholde sa mange malinger som mulig, og som man kan se i overstaende
tabell er det baselinefasen som inneholdt flest malinger. Tradisjonelt innen denne type
design bgr det vaere et minimum av 3-4 malinger i hver fase for & kunne pavise en endring
eller en trend (Domholt, 2005; Zahn & Ottenbaher, 2001). Fgr det beskrives hvordan
forsgkspersonene blir inkludert i studien skal det sies at denne studien er godkjent av NSD

(vedlegg 2).

4.3 Inkludering av deltakere i studien
Denne studien ble gjennomfgrt pa et fysioterapiinstitutt i Oslo-omradet og inkluderte 2 MS-

pasienter. For 3 bli inkludert i studien matte de: 1) Vaere i en stabil fase av sykdommen, 2) Ha
evnen til 3 kunne ga hundre meter med eller uten hjelpemiddel, 3) Ha en EDSS-score
(vedlegg 3) mellom 3 og 6,5. Eksklusjonskriteriene var: 1) Sykdomsattakk siste 3 maneder, 2)
Andre lidelser som kunne pavirke studiens resultater, 3) Ha mottatt fysioterapi eller annen

behandling siste to maneder fgr studien startet ble ekskludert.

Inkluderingen av personene ble gjort i samarbeid mellom behandlende fysioterapeut og
forskningsleder. Behandlende fysioterapeut kontaktet MS-pasientene kronologisk ut fra
hvilken plassering de hadde pa ventelisten ved det aktuelle tidspunktet. Alle MS-pasientene
var kjent med instituttet fra tidligere og fikk tildelt informasjonsskriv og samtykkeerklzering
(vedlegg 4) ved oppmgte pa klinikken. | Igpet av pafglgende uke ringte sa forskningsleder til
de aktuelle pasientene i samme rekkefglge som pa venteliste for @ avklare inklusjon- og

eksklusjonskriterier. Pasientene hadde fra tidligere ikke kjennskap til forskningsleder og
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kunne derfor i stgrre grad samtykke til deltagelsen uten a fgle seg presset til det. De fgrste
som gnsket & delta og som oppfylte kravene for inklusjon/eksklusjon ble inkludert og tok
med seg underskrevet samtykkeskjema til fgrste baselinemaling.

Totalt var det 4 personer som ble kontaktet med tanke pa deltagelse i studien og alle var
positive til 3 delta. 2 av personene ble ekskludert; den ene pa grunn av lumbal prolaps med
pavirkning av nerverot som ville gjort det vanskelig a evaluere resultatene i etterkant, og den
andre ble ekskludert grunnet at personen hadde et for hgyt funksjonsniva med EDSS-score

pa under 3. Under fglger presentasjon av de inkluderte pasientene.

4.3.1 Presentasjon av Pasient 1

Pasient 1 er en mann i midten av 50-arene. Han fikk diagnosen RRMS for 22 ar siden og
denne har utviklet seg til a bli SPMS. Neuropatiske smerter og redusert gangfunksjon har
kommet gradvis igjiennom forlgpet. | hverdagen er han avhengig av a bruke rullator som
hjelpemiddel ved gange, samt manuell rullestol ved distanser over hundre meter
sammenhengende gange. Han sannsynlig EDSS-score er med det 6,5. Han sier at han de siste
arene har sittet mye i ro og at han fgler gangfunksjonen kan variere mye, -spesielt darlig blir
den nar han er stresset. Pasient 1 angir sitt hovedproblem til 8 vaere smerter som flytter seg

rundt i kroppen.

Behandlende fysioterapeut undersgkte pasienten og papekte spesielt hans generelt flekterte
kroppsholdning som gikk igjen bade i stdende og sittende stilling. | stdende var det redusert
vektbaering pa hgyre underekstremitet og hgyre fot stod noe rotert utover. Han kunne gke
vektbaeringen pa hgyre underekstremitet, men stod da med hyperekstendert kne. | sittende
hadde han selvstendig sittende balanse, men for a finne balansen i stdende trengte han lett
stptte av en person. Undersgkelsestestene etter Neurac-metoden ble giennomfgrt og viste
redusert evne til 3 opprettholde en ngytral stilling mellom trunkus og bekken samt generelt

mer redusert styrke i hgyre underekstremitet enn venstre underekstremitet.
Ut fra undersgkelsen vurderer behandlende fysioterapeut at pasientens hovedproblem i

forhold til gangfunksjon er redusert evne til 3 opprettholde en oppreist stilling, blant annet

grunnet redusert styrke i bade hgyre underekstremitet og mage-/ryggregionen.
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4.3.2 Presentasjon av Pasient 2
Deltaker 2 er en kvinne, ogsa i midten av 50-arenen. Hun fikk MS-diagnosen for 5 ar siden og

har typen RRMS. Som sine hovedutfordringer i relasjon til gangfunksjon trekker hun frem at
det hgyre benet er vanskeligere a fa med enn det venstre, samt at hun har generelle smerter
og stivhet i hgyre kroppshalvdel. | hverdagen bruker hun ingen hjelpemidler. Ut fra

overstaende kan hennes EDSS-score settes til 3.

Behandlende fysioterapeut undersgkte pasienten og papekte en generelt ekstendert
holdning. | staende stilling ble det observert lave fotbuer bilateralt og valgusering av hgyre
kne. | ett bens staende pa hgyre side hyperekstenderer hun i kneet med det samme hun gar
opp i teststillingen. Underspkelsestester ut fra Neurac-metoden ble utfgrt. Disse avdekket en
generelt redusert styrke i begge underekstremitetene. Ved flere av testene for hgyre side

ble det papekt at hun kompenserte med a elevere hgyre skulder.

Ut fra undersgkelsen vurderte behandlende fysioterapeut pasient 2 sitt hovedproblem i
forhold til gangfunksjon a vaere generelt redusert styrke i underekstremitetene, samt

vanskeligheter med a opprettholde en ngytral stilling mellom bekken og trunkus.

4.4 Malinger

For a fa et bredt inntrykk av pasientens gangfunksjon ble det valgt ut 4 tester som ser pa
ulike egenskaper ved det a ga. Av disse er det 2 som scorer kvaliteten i aktiviteten som
utfgres; Dynamic Gait Index (DGI) og Rivermead Visual Gait Asessment (RVGA), samt 2 som

scorer kvantitative aspekter; 10 Meter Gangtest (10MWT) og Timed Up and Go (TUG).

Samtlige malinger ble utfgrt ved samme klinikk som behandlingene. Lokalene for testingen
utgjorde en 15 meter lang og 2 meter bred gang inne pa klinikken og trappeoppgangen
bestaende av 10 trappetrinn. Scoringen ved testene DGI, TUG og 10MWT ble utfgrt av
prosjektleder, mens utfgrelsen av RVGA ble filmet og scoret av en annen fysioterapeut som
ogsa er en medstudent. Ved filmingen av RVGA ble kameraet plassert pa samme sted og i
samme hgyde hver gang. Filmene ble ved avslutning av datainnsamling lagt over pa en DVD
og sendt til scorende terapeut. Fysioterapeuten som scoret RVGA har gjort seg kjent med

testen pa forhand og prgvd den ut i klinisk praksis.
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Testene DGI, 1I0MWT og TUG ble utfgrt hver gang. RVGA, derimot, ble utfgrt 5 ganger i lgpet
av studien. Tidspunktet for testene var ved fgrste datainnsamling, siste fgr behandlingsfase,
siste i behandlingsfasen og siste datainnsamling i hver av de pafglgende

oppfelgingsperiodene. For oversikt over tidsplan for malinger, se vedlegg 5.

For a legge til rette for sa like forhold som mulig igjennom studiets forlgp, ble pasientene
testet pa samme tidspunkt pa dagen og bedt om a ha pa tgy det var lett a bevege seg i, -
helst det samme hver gang. Testene ble videre utfgrt i samme rekkefglge hver gang og det
ble gitt tilstrekkelig pause sa deltakeren kunne hente seg inn igjen, men maks 2 minutter.
Hjelpemidler som ble brukt i hverdagen var tillatt a bruke under testingen. Deltager 1 valgte
derfor a bruke rullator hver gang til alle testene — bortsett fra deltest 8 pa DGl som var
trappegang. | intervensjonsfasen ble det hver uke gjennomfgrt malinger samme dag som en
av behandling pa fredagene. Testene ble i denne fasen utfgrt i forkant av behandlingen samt
at det ble lagt inn pause pa cirka 15 minutter fra avsluttede tester til behandlingsstart for a

unnga at eventuell tretthet skulle pavirke behandlingen.

Hver gang f@r igangsettelse av tester, ble pasientene spurt om noe som kan pavirke
resultatene har skjedd siden sist (sykdom, stress o.l), samt hvordan pasienten har hatt det
siden sist. Dette ble gjort for 3 avdekke om det 13 forhold til grunn som kunne pavirke

resultatene.

4.5 Tester
4.5.1 Dynamic Gait Index (DGI) (vedlegg6):

Testen er egnet for 8 male mobilitetsfunksjon og dynamisk balanse (Forsberg, Andreasson, &
Nilsagard, 2013). Den ble vurdert til & veere relevant da den inkluderer aspekter ved gange vi
meter i hverdagen. Totalt bestar testen av 8 delaktiviteter. Aktiviteten gange gar igjen i hver
enkelt test, men ved 7 av delaktivitetene gis det tilleggsoppgave som snu pa hodet opp/ned
og side til side, vending, over hinder, rundt hinder og trappegang. Testene utfgres en gang.
Utfgrelsen scores pa en skala fra 0 = stort avvik til 3 = Normal (Shumway-Cook & Woollacott,
2012, pp. 420-422). Totalt kan man score 24 poeng og testen har en hgy sensitivitet pa a

indikere gkt risiko for fall hos MS-pasienter som scorer under 19 poeng (Forsberg et al.,
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2013). Maleredskapet har bade vist seg reliabel (McConvey & Bennett, 2005) og valid til a

male endringer hos MS-pasienter (Cattaneo, Regola, & Meotti, 2006; Forsberg et al., 2013).

4.5.2 Timed up and go (TUG) (vedlegg 7):

Denne testen ble benyttet for @ male funksjonell mobilitet og dynamisk balanse; evnene til a
reise og sette seg, gange over kortere distanse og evne til a utfgre vending. Testen ble
giennomfg@rt ved at pasienten reiste seg fra en 46 cm hgy stol med armlener, for deretter a
ga 3 meter rett frem, snu, ga tilbake og sette seg pa stolen. Tiden som ble brukt ble notert,
klokken starter idet prosjektleder sier klar-ga og stoppet nar setet til pasienten traff stolen
igjen. Pasienten fikk tre forsgk og gjennomsnittet av de tre gjennomfgringene ble brukt som
resultat. Testen er bade funnet reliabel (Learmonth, Paul, McFadyen, Mattison, & Miller,

2012) og valid i forhold til MS-pasienter (Cattaneo et al., 2006).

4.5.3 10 meter gangtest (vedlegg 8):

Testen er egnet for a8 male ganghastigheten til pasientene, det ble malt bade ved normalt og
raskt tempo. Testen ble utfgrt i en 15 meter lang rett gang. 2 faste referansepunkter med 10
meters mellomrom markerer start og mal. P4 kommandoen klar-ga startet pasienten a ga fra
en meter f@gr startmerket og pasienten fortsatte a ga til hun var gatt 1 meter forbi
malmerket. For a8 avdekke hvor lang tid de brukte pa distansene ble klokken startet da det
forste benet krysse startlinjen og stanset i det fgrste ben krysset mallinjen. Testen ble utfgrt
tre ganger med et behagelig tempo og tre ganger sa raskt de kunne. Det ble regnet ut
giennomsnitt for hvert av de to tempoene som er testresultatet. Testen er reliabel og

validert som maleredskap i forhold til nevrologiske lidelser (Rossier & Wade, 2001)

4.5.4 Rivermead Visual Gait Assessment (RVGA) (vedlegg 9):

Testen ble benyttet for a gi et kvantitativt mal pa kvaliteten av gange. Som utgangspunkt for
bedpmmelse brukte testen en beskrevet normal som utgangspunkt. Pasienten ble bedt om a
ga frem og tilbake i en rett gang pa 15 meter 2 ganger, i et, for dem, normalt tempo.
Gjennomfgringene til pasienten ble filmet forfra, bakfra og fra siden. Testen inneholder 2
observasjoner av armene og 18 observasjoner av trunkus og underekstremiteter, hvor
henholdsvis 11 er i standfase og 2 i svingfase. Hver parameter scores fra 0 = normal til 3 =

stor avvik fra normalen. Totalt kan man fa 59 poeng og en endring pa 11 poeng ses pa som
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signifikant endring av gange. Testen er videre reliabel og validert i forhold til 3 male

kvalitative endringer pa gange hos MS-pasienter (Lord, Halligan, & Wade, 1998).

4.6 Behandling

Behandlingen ble gjennomfgrt pa en fysioterapiklinikk i Oslo-omradet over 4 uker med 3
behandlinger hver uke pa henholdsvis mandag, onsdag og fredag. Totalt ble det gitt 12
behandlinger hvor hver behandlingstime kunne vare opp til en time. Fysioterapeuten som
utfgrte behandling har 11 ars erfaring i bruk av slyngebehandling og sertifisert seg innenfor
Neurac-metoden. Behandleren har jevnlig MS-pasienter til behandling, selv om denne

pasientgruppen ikke utgjgr hovedgruppen av pasienter ved klinikken.

| behandlingen var det utelukkende Neurac-metoden som ble benyttet i tilnsermingen til
pasienten. Og fysioterapeuten individualiserte behandlingen til den enkelte pasients behov,
bade med tanke pa hvilke gvelser som ble utfgrt og justering av vanskelighetsgraden
igiennom behandlingsforlgpet. For a fremme en god kvalitet i utfgrelsen av gvelsen samt gke
mestringsfglelsen til pasienten, benyttet terapeuten seg av verbal guideing, eventuelt
manuell guideing inn i riktig bevegelse og terapeuten motiverte pasienten til 8 giennomfgre

gvelsene med sa god kvalitet som mulig.

Begge pasientene mgtte til alle behandlingene, men ved to av mgtene stoppet

fysioterapeuten tidligere enn planlagt med deltaker 1 pa grunn av deltakerens dagsform.

4.6.1 Behandling Pasient 1

| behandlingen av Pasient 1 var hovedfokuset rettet mot muskulaturen i mage, rygg og
hofteregion. Spesifikk muskulatur som det i underekstremitetene ble utfgrt gvelser for var
guadriceps, samt hoftens addkutorer, adbuktorer, utover rotatorer og fleksorer. Ytterligere
ble det ogsa utfgrt gvelser som primaert rettet seg mot trunkal muskulatur, som for
eksempel plankegvelsen. Det ble benyttet ulike utgangsstillinger slik som ryggliggende,
mageliggende, sideliggende og de siste gangene ble ogsa knestdende introdusert. | samtlige
av gvelsene var det essensielt at pasienten kunne opprettholde en optimal stilling mellom
bekken og trunkus gjennom hele utfgrelsen for a legge til rette for godt aktivert

kjernemuskulatur og bedre distal aktivering av muskulatur.
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@velsene ble ved alle 12 behandlinger utfgrt dynamisk med 1-3 serier med 5 repetisjoner.

De 6 f@grste behandlingene ble gvelsene fgrst utfgrt isometrisk i opp til 60 sekunder fgr
gvelsene deretter ble utfgrt dynamisk. Antallet gvelser varierte mellom 5-8 i hver behandling
og skyldes behandlende terapeuts vurderinger i forhold til pasientens dagsform. Alle

gvelsene ble i hele perioden gjennomfgrt til utmattelse.

For at pasienten skulle ha mulighet til 3 utfgre gvelsene var det ngdvendig med tilpasning av
vanskelighetsgrad. | starten benyttet terapeuten blant annet en ekstra slynge som var festet
med strikk og plassert omkring trunkus for a avlaste kroppsvekten til pasienten. For a fa et sa
naturlig bevegelsesmgnster som mulig og aktivering av gnsket muskulatur ble guideing
benyttet av terapeuten. Utover i forlgpet ble behovet for bade strikkavlastning og guideing
mindre og pasienten kunne i stgrre grad gjgre gvelsene pa egenhand. Terapeuten fungerte
da mest som observatgr og tilrettelegger for egnet vanskelighetsgrad nar det var behov for

det.

4.6.2 Behandling Pasient 2

For Pasient 2 var hovedfokuset a gke den generelle styrken i underekstremitetene, spesielt
hgyre da denne viste seg noe svakere ved undersgkelsen. Spesielt ble gvelsene rettet mot
hoftens ekstensorer, fleksorer, abduktorer og utadrotatorer samt hamstrings. @velser som
mer spesifikt var rettet mot aktivering av trunkal muskulatur ble ogsa gjennomfgrt, samtidig
som det i samtlige gvelser ble satt krav til @ kunne opprettholde en god stilling mellom
trunkus og bekken. Utgangsstillinger som ble benyttet i behandlingen av Pasient 2 var
ryggliggende, sideliggende og mageliggende, samt at hun de siste 3 ganger har en gvelse i

staende.

@velsene ble ved fgrste behandling utfert med isometrisk hold i opp til 60 sekunder fgr de
ble utfgrt dynamisk med 1-3 serier av 5 repetisjoner. Den dynamiske utfgrelsen av gvelsen
var det som ble praktisert i resten av behandlingsperioden. Ved de 2 fgrste behandlingene
utfgrte hun 5 gvelser, mens ved resten av behandlingene ble det utfgrt 8 gvelser. @velsene

ble alle gjort til utmattelse.
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For a tilpasse vanskelighetsgraden til Pasient 2 sitt niva benyttet terapeuten de fgrste 3
behandlingene hjelpestrikk omkring trunkus for & avlaste deler av pasientens kroppstyngde.
Terapeuten guidet i tillegg pasienten gjennom de fgrste gjennomfgrelsene av nye gvelser
med tanke pa @ fremme normal bevegelsesmgnster. Ved de resterende 9 behandlingene
utfgrte hun gvelsene tilfredsstillende og behandlende terapeut holdt seg i bakgrunnen som

observatgr og tilpasset vanskelighetsgrad i enkelte tilfeller hvor det var ngdvendig.

4.7 Statistikk

Resultatene er presentert i grafer og visuelt analysert, en metode som i fglge Domholt
(2005) er beskrevet som egnet for denne type design. | den statistiske bearbeidingen
benyttes 2 SD band-metoden (2 standardavvik). For a indikere en statistisk signifikant
endring i testen skal et minimum av to etterfglgende malinger falle utenfor 2 standardavvik
(Nourbakhsh & Ottenbacher, 1994). Det ble i forkant av studien informert om at fgrste
testresultat pa baseline (A) ikke ville blir inkludert i de statistiske beregningene, grunnet
risiko for stor leeringseffekt mellom fgrste og andre gjennomfgring. Resterende malinger fra

baseline ble brukt til 3 utarbeide gjennomsnittet av utfgrelsen og videre beregne +/- 2 SD.

4.8 Etiske betraktninger

Fgr studien startet ble det sendt sgknad vedlagt prosjektskissen og samtykkeerklaering for
deltakelse i studien til Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD) for godkjenning. Da
NSD hadde godkjent studien ble personene med MS som stod pa venteliste ved den lokale
fysioterapiklinikken kontaktet i kronologisk rekkefglge. Pasientene som ble inkludert i
studien skrev under pa et samtykkeskjema. De ble informert om at de blir anonymisert og de
kan trekke seg fra studien uten a informere om arsaken, nar som helst, helt frem til

analysearbeidet av data starter etter fullfgrt datainnsamling.

| forbindelse med RVGA-testen ble pasientene filmet. Disse filmene ble lagret i en skuff pa
forskningslederens kontor, skuffen var last i perioden og kun vedkommende hadde
tilhgrende ngkkel. Filmene vil bli slettet nar prosjektet er avsluttes i 2014, med mindre det
innhentes skriftlig samtykke fra deltakerne med tanke pa bruk av filmene i formidling av

studien. Andre data fra studien ble anonymisert, lagret forsvarlig og slettet i Igpet av 2014.
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Alle personene som inngikk i inklusjon/eksklusjon, behandling og maling av pasientene var

fysioterapeuter og var med det underlagt generelle regler i forhold til taushetsplikt.

| studien var det lagt opp til mange malinger og intensiv behandling, noe som fgr
igangsettelsen kunne betraktes som krevende for pasientene. Behandlende fysioterapeut
hadde derfor mulighet til a tilpasse intervensjonen etter pasientens funksjonsniva pa
behandlingsdagen. | intervensjonsfasen ble det gjort malinger i forkant av behandlingene en
dag i uken. Dette ble gjort med hensyn til at pasienten skulle slippe en reisedag og dermed fa
lavere totalbelastning. | denne perioden ble det ogsa lagt inn en hvilepause mellom
giennomfgrte malinger og igangsettelse av behandling for at pasienten skulle veere sa
opplagt som mulig til behandlingen. Min erfaring med pasienter med MS tilsier dog at
behandlinger med relativt rask frekvens mellom behandlingsdagene tolereres fint av

pasienten, sa lenge det legges til rette for tilpasning i forhold til dagsform.

5.0 Resultater

Begge pasientene mgtte opp til alle malingene. | fremstillingen av dataene tas dog de to
forste baselinemalingene ut av det statistiske beregningsgrunnlaget for pasient 1 pa grunn
av at han ved de to fgrste malingene utfgrte testene med sko og pasienten holdt ved flere
anledninger pa a falle. Av sikkerhetsmessige hensyn ble resten av testene derfor
gjiennomfgrt uten sko, men med sokker. Han brukte ogsa en rullator ved alle testene, da
dette er hans hjelpemiddel i det daglige. Pasient 2 brukte ogsa sokker under testene, men

brukte ikke hjelpemiddel.

5.1 Dynamic Gait Index (DGI)

Pasient 1 viser noe ustabil utfgrelse i baseline og har ut fra den totale poengsummen en
variasjonsbredde pa 3. Han viser deretter til signifikant bedre resultater i behandlingsfasen
og farste oppfelgingsfase. | andre oppfelgingsfase er fgrste maling innenfor +/- 2 SD, mens

de to resterende er utenfor + 2 SD og resulterer i et signifikant resultat ogsa i denne fasen.

Pasient 2 har i begynnelsen en gradvis forbedring av totalscore i starten av baseline, mens de
fire siste malingene er jevne. Variasjonsbredden er pa 2 i baseline perioden. | Igpet av
behandlingsfasen blir resultatene, bortsett fra den fgrste malingen, utfgrt stabilt tett opp
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mot + 2 SD og viser en trend i mot bedre testresultat. | fgrste oppfelgingsfase var resultatet

signifikant med alle de tre punktene utenfor + 2 SD og har maks oppnaelig score pa den ene

giennomfgrelsen. Det er ingen signifikant endring i totalscore i andre oppfglgingsperiode,

men igjen er det en sterk trend mot at hun scorer bedre enn ved baseline.

Pasient 1

20
18
16
14

=O=Total score

oy 12
g 10
= g | === +25D
6( Gj.snitt
I e e -25D
5
0 : : : . : : : . . : : . . . . . . . .
0 4 8 12 16 20 24 28 32 36 40 44 48 52 56 60 64 68 72 76
Baseline Behandlingsfase 1.0ppfplgingsfase 2.0ppfelgingsfase

Dager siden start av studie

PaSIent 2 =O=Total score
24,0 -
230 -
22,0 —‘“""“""“W’ ““““““““““““““ 7~ +23D
2210 -
g QOO _ Gj.snitt
& 200 { (@) vj
o) eeee 225D
18,0 -
1?,0 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 63 66 69 72 75 78
Baseline Behandlingsfase 1.0ppglgingsfase 2.0ppfglgingsfase

Dager siden start av studie

Figur 1: Dynamic gait index (DGI) malt i poeng for Pasient 1 og 2 pa baseline, i behandlingsfasen,
samt fgrste og andre oppfglgingsfase. Merk at det er forskjell pa x- og y-aksen for pasientene.

5.2 Timed Up & Go (TUG)

Pasient 1 har en gradvis forbedring i utfgrelse gjiennom de tre fgrste baselinemalingene med

en variasjonsbredde pa 6,6 sekunder. Han utfgrte testen signifikant raskere i

behandlingsfasen. Den fgrste og siste malingen i behandlingsfasen er dog innenfor +/- 2 SD. |

ferste oppfelgingsuke er det fortsatt signifikant endring, mens det i andre oppfglgingsuke

ogsa vises en tendens til raskere gjennomfgrelse i forhold til baseline.

Pasient 2 har relativt stabile baselinemalinger med en variasjonsbredde pa 1,1 sekund.

Likevel kan man legge merke til at det er en gradvis forbedring av tiden i Igpet av
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baselinemalingene. De to malingene som blir gjort i intervensjonsfasen viser en
giennomfg@relse pa samme niva som siste baselinemaling. Resterende malinger faller utenfor
— 2 SD og viser en signifikant endring i alle fasene. | andre oppfglgingsfase kan det bemerkes

at resultatene ligger tettere pa — 2 SD enn fgrste oppfglgingsfase.
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Figur 4: Timed Up and Og (TUG) malt i sekunder for Pasient 1 og 2 pa baseline og behandlingsfase,
samt f@grste og andre oppfglgingsperiode. Merk at x- og y-aksene ikke har samme verdier i

diagrammene.

5.3 10 meter gangtest (10MWT)
5.3.1 Vanlig tempo

Pasient 1 har meget ustabile baselinemalinger ved gjennomfgring, med en variasjonsbredde
pa 20 sekunder. | intervensjonsfasen er det stor endring i tidsbruk mellom fgrste og andre
maleresultat, f@r resterende resultater ligger tett opp mot — 2 SD. Dette kan indikere at det
er en tendens i resultatene. | oppfelgingsfasene kan man ogsa ligger tett pa — 2 SD og tyder

0gsa her pa at det er en tendens mot at han har gatt raskere. Omregner man gjennomsnittet
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i hver enkelt av studiens fase til meter per sekund har han pa baseline et tempo tilsvarende

0,39, i behandlingsfasen 0,45, 1.oppfelingsfase 0,54 og i 2.oppfelgingsfase 0,47.

Pasient 2 utfgrer de 2 fgrste baselinemalingene raskest fgr det gar noe langsommere pa de
tre siste og har en variasjonsbredde pa 1,7sekund. | ingen av fasene er det punkter som gar
ut over +/- 2 SD, heller ikke flere pafglgende punkter som ligger tett pa +/- 2 SD. Malt i meter

per sekund har pasient 2 et gjennomsnittlig tempo som tilsvarer 1,22 i alle faser.
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Figur 2: 10 meter gangtest (10MTW) normalt tempo malt i sekunder for Pasient 1 og 2 i henholdsvis
baseline, behandlingsfase samt fgrste og andre oppfalgingsfase. Merk at x- og y-aksen ikke er like for
de to pasientene.

5.3.2 Raskt tempo

Pasient 1 har en meget ustabil baseline med en variasjonsbredde pa 23,5 sekunder. |
intervensjonsfasen er alle resultatene innenfor +/- 2 SD, men de ligger tett pa grensen for — 2

SD og resultatene viser med det en tendens. | fgrste oppfelgingsfase og andre
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oppfelgingsfase er det ogsa en tendens til raskere gange i resultatene. Ved baseline har han
et tempo pa 0,4 meter per skund (m/s), i behandlingsfasen 0,65 m/s, fgrste oppfelgingsfase

0,85 m/s og andre oppfglgingsfase 0,65.

Pasient 2 har pa baseline en variasjonsbredde pa 1,5 sekund. Ingen av malingene er utenfor
+/- 2 SD i noen av de pafglgende fasene. Det er ingen tendens til endret tempo i gange i
noen av fasene. Regner man om til meter per sekund ut fra giennomsnittet i hver fase sa har
hun i baseline og behandlingsfase et tempo tilsvarende 1,5, mens hun i fgrste

oppfelgingsfase har 1,6 og i andre oppfglgingsfase 1,5.
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Figur 3: 10 meter gangtest (LOMTW) raskt tempo malt i sekunder for Pasient 1 og 2 pa baseline,
behandlingsfase samt fgrste og andre oppfelgingsfase.

5.4 Rivermead Visual Gait Assesment (RVGA)
Denne testen ble som tidligere nevnt utfgrt 5 ganger i Igpet av studien. Tidspunktene for

utfgrelsen av testen var ved fgrste og siste baselinemaling, samt ved siste dag for maling i de
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tre resterende fasene. Ut fra studiens design, SSED, er det da ikke tilstrekkelig med
observasjoner til  fremstille og analysere resultatene for 3 se etter eventuelle tendenser
eller statistisk- og klinisksignifikante endringer, slik som ved de andre testene. RVGA-
resultatene blir presentert i tabell som inneholder total poengsum samt poengene pasienten
fikk pa hver enkelt delkomponent, noe som gjgres for bade hgyre og venstre side. Tanken
bak RVGA-resultatene er at de kan supplere resultatene fra de andre testene nar disse

holdes opp mot teori.

5.4.1 Hgyre side

Pasient 1 far registrert endringer pa 6 av 18 delkomponenter pa sin hgyre side, hvorav 4 er i
standfase og 2 i svingfase. Lavest totalscore fikk han i fgrste oppfelgingsfase, med en
forbedring fra siste baselinemaling pa 4 poeng. | andre oppfglgingsperiode er han tilbake i
samme totalscoreomrade som ved baseline. Delkomponent 3, «Trunkus flektert», er den
komponenten som far poeng fra tre nivaer pa skalaen, med et moderatavvik (2) ved baseline
til normal i fgrste oppfelgingsfase (0). Eneste delkomponent hvor poengene blir satt til
normal gjennom alle fasene var komponent 12, «Inversjon gkt». De resterende 11
delkomponentene fikk poeng som viser at de avviker fra det normale bevegelsesmgnsteret

og beholdt samme poeng gjennom alle fasene.
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Faser og antall dager siden start av studie

Pasient 1 A A B A A
Baseline Baseline | Behandling|1.Oppfalging] 2.0ppfalging
Dag 0 Dag 7 Dag 35 Dag 42 Dag 76

Delkomponenter

Overkropp
1 Skulder deprimert 1 1 1 1 1
2 Albue fleksjon 1 1 1 1 1
Standfase
3 Trunkus flektert* 2% 2% 1* 0* 1*
4 Trunkus side fleksjon mot hgyre* 1* 1* 1* o* 1*
5 Trunkus/bekken lateral forskyvning gkt 1 1 1 1 1
6 Kontralateral hofte dropp 1 1 1 1 1
7 Hofte ekstensjon redusert 1 1 1 1 1
8 m/rotasjon bakover 2% 1* 1* 1* 2%
9A Kne fleksjon gkt ved initial kontakt 2% 2% 1* 1* 2%
10A m/igjennom fase 1 1 1 1 1

9B Kne ekstensjon gkt ved initial kontakt
10B m/igjennom fase

11A Ankel i gkt plantar fleksjon 2 2 2 2 2
11B Ankel i gkt plantar ekstensjon

12 Inversjon gkt 0 0 0 0 0
13 Plantarfleksjon redusert ved fraspark 2 2 2 2 2

Svingfase

14 Trunkus fremover 1 1 1 1 1
15 Trunkus side fleksjon mot hgyre 1 1 1 1 1
16 Bekken elevasjon 1 1 1 1 1
17 Bekken bakoverrotasjon* 1* 0* 1* 1* 1*
18 Hoftefleksjon redusert 1 1 1 1 1
19 Knefleksjon redusert® 2* 2% 1* 1* 2*
20 Ankel i gkt plantarfleksjon 2 2 2 2 2

Tabell 2: RVGA for Pasient 1 sin hgyre side ved studiens baseline, behandlingsfase og begge
oppfelgingsfasene. Poengskalaen for hver delkomponent gar fra 0-3 hvor 0 = normal, 1 = lite avvik, 2
= moderat avvik og 3 = stort avvik. Delkomponenter hvor det skjer en endring i Igpet av studiens
forlgp er merket med * langs med hele raden. De delkomponentene som har A og B betyr at det kun
er en avdem som skal settes poeng pa, og derfor er noen ruter blanke. Merk ogsa at delkomponent
1,3,4,5, 14 og 15 kan ha indikator for hvilken anatomisk stilling eller retning avviket har.

Pasient 2 har 8 delkomponenter som far forskjellige poeng igjennom studiens faser, hvorav 1
er i overkropp, 6 i standfasen og 1 i svingfasen. Den laveste poengsummen far hun i
behandlingsfasen med 9 poeng totalt, som er 3 poeng lavere enn ved laveste poengsum pa
baseline. | Igpet av oppf@lgingsperiodene har hun fgrst en poengsum tilsvarende fgrste
maling pa baseline, f@r hun avslutter med en score som er 1 poeng unna laveste poengsum.

Pasient 2 har 6 delkomponenter som far poeng tilsvarende normal (0), dette er
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delkomponent 2, 8, 12, 13, 16 og 17 som vist i tabell 3. De resterende 6 delkomponentene,
henholdsvis 3 i standfasen og 3 i svingfasen, avviker fra normalen og far samme poengi alle

studiens faser.

Faser og antall dager siden start av studie

Pasient 2 A A B A A
Baseline Baseline | Behandling|1.0ppfalging] 2.0ppfelging
Dag 0 Dag 9 Dag 37 Dag 44 Dag 77

Delkomponenter

Overkropp
1 Skulder deprimert* 1* 1* 1* 2% 1*
2 Albue fleksjon 0 0 0 0 0
Standfase
3 Trunkus ekstendert 1* 1* 0* 1* 1*
4 Trunkus side fleksjon mot hgyre
5 Trunkus/bekken lateral forskyvning red 1 1 1 1 1
6 Kontralateral hofte dropp
7 Hofte ekstensjon redusert* 1* 1* 0* 1* 1*
8 m/rotasjon bakover 0 0 0 0 0

9A Kne fleksjon gkt ved initial kontakt
10A m/igjennom fase

9B Kne ekstensjon gkt ved initial kontakt 1* 1* 1* 0* 0*
10B m/igjennom fase* 1* 0* 1* 1* 0*
11A Ankel i gkt plantar fleksjon* 1* 1* 0* 0* 0*
11B Ankel i gkt plantar ekstensjon

12 Inversjon gkt 0 0 0 0 0
13 Plantarfleksjon redusert ved fraspark* 0* 0* 0* 1* 0*

Svingfase
14 Trunkus bakover* 1* 1* 0* 1* 1*

15 Trunkus side fleksjon mot hgyre
16 Bekken elevasjon

17 Bekken bakoverrotasjon

18 Hoftefleksjon redusert

19 Knefleksjon redusert

20 Ankel i gkt plantarfleksjon

R, |lO|O|+
R, lO|[O]|F
R, |lO|O|+F
R, |lO|O|F
Rk, |lO|O|F

Tabell 3: RVGA for Pasient 2 sin hgyre side i studiens baseline, behandlingsfase og begge
oppfelgingsfasene. Poengskalaen for hver delkomponent gar fra 0-3 hvor 0 = normal, 1 = lite awvvik, 2
= moderat avvik og 3 = stort avvik. Delkomponenter hvor det skjer en endring i Igpet av studiens
forlgp er merket med * langs med hele raden. De delkomponentene som har A og B betyr at det kun
er en avdem som skal settes poeng pa, og derfor er noen ruter blanke. Merk ogsa at delkomponent
1,3,4,5, 14 og 15 kan ha indikator for hvilken anatomisk stilling eller retning avviket har.
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5.4.2 Venstre side

For sin venstre side far Pasient 1 registrert 6 delkomponenter som endrer sin poengsum

igiennom studiens faser hvorav 1 er i overkroppen, 3 er i standfasen og 2 i svingfasen. Han

oppnar sine laveste poengsummer i behandlingsfasen (22) og fgrste oppfalingsfase (21), noe

som er 3-5 poeng lavere enn pa baseline. | andre oppfglgingsfase far han en poengsum som

er 1 poeng lavere enn hgyeste pa baseline. Delkomponent 16 i svingfasen, «Bekken

elevasjony, er eneste som far poengsum tilsvarende normal (0) i alle faser, mens ingen av de

andre delkomponenten pa noe tidspunkt far poeng 0 i noen av fasene. Derimot far 2

delkomponenter, henholdsvis 10A «Knefleksjon gjennom stanfase gkt» og 13

«Plantarfleksjon redusert ved fraspark», poengsum tilsvarende moderat avvik (2) i alle faser.

Faser og antall dager siden start av studie
Pasient 1 A A B A A
Baseline Baseline [ Behandling|1.0ppfglging| 2.0ppfalging
Dag 0 Dag 7 Dag 35 Dag 42 Dag 76
| Totalpoengwum [ a5 [ 2 [ 22 [ a1 | 24 |
Delkomponenter
Overkropp
1 Skulder 1 1 1 1 1
2 Albue fleksjon* 1* 1* 1* 1* 2%
Standfase
3 Trunkus flektert 1 1 1 1 1
4 Trunkus side fleksjon mot venstre 1 1 1 1 1
5 Trunkus/bekken lateral forskyvning gkt 1 1 1 1 1
6 Kontralateral hofte dropp* 2% 2% 1* 1* 2%
7 Hofte ekstensjon redusert 1 1 1 1 1
8 m/rotasjon bakover 1 1 1 1 1
9A Kne fleksjon gkt ved initial kontakt* 1* 1* 1* 1* 2%
10A m/igjennom fase 2 2 2 2 2
9B Kne ekstensjon gkt ved initial kontakt
10B m/igjennom fase
11A Ankel i gkt plantar fleksjon* 2% 2* 1* 1* 1*
11B Ankel i gkt plantar ekstensjon
12 Inversjon gkt* 1* 2% 1* 1* 1*
13 Plantarfleksjon redusert ved fraspark 2 2 2 2 2
Svingfase
14 Trunkus fremover 1 1 1 1 1
15 Trunkus side fleksjon mot hgyre 1 1 1 1 1
16 Bekken elevasjon 0 0 0 0 0
17 Bekken bakoverrotasjon 1 1 1 1 1
18 Hoftefleksjon redusert™® 2% 2% 1* 1* 1*
19 Knefleksjon redusert 1 1 1 1 1
20 Ankel i gkt plantarfleksjon* 2% 2* 2% 1* 1*

32



Tabell 4: RVGA for Pasient 1 sin venstre side i studiens baseline, behandlingsfase og begge
oppfalgingsfasene. Poengskalaen for hver delkomponent gar fra 0-3 hvor 0 = normal, 1 = lite avvik, 2
= moderat avvik og 3 = stort avvik. Delkomponenter hvor det skjer en endring i Igpet av studiens
forlgp er merket med * langs med hele raden. De delkomponentene som har A og B betyr at det kun
er en avdem som skal settes poeng pa, og derfor er noen ruter blanke. Merk ogsa at delkomponent
1, 3, 4,5, 14 og 15 kan ha indikator for hvilken anatomisk stilling eller retning avviket har.

Pasient 2 far registrert forandring i poengsum ved 7 av delkomponentene igjennom studiens
forlgp. 1 av disse kom i overkroppen, 4 i standfasen og 2 i svingfasen. Hun far sine laveste
totale poengsummer i behandlingsfasen (7) og f@rste oppfglgningsfase (8). Disse utgjgr en
forskjell i poengsum pa 2-4 i forhold til baseline og 2 poeng i forhold til andre
oppfelgingsperiode. Totalt er det 8 delkomponenter som blir registrert som normal (0)

gjennom alle faser, og hun far ellers kun registrert sma avvik (1).

Faser og antall dager siden start av studie

Pasient 2 A A B A A
Baseline Baseline | Behandling|1.0ppfglging| 2.0ppfalging
Dag 0 Dag9 Dag 37 Dag 44 Dag 77

Delkomponenter

Overkropp
1Skulder elevert 1 1 1 1 1
2 Albue fleksjon* o* 1* 0* 1* 1*
Standfase
3 Trunkus ekstendert 1 1 1 1 1
4 Trunkus side fleksjon mot hgyre 0 0 0 0 0
5 Trunkus/bekken lateral forskyvning gkt 1* o* o* o* 1*
6 Kontralateral hofte dropp* 1* 1* o* o* 1*
7 Hofte ekstensjon redusert 1 1 1 1 1
8 m/rotasjon bakover* 1* 1* 1* o* o*

9A Kne fleksjon gkt ved initial kontakt
10A m/igjennom fase

9B Kne ekstensjon gkt ved initial kontakt 0 0 0 0 0
10B m/igjennom fase* 1* o* 1* 1* 1*
11A Ankel i gkt plantar fleksjon 0 0 0 0 0
11B Ankel i gkt plantar ekstensjon

12 Inversjon gkt 0 0 0 0 0
13 Plantarfleksjon redusert ved fraspark 0 0 0 0 0

Svingfase

14 Trunkus fremover 0 0 0 0 0
15 Trunkus side fleksjon mot venstre 0 0 0 0 0
16 Bekken elevasjon* 1* 1* o* 1* 1*
17 Bekken bakoverrotasjon 0 0 0 0 0
18 Hoftefleksjon redusert 1 1 1 1 1
19 Knefleksjon redusert 1 1 1 1 1
20 Ankel i gkt plantarfleksjon* 1* 1* 0* 0* o*

33



Tabell 5: RVGA for Pasient 2 sin venstre side i studiens baseline, behandlingsfase og begge
oppfelgingsfasene. Poengskalaen for hver delkomponent gar fra 0-3 hvor 0 = normal, 1 = lite avvik, 2
= moderat avvik og 3 = stort avvik. Delkomponenter hvor det skjer en endring i Igpet av studiens
forlgp er merket med * langs med hele raden. De delkomponentene som har A og B betyr at det kun
er en avdem som skal settes poeng pa, og derfor er noen ruter blanke. Merk ogsa at delkomponent
1, 3, 4,5, 14 og 15 kan ha indikator for hvilken anatomisk stilling eller retning avviket har.

6.0 Diskusjon

6.1 Oppsummering av resultater

Denne studien har hatt til hensikt & undersgke om individualisert fysioterapibehandling ved
bruk av Neurac-metoden pavirket gangfunksjonen til de to inkluderte MS-pasientene. Begge
pasientene fikk signifikante endringer pa DGl og TUG. Spesielt pa DGI scoret pasientene
signifikant i alle faser etter baseline. Ogsa ved TUG var det signifikant endring i score for
begge pasienter i behandlingsfasen og f@rste oppfelgingsfase. | andre oppfelgingsfase var
det en tendens til raskere utfgrelse hos Pasient 1, mens Pasient 2 scorer signifikant bedre

ogsa her.

| forhold til 10MTW tenderte Pasient 1 til & ga raskere i alle faser etter baseline ved bade
normal og raskt tempo. Pasient 2 derimot viste ingen endring utover normalvariasjon i noen

av fasene ved de ulike tempoene.

Med tanke pa resultatene fra RVGA ma disse tolkes med omhu da de ble gjort for fa ganger
til 3 kunne pavise tendenser og signifikante enderinger. Pasient 1 hadde pa baseline totale
poengsummer som var plassert +/- 1 fra 25 pa begge sider. Han oppnar lavere poengsum
enn pa baseline bade i behandlingsfase og fgrste oppfglgingsfase pa begge sider. Den laveste
poengsummen oppnar han i fgrste oppfelgingsfase for begge sider med henholdsvis 20
poeng pa hgyre side og 21 poeng pa venstre side. | andre oppfaglgingsfase far han igjen
poengsum som pa baseline med +/-1 fra 25 for begge sider. For Pasient 2 sin del har hun pa
baseline et poengs forskjell mellom de to malingene pa hgyre (13-12) og venstre side (11-
10). Hun oppnar sin laveste poengsum for begge sider i behandlingsfasen med henholdsvis 9
poeng for hgyre side og 7 poeng for venstre side. | andre oppfalgingsfase scorer hgyre side

det samme som den hgyeste scoren pa baseline, - som er 13. Venstre side holder seg fortsatt
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lavere enn baseline, med sine 8 poeng. | andre oppfglgingsfase ser man at hgyre og venstre

side far samme poengsum, med 10 poeng.

6.2 Drgfting av resultat i forhold til tidligere forskning

Som tidligere nevnt, er det ikke tidligere publisert studier som undersgker hvordan
fysioterapibehandling ved bruk av Neurac-metoden pavirker gangfunksjonen hos MS-
pasienter. Prinsippene som ligger til grunn for metoden kan man finne igjen innen
styrketrening, spesielt trening av maksimal styrke. Dog er det ogsa sveert fa studier som har
sett naermere pa hvordan trening av maksimal styrke pavirker MS-pasienter og ingen av
disse har benyttet maleredskaper tilsvarende aktivitetsniva i ICF-modellen. Derfor vil den
videre drgftingen ta utgangspunkt i tidligere studier hvor progressiv styrketrening er
benyttet i trenings- eller behandlingstilneermingen. Progressiv styrketrening er en metode
som er benyttet i flere studier og har vist seg som en trygg og egnet tilnaarming til MS-

pasienter (U Dalgas et al., 2008; Kjglhede et al., 2012; Rietberg et al., 2011).

Ganghastigheten er en av egenskapene denne studien undersgker om kan pavirkes av
behandlingen. Blant tidligere studier rettet mot progressiv styrketrening er det ogsa flere
som har benyttet denne egenskapen som et effektmal. Viktige studier i dette henseende er
RCT-studiene U. Dalgas et al. (2009) og K. Dodd et al. (2011), samt studiene til White et al.
(2004) og K. J. Dodd, Taylor, Denisenko, and Prasad (2006) som ikke var randomisert og

benyttet designet en «gruppepretest-posttest».

Begge RCT studiene malte ganghastigheten ut fra 10MWT, men resultatene de fikk var ulike.
K. Dodd et al. (2011) kunne ikke pavise noen signifikant endring etter endt behandling,
sammenlignet med sin kontrollgruppe som fikk «behandling som vanlig» uten progressiv
styrketrening. U. Dalgas et al. (2009) derimot, konkluderte i sin studie med signifikant
endring i ganghastighet sammenlignet med sin kontrollgruppe som bestod av
ventelistepasienter. Begge studier hadde oppfglging etter 12 uker hvor det i studien til U.
Dalgas et al. (2009) fortsatt var signifikante resultater. | den studien hadde pasientene
imidlertid mulighet til 4 trene i perioden mellom avsluttet behandling og oppfglgingen. De
ulike kontrollgruppene, samt at pasientene i det ene studiet hadde mulighet til a trene frem

mot kontrollen, har med stor sannsynlighet bidratt til at studiene spriker resultatmessig. Det
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er ogsa andre forskjeller mellom studiene som kan vaere med pa a forklare resultatene samt

trekkes videre opp mot denne studiens resultater.

Progresjonen i gvelsene er ogsa et omrade hvor de to RCT studiene er veldig ulike. | studien
til K. Dodd et al. (2011) ble gvelsene utfgrt i 2 sett med 10-12 repetisjoner ved 12 RM. Da
pasienten klarte 12 repetisjoner i begge settene ble vekten gkt. Progresjonen i U. Dalgas et
al. (2009) sin studie derimot, varierte bade pa sett (3-4), repetisjoner (8-12) og belastning i
henhold til RM (15-8). Dette sannsynliggj@r at variasjonen og den totale
treningsbelastningen har vaert stgrre i U. Dalgas et al. (2009) sin studie. | forhold til denne
studien er det ingen signifikante endringer i ganghastighet til tross for at styrketreningen
bestod av gvelser med tung vektmotstand (5 RM) og stor treningsmengde (3 ganger per
uke). Ut fra overstaende kan det tenkes at studiens varighet (4 uker) er arsaken til at det ikke

oppnas signifikante endringer.

Resultatene fra studiene til Taylor, Dodd, Prasad, and Denisenko (2006) og White et al.
(2004) kan ytterligere sannsynliggjgre faktorene progresjon, intensitet og varighet i
styrketrening som avgjgrende for a fa en endring i ganghastighet. | Taylor et al. (2006) sin
studie fikk de en signifikant raskere ganghastighet, etter 10 uker med progressiv
styrketrening 2 ganger i uken, med en varighet pa 60 minutter i hver behandling, og med en
belastning pa 60-80 % av 1 RM. Mens studien til White et al. (2004) konkluderte med at
progressiv styrketrening ikke hadde en effekt pa ganghastigheten etter en 8 uker lang
treningsperiode bestdende av 2 behandlinger i uken med en varighet pa 30 minutter hver
gang med en belastning pa 50-70 % av 1 RM. Igjen tyder det pa at studien med den hgyeste
treningsbelastningen, tyngste vektmotstand og lengste varighet oppnar den stgrste
endringen i ganghastighet. Da denne studien, som nevnt, har en hgyere ukentlig
treningsbelastning samt utfgrer gvelsene med tyngre vektmotstand kunne det vaert

spennende a utfgre denne studien med en lengre behandlingsfase, for eksempel 10-12 uker.

Videre ble det i denne studien undersgkt om behandlingen pavirket pasientenes dynamiske
balanse og evnen til 3 adaptere gangen. Disse egenskapene ble undersgkt ved bruk av TUG
samt DGI. Tidligere studier har ogsa undersgkt om progressiv styrketrening pavirker disse

egenskapene. Studiene til Sabapathy, Minahan, Turner, and Broadley (2011), Souza-Teixeira
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et al. (2009) og Freeman et al. (2010) kan vise til signifikante resultater i forhold til bedret
dynamisk balanse ut fra TUG. Derimot viste studien til DeBolt and McCubbin (2004) ingen
endring av dynamisk balanse ut fra samme maleredskap. Alle studiene hadde en
behandlingsperiode pa 8 uker med behandlinger/treninger 2 ganger i uken. Spesielt 2
faktorer kan tenkes a spille inn pa studienes ulike resultater, nemlig graden av supervisjon og

gvelsesutvalg.

Med tanke pa graden av supervisjon er styrketreningen i Sabapathy et al. (2011) og Souza-
Teixeira et al. (2009) supervisert, mens studiene til DeBolt and McCubbin (2004) og Freeman
et al. (2010) bestar styrketreningen av hjemmegvelser. Freeman et al. (2010) har dog
pasientene inne til kontroll 2 ganger i uken hos fysioterapeut, for @ kontrollere og korrigere
gvelsene. | DeBolt and McCubbin (2004) sin studie derimot, bestod supervisjonen av
hjemmebesgk to ganger i maneden samt ukentlig kontakt per telefon. Med bakgrunn i disse
forskjellene kan resultatene indikere at graden av supervisjon kan vaere avgjgrende for

behandlingseffekten og kan dermed ogsa ha bidratt til denne studiens resultater.

@velsesutvalget er ogsa en faktor som kan aktualiseres i forhold til behandlingseffekt pa
dynamisk balanse. | studiene til DeBolt and McCubbin (2004) og Souza-Teixeira et al. (2009)
ble det kun utfgrt gvelser som primaert rettet seg mot a styrke muskulatur i
underekstremitetene. Mens det i Sabapathy et al. (2011) og Freeman et al. (2010) sine
studier var inkludert gvelser for stgrre deler av kroppen, heriblant kjernemuskulaturen.
Dette kan tyde pa at det ikke kun er avgjgrende a ha god styrke i underekstremitetenes
muskulatur for @ kunne ha en god dynamisk balanse, men ogsa kjernemuskulaturen kan
veere avgjgrende. | denne studien ble det ogsa utfgrt gvelser for bade muskulatur i
underekstremitetene og kjernemuskulaturen, noe som kan sannsynliggjgre at dette bidrar til
studiens resultater i dynamisk balanse og adaptasjon til gange. Ingen av studiene, inkludert
denne, har dog malt pa hvilken muskulatur som faktisk endrer seg ved styrketreningen.
Hvilken muskulatur som derfor ble pavirket ved de ulike gvelsesutvalgene er derfor umulig a

si med stor sannsynlighet, men kan vaere spennende a undersgke i en ny studie.

Den siste egenskapen ved gange som denne studien har undersgkt naermere var

gangkvaliteten. RVGA som ble benyttet i denne studien, er dog ikke utfgrt tilstrekkelig
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ganger for @ kunne pavise endringer ut fra studiedesignet sin metode. Likevel kan det veere
relevant & se pa utviklingen i gangkvalitet gjennom studien, sammenlignet med andre
studier. Generelt er det sveert fa studier omhandlende styrketrening til MS-pasienter som
maler effekt pa kvaliteten av gangfunksjonen. De studiene som ble funnet gjennom
litteratursgk og ved gjennomgang av litteraturlistene i relevante studier var Gutierrez et al.
(2005) og Filipi et al. (2010). Bade denne og de to nevnte studiene beskriver gangkvaliteten
ut fra kinematikken i bevegelsen. De bruker alle kinematikken til friske som utgangspunkt for
a sannsynliggjgre avvik fra normalt gangmgnster, noe som i fglge Shumway-Cook and
Woollacott (2012, p. 319) kan vaere en relevant tilneerming. Selv om alle studiene tar
utgangspunkt i et normalt gangmenster vil studiene til Gutierrez et al. (2005) og Filipi et al.
(2010) kunne undersgke andre aspekter enn RVGA. Dette da RVGA scores av terapeutens
subjektive vurdering, mens de andre studiene benyttet videokamera, bevegelsessensorer og

kraftplattform.

Ser man naermere pa studien til Filipi et al. (2010) ble det etter styrketrening over 6
maneder, kombinert med gange- og balansetrening, konkludert med at pasientene hadde en
kortere standfase, de hadde en bedre ekstensjon i hoften og bedre kontroll av kneet mot
ekstensjon i siste del av fasen. Hovedgrunnen til de oppnadde endringene mente forfatterne
var bedret styrke, spesielt i hofte- og kneekstensorer. | studien til Gutierrez et al. (2005)
indikerte resultatene at bade dobbel- og enkel standfase ble kortere samt at
underekstremiteten i svingfasen hadde en hgyere bakkeklaring. | konklusjonen skrev de
derfor at studiens resultater kunne indikere at 8 uker med progressiv styrketrening var
tilstrekkelig for a skape en endring av gangmgnsteret naermere det normale. | dennes
studien skal man som sagt vaere forsiktig med a tolke resultatene fra RVGA for mye. Men ut
fra resultatene fra de 5 gjennomfgringene av testen, kan det tolkes at pasientene mest
sannsynlig har en variasjon i gangmgnsteret som innehar betydelig ulik gangkvalitet. Ut fra
overstaende studier kan det derfor tenkes at styrketrening kan ha en effekt pa

gangkvaliteten.

Avslutningsvis i dette kapittelet kan det kommenteres at det ut fra overstaende studier
virker til at styrketrening kan ha en effekt pa ulike aspekter ved gange. Det er dog

giennomfg@rt overraskende fa studier som adresserer temaet, flere av studiene har fa
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deltagere og resultatene er ikke entydige, -noe de heller ikke er i denne studien. Dette er

faktorer som synliggj@r behovet for videre forskning pa omradet.

6.3 Mulig forklaring av resultatene
6.3.1 Endringer i dynamisk balanse samt adaptasjon av gange

Pasientenes dynamiske balanse og evne til 8 adaptere gangen i forhold til endrende krav ble
undersgkt i denne studien ved bruk av TUG og DGI. For Pasient 1 sin del oppnadde han
signifikante resultater pa begge tester i behandlingsfase og 1.oppfglgingsfase. Mens
resultatene i 2.oppfelgingsfase hadde sunket noe i begge testene. Dog var det fortsatt
signifikant resultat pa DGI og en sterk tendens pa TUG. Det er derfor sannsynlig a tenke at

Pasient 1 har hatt en effekt av Neurac-behandlingen.

For a finne en mulig teoretisk forklaring pa Pasient 1 sin forbedring ved TUG og DGl i Igpet av
studien kan man blant annet se til Shumway-Cook and Woollacott (2012, p. 346). | deres
beskrivelse av hva som skal ligge til grunn for effektivt a8 kunne adaptere gangen til endrede
krav er den posturale kontrollen sentral. Kjernemuskulaturen er, som tidligere nevnt, i fglge
Gjelsvik (2008, p. 75) en essensiell del av postural kontroll. Men en god postural kontroll
krever tonusregulering ikke bare av kjernemuskulatur, men av muskler i resten av kroppen
(Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 170). | forhold til gange kan man tenke seg at den
posturale kontrollen opprettholdes ved at foten som befinner seg i svingfasen settes ned
foran og litt lateralt for «center of gravity» (COG) for hele tiden a opprettholde den
posturale kontrollen (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 324). Dette vil i gange spesielt
kreve aktivitet i ekstensjonsmuskulatur over ankel, kne og hofte. Med aktivitet i denne
muskulaturen kan man ha en mer oppreist stilling som utgangspunkt for a bevege seg samt
at kroppen holdes oppe mot tyngdekraften. For Pasient 1 sin del er det meget sannsynlig at
deler av denne muskulaturen har blitt pavirket av behandlingen. Med gkt aktivitet i
kjernemuskulaturen vil det for Pasient 1 bety at han har mulighet til 3 ha en mer oppreist
holdning nar han gar. Han er antagelig ogsa mindre avhengig av a stgtte seg pa rullatoren og
kan ligge mer i forkant med tanke til 3 adaptere gangen ved eventuelle hindringer eller
forstyrrelser giennom gkt bruk av feedforward-mekanismer. Dog skal det understrekes at
dette er en teoretisk forklaring. Utvikling i muskelaktivitet eller muskelstyrke ble ikke malt i

Igpet av studien, men kunne vaert spennende a inkludere i en eventuelt ny studie.
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Et spgrsmal man kan stille seg er om Pasient 1, til tross for signifikante endringer i alle faser
etter baseline, har gkt hans muligheter til trygt a kunne bevege seg rundt i hverdagen. Ut fra
Forsberg et al. (2013) sin studie ble det konkludert med at DGI skiller mellom individer som
har og ikke har en fallrisiko ved en total poengsum pa 19. Ser man pa DGl-tabellen til Pasient
1 i kapittel 5.1 er 19 hans hgyeste poengsum, noe han oppnar en gang i 1.oppfglgingsfase.
Etter avsluttet behandling har han altsa i fglge studien til Forsberg et al. (2013) fortsatt en
risiko for a falle. Dog nevner han selv i Igpet av studien at han blant annet lettere kan ta ned
gjenstander fra kjgkkenskap og kan lettere forflytte seg inn i dusjen. Ser man igjen
muskulatur relatert til den posturale kontrollen kan dette vaere en forklarende arsak til
bedring av ADL-aktiviteter, -da postural kontroll er en forutsetning for nesten alle vare
handlinger (Brodal, 2009, p. 287). At han selv beskriver situasjoner hvor han fgler den
dynamiske balansen er endret kan indikere at behandlingen har hatt en overfgringsverdi til
hverdagens hans, til tross for at han ikke kom over grensen som i fglge Forsberg et al. (2013)

indikerer en risiko for a falle.

| forhold til Pasient 2 sine TUG- og DGI-resultater har disse en utvikling som gjennom studien
ligner pa hverandre. Med det menes at bade TUG og DGI har en tendens mot en bedret
utfgrelse i behandlingsfasen og oppnar signifikant endrede resultater i 1.oppfglingsfase,
mens resultatene i 2.oppfelgningsfase derimot er noe lavere. Likevel tyder resultatene i
2.oppfelgingsfase pa at det er en tendens til bedre utfgrelse sammenlignet med baseline.

Dette kan tyde pa at treningen av styrketreningen har hatt en effekt hos Pasient 2.

En mulig forklaring for Pasient 2 sin fremgang i forhold til dynamisk balanse og adaptasjon

i gange kan vaere at hun har gkt aktiviteten i ekstensormuskulaturen over hofte, kne og
ankel. | fglge Shumway-Cook and Woollacott (2012, p. 322) er ekstensjonsmuskulaturen
essensiell for den posturale stabiliteten i standfasen ved gange, samt at hofteekstensorene i
samme gangfase bidrar til 3 kontrollere hodet, armene og trunkus sin bevegelse i anterior
retning. At det nettopp er en gkt aktivitet i nevnte ekstensjonsmuskulatur som er en av
arsakene til hennes prestasjonsforbedringer kan gjgres sannsynlig ved a se pa undersgkelsen
og behandlingen hennes. Behandlende fysioterapeut papekte etter undersgkelsen den

generelt reduserte styrken i underekstremitetene som Pasient 2 sitt hovedproblem. Og ut
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fra kapitel 4.6.2 kan man ogsa analysere seg frem til at nevnte muskulatur er adressert i
behandlingene. Som nevnt tidligere er dette en teoretisk forklaring, da endring i

muskelstyrke ikke ble malt i denne studien.

Spersmalet er videre om Pasient 2 fikk benyttet denne endringen i den dynamiske balansen i
sine hverdagslige aktiviteter. Ut fra studien til Forsberg et al. (2013) indikerer resultatene til
Pasient 2 pa DGl at hun har liten fallrisiko, allerede f@r starten av studien. Poenggrensen som
skilte pasienter med hgy og lav fallrisiko gikk i Forsberg et al. (2013) sin studie ved totalsum
pa 19 poeng. Denne poengsummen fikk Pasient 2 kun en gang i Igpet av studiet, som var
forste inkluderte maling pa baseline. Ellers hadde hun et giennomsnitt pa baseline over 20
poeng. Igjennom studien endret som sagt resultatene seg, men ble fgrst signifikant i
1.oppfelgingsfase, mens de to andre fasene kun viser en sterk tendens til bedre utfgrelse
enn pa baseline. Det kan derfor virke som Pasient 2 allerede ved behandlingsstart hadde et
hgyt funksjonsniva. En kommentar hun hadde i Igpet av behandlingsfasen var at na kunne
hun igjen ta pa seg sko mens hun stod pa en fot, fremfor a sitte seg ned pa en stol. Denne
ferdigheten var det flere ar siden hun hadde kunnet utfgre og kan det kan derfor tenkes at
hun hadde utbytte av den resultatmessige endringen i dynamisk balanse ogsa i andre

hverdagslige aktiviteter.

Med tanke pa forbedringene Pasient 2 oppnadde i dynamisk balanse og evne til adaptasjon i
gange, pa 4 uker med trening av maksimal styrke, blir det sannsynlig a tenke at resultatene
kommer av at hun har tatt i bruk et restpotensiale i muskulaturen som ikke har blitt benyttet
i hverdagen. Med utgangspunkt i hennes kommentar som ble nevnt i forrige avsnitt, kan
dette tolkes som en sannsynlig forklaring. En studie av Martin et al. (2006) fikk resultater
som tydet pa at MS-pasienter uten tegn pa pyramideskade gikk med kortere steglengde,
lavere tempo og endret muskelaktivering omkring ankelen sammenlignet med friske. For
Pasient 2 sin del kan det tenkes at ved & ha endret pa hvordan hun utfgrer aktiviteter i
hverdagen generelt har redusert sitt totale fysiske aktivitetsniva eller at hun ikke i
tilstrekkelig grad far utfordret sin balanse. Resultatet av dette kan veere at muskulatur som
har potensiale til & utvikle kraft ikke benyttes og kan over tid fgre til laert-ikke-bruk samt en

endret rekruttering av muskulatur (Gjelsvik, 2008, p. 23).
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6.3.2 Faktorer innvirkende pa pasientenes ganghastighet

Hastigheten i gangen ble i denne studien malt med 10 MWT, bade ved normalt og raskt
tempo. Pasient 1 oppnadde ikke signifikante endringer i noen av fasene. Samtidig er
tilneermet alle resultatene plassert langs med - 2 SD og man kan omtale resultatene som
grensesignifikante. Dette kan derfor tolkes som at han kan ha hatt en effekt av
styrketreningen og at effekten virket a vaere vedvarende 6 uker etter avsluttet behandling. |

den videre diskusjonen er bade normalt og raskt tempo inkludert.

Tolker man resultatene dit hen at behandlingen sannsynligvis har pavirket Pasient 1 sin
ganghastighet kan det ha flere bakenforliggende arsaker. For eksempel kan det veere
sannsynlig @ tenke at han i hverdagen benytter en stor grad av kompensatoriske bevegelser,
blant annet for a fgle seg trygg. Dette kan tolkes ut fra hans sykdomsniva med EDSS-score pa
6,5, hans bruk av hjelpemidler ved forflytning som fremmer hans fleksjonspregede holdning
og ikke minst hans egenbeskrevne lave aktivitetsniva i hverdagen. Disse faktorene kan over
tid fgre til mye lzert-ikke-bruk, spesielt i posturalmuskulatur og ekstensjonsmuskulaturen i
underekstremitetene. Dette er muskulatur som funksjonelt har en avgjgrende betydning for
a holde kroppen oppreist mot tyngdekraften, absorberer kraftpavirkningen i fgrste del av
standfasen og bidrar i frasparket i det foten skal forlate bakken, -spesielt nar tempoet gkes

(Dahl, 2008, p. 37; Everett & Trew, 2010, pp. 182-183; Kibler et al., 2006).

En annen faktor som kan ha virket inn pa Pasient 1 sitt tempo i giennomfgrelsen av 10 MWT
er hvor automatisk han klarer a utfgre den. Ved flere anledninger igjennom studiens forlgp
papekte han at gangen var best nar han var avslappet og tenkte pa noe annet, mens det ved
flere anledninger ble vanskelig a flytte beina nar han forsgkte a styre gangen skritt for skritt.
Bade i felge Shumway-Cook and Woollacott (2012, p. 30) og Brodal (2009, p. 346) benytter
man blant annet er mer kognitivt styrt gange nar forholdene oppleves utfordrende, for
eksempel de f@grste gangene man utfgrer en ny test. Det kan godt tenkes at Pasient 1
opplever det 8 male tiden det tar 8 ga 10 meter som utfordrende, noe som kan ha bidratt til
at han fgler seg utrygg og dermed har en mer kognitivt styrt gange. Etter hvert som han har
utfgrt testen flere ganger og laert den a kjenne kan han ha blitt tryggere, mer avslappet og
gatt mer pa automatikken, -og det kan ha resultert i at han gikk raskere. Om denne faktoren

virkelig har pavirket resultatet i positiv retning er dog vanskelig a sla fast.
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Maling av ganghastighet er anbefalt a gjgre i klinisk praksis (Bogen, Thingstad, Hesseberg,
Traldsen, & Aaslund, 2013). Dette da det pa en enkel mate kan gi mye informasjon om
pasientens helsesituasjon, blant annet funksjonsniva og risiko for fall. Ser man pa utviklingen
i giennomsnittlig tempo for Pasient ved 10MWT fra baseline til fasen hvor han hadde det
raskeste gjennomsnittet (1.oppfelgingsfase) sa har han en utvikling fra 0,39-0,54 meter per
sekund pa normalt tempo og 0,4 til 0,85 pa raskt tempo. | fglge Fritz and Lusardi (2009) sin
oversikt gar det et vesentlig skille i forhold til funksjonsniva nar foretrukket ganghastighet er
over eller under 1 meter per sekund. For Pasient 1, som har en hastighet under 1 meter per
sekund, identifiserer det en fallrisiko samt problemer med a ga utendgrs. Ved ganghastighet
under 0,6 meter per sekund, hvilket han har i flere faser, kan det ut fra Fritz and Lusardi
(2009) oversikt indikere et behov for assistanse i hverdagen. Med dette utgangspunktet kan
man si at til tross for at Pasient 1 sine resultater kan beskrives som grensesignifikante, kom
hans funksjonsniva ut fra oversikten til Fritz and Lusardi (2009) ikke over grensen for a ha et

godt funksjonsniva.

Pasient 2 oppnar ingen signifikante endring i ganghastighet, verken ved normal eller rask
gange og dette selv med en baseline som var relativt stabil. Det er derfor sannsynlig at
trening av maksimal styrke ikke har hatt noen pavirkning pa hennes evne til a ga raskt. Med
en EDSS-score pa 3 hadde hun i utgangspunktet et hgyt funksjonsniva, men scoren er
samtidig en indikasjon pa at det er utfordringer relatert til gangfunksjonen. Undersgkelsen
av pasienten i forkant av studien avdekket ogsa at flere muskler som er relevante for gange

var svakere enn forventet, dog uten vesentlig forskjell mellom sidene.

Det er ulike faktorer som kan ha spilt inn pa at Pasient 2 ikke far registrert noen pavirkning
av ganghastighet i Igpet av studien. Hennes resultater ved 10MWT viser en gjennomsnittlig
hastighet bade ved normalt og raskt tempo som overstiger 1,2 meter per sekund i samtlige
faser og har ved rask gange et gjiennomsnitt pa 1,5 i alle fasene etter baseline. | fglge Fritz
and Lusardi (2009) har hun da allerede en ganghastighet som tilsier at hun klarer alminnelige
dagligdagse aktiviteter (ADL), har liten sannsynlighet for a falle, kan bevege seg med en
stgrre trygghet utendgrs og kan blant annet krysse veien ved grgnt lys. For henne kan det

tenkes at det a bli hurtigere ikke var noe mal i seg selv. Derimot sier hun i Igpet av
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forundersgkelsen at hun han har vanskelig for a fa med seg sin hgyre side ordentlig i
bevegelsene nar hun gar. Ut fra dette kan man tenke at hun ma bruke mer viljestyrte
bevegelser, for a kontrollere og fa med seg sin hgyre side (Brodal, 2009, p. 334). Til tross for
hennes lave EDSS-score pa 3 og relativt hgye funksjonsniva vil gangen ut fra Shumway-Cook
and Woollacott (2012, p. 30) og kunnskap om motorisk lzering, indikere et behov for mer
oppmerksomhet retter mot bevegelsen som skal skje. Resultatet er med det en mer
kognitivt styrt gange. Faktorene over kan tolkes som at hun kanskje var mer opptatt av a ga

riktig enn det a ga raskt ved testen 10MWT.

6.3.3 Muskelaktivitet med betydning for bevegelseskvalitet i gangen

Gangkvaliteten, som ogsa er en indikator for den pasientens motoriske kontroll i gangen, ble
i denne studien undersgkt ved bruk av RVGA. Testen ble, som tidligere nevnt, ikke utfgrt
tilstrekkelig nok ganger til & kunne pavise tendenser eller signifikante endringer, noe som
gjor at man ma vaere varsom ved tolkningene av resultatene som en effekt av behandlingen.
Det kan likevel vaere spennende a se pa utviklingen til de ulike komponentene igjennom
studien og belyse resultatene ved bruk av teori. | den videre diskusjonen er bade hgyre og

venstre side inkludert.

Ut fra resultatene Pasient 1 oppnddde pa RVGA er det en sterk indikasjon pa at
bevegelsesmgnsteret hans avviker betydelig fra normalen i bade hgyre og venstre side. En
mulig forklaring pa hvorfor han har dette bevegelsesmgnsteret kan ha bakgrunn i at han har
hatt MS-diagnosen i 22 ar og har en EDSS-score pa 6,5. Nar sykdommen er progrediert sa
langt er det en stor mulighet for at det enkelte steder i CNS har forekommet denervasjon og
varig aksonal skade. Dette kan videre ha fgrt til at han ma ha anvendt kompensatoriske
bevegelsesmgnstre for @ ha mulighet til 3 utfgre ADL-aktiviteter. Over tid er det heller ikke
usannsynlig at sekundare forandringer i muskulaturen har utviklet seg. Dette kan veere
adaptive forkortninger, endret rekruteringsrekkefglge samt at en del muskulatur kanskje
ikke har blitt brukt i det hele tatt og fgrt til laert-ikke-bruk. Ut fra resultatene kan de tolkes
som at laert-ikke-bruk kan vaere en essensiell faktor hos Pasient 1, da han i forhold til
gangkvalitet oppnar poengsummer som kan indikere ulik kvalitet i gange. Den videre

diskusjonen tar utgangspunkt i at han oppnadde sine laveste og beste totale poengsummer
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ved malingen i fgrste oppfelgingsfase. Se tabell 5.4.1 og 5.4.2 for Pasient 1 sine RVGA

resultater.

Hvis man sammenligner man resultatene fra baseline og fgrste oppfelgingsfase er det for
Pasient 1 flere komponenter som far endring i poeng. | standfasen pa hgyre
underekstremitet er det 3 komponenter relatert til trunkus og bekken som far en annen
score enn pa baseline. | underekstremiteten far ogsa graden av knefleksjonen en annen
score da denne gikk fra moderat avvik pa baseline og endret seg til lite avvik. | standfasen pa
venstre underekstremitet var det 2 komponenter som fikk en annen score ved a endre seg
fra moderat til lite avvik. Dette var komponentene for dropp av hoften kontralateralt samt at
den gkte plantarfleksjonen ble redusert. | svingfasene ble det registrert endring bade i hgyre
og venstre underekstremitet. Da den hgyre var i svingfase ble det utfgrt med gkt
hoftefleksjon samt at plantarfleksjonen gikk fra moderat til lite avvik. | venstre side ble det
registrert endring mot redusert bruk av knefleksjon, men stadig med et lite avvik fra

normalen.

Med utgangspunkt i de beskrevne resultatene i forrige avsnitt var det for bade hgyre og
venstre side komponenter som var relatert til trunkus og bekken som endret seg. Dette kan
indikere at kjernemuskulaturen, som en viktig del av postural kontroll, var mer aktivert nar
han gikk i ferste oppfglgingsfase enn ved baseline. | fglge Kibler et al. (2006) kan en gkt
aktivitet i kjernemuskulaturen bidra til en mer oppreist kroppsholdning samt gke den
proksimale stabilitet for mer selektiv bevegelse distalt i ekstremitetene. Hvis det er slik at
kjernemuskulaturen faktisk hadde gkt sin aktivitet hos Pasient 1 kan de registrerte
endringene, bade i standfase og svingfase pa begge siders underekstremiteter, forstas ut fra

overstaende teori.

| standfasen pa hgyre side kan man tenke seg at den gkte aktiviteten i kjernemuskulaturen
har gitt en bedre mulighet for aktivering av quadriceps, som i standfasen er viktig for
styringen av fleksjonsgraden i kneet (Everett & Trew, 2010, p. 182). | den venstre sides
standfase kan den gkte aktiviteten i kjiernemuskulatur ha lagt det mer til rette for at
hamstrings gjennom eksentrisk muskelarbeid kan utfgre sin oppgave med a bremse tibias

forflytning frem over foten i standfasen, -med betydning blant annet for ankelens leddstilling
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(Everett & Trew, 2010, p. 183). Som en avsluttende kommentar angaende muskelaktivitet i
standfasen, sa er ekstensjonsmuskulaturen i underekstremitetene essensiell for stabiliteten i
gangfasen, i felge Shumway-Cook and Woollacott (2012, p. 322). Bade hamstrings og
guadriceps utgjgr ekstensjonsmuskulatur over henholdsvis veert sitt ledd (hofte og kne).
Dette aktualiserer at en endret muskelaktivitet i hamstring og quadriceps kan bidra til en gkt
distal stabilitet og dermed ogsa pavirke den proksimale muskelaktiviteten. Muskulatur pa
ulike kroppsomrader spiller inn pa hverandre og bidrar til stabilitet og mobilitet (Gjelsvik,

2008, p. 75).

Tar man utgangspunkt i Kibler et al. (2006) sin nevnte teori, kan endringene registrert i
svingfasene pa hgyre og venstre side tolkes ut fra at en gkt aktivitet i kjernemuskulaturen
bedret Pasient 1 sin stabilitet i begge siders standfaser. En stabil standfase vil med stor
sannsynlighet vaere et godt utgangspunkt for a svinge den frie underekstremiteten fremover
med et mer normalt bevegelsesmgnster (Gjelsvik, 2008, p. 75). For hans hgyre
underekstremitet betgd det mest sannsynlig at han bedre kunne aktivere hoftefleksorene
(Everett & Trew, 2010, p. 183). Mens hans venstre underekstremitet kunne benytte
hamstrings for a gke fleksjon i kneet i fgrste del av svingfasen (Shumway-Cook & Woollacott,
2012, p. 323). Igjen skal det nevnes at det i denne studien ikke ble malt utvikling i
muskelstyrke eller EMG-aktivitet. Det foregaende baserer seg derfor pa mulige teoretiske

forklaringer pa hva arsaken til de observerte endringene kan veere.

Avslutningsvis for Pasient 1 kan det kommenteres at resultatene fra RVGA kan indikere at
han innehar en grad av variasjon med tanke pa kvaliteten i gangmgnsteret sitt. Han utfgrte
ogsa den gjennomfgringen med lavest poengsum, og dermed gangen med minst awvik, i
forste oppfelgingsfase. Et gangmgnster som er sa normalt som mulig kan tenkes a gjgre
gangen mindre anstrengende og fgre til redusert risiko for skader grunnet feilbelastning pa
muskler og ledd (Kibler et al., 2006). Om forskjellene i den totale poengsummen skyldes

behandlingen eller kun er tilfeldig kan denne studien dog ikke si noe om.

Pasient 2 sine RVGA-resultater er ogsa spennende a diskutere neermere. Sammenligner man
resultatene fra hgyre (kapitel 5.4.1) og venstre side (kapitel 5.4.2) ser man at hgyre side far

generelt en hgyere total poengsum enn venstre. Denne observasjonen stemmer ogsa
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overens med det hun selv nevnte i undersgkelsen, om at spesielt hgyre underekstremitet
kunne vaere vanskelig a fa med seg i ulike bevegelser. Den laveste og beste totale
poengsummen oppnadde hun imidlertid pa malingen i behandlingsfasen, og det er den

gjennomfgringen som brukes som utgangspunkt i den videre diskusjonen.

En kort oppsummering av Pasient 2 sine RVGA-resultater ved gjennomfgring i
behandlingsfasen kan vaere som fglger: | standfasene pa begge sider skjer det endring i
poengsum pa 2 komponenter relatert til trunkus, bekken og hofte. | underekstremitetene pa
begge sider ble det ogsa registrert endring, fra lite avvik til normal pa grad av plantarfleksjon
gjennom standfasen. For kneets sin anatomiske stilling igjennom standfasen pa hgyre
underekstremitet endret den seg fra a bli scoret til normal ved siste baselinemaling til 3 ha
lite avvik mot gkt ekstensjon i behandlingsfasen. | svingfasen er det 2 delkomponenter som
endrer seg med relasjon til trunkus, bekken og hofte, -henholdsvis 1 i hver side. Idet venstre
underekstremitet svinges fremover blir plantarfleksjon scoret til normal, sammenlignet med

baseline hvor det var et lite avvik.

Ut fra resultatene som ble oppsummert i forrige avsnitt kan disse indikere at pasientene ved
gjennomfgringen i behandlingsfasen muligvis hadde en annen muskelaktivitet enn ved
giennomfg@ringen pa baseline. Med utgangspunkt i endringen i plantarfleksjon gjennom
standfasen kan en slik endring muligens gi gkt kontakt med underlaget. | fglge Holland and
Lynch-Ellerington (2009, p. 123) kan en fot med god kontakt med underlaget ha avgjgrende
betydning som kilde for sensorisk informasjon og bidra til justering av muskelaktivitet over
kne, hofte og trunkus i gange. Ut fra denne teorien kan man tenke seg at Pasient 2 muligens
har oppnadd bedret kontakt med underlaget som bidrar til at blant annet hennes
kjernemuskulatur har gkt aktivitet. | forhold til gangfunksjon kan et slikt resonnement
indikere at hun ved gjennomfgringen i behandlingsfasen har en mer optimal stilling mellom
trunkus og bekken sammenlignet med baseline, -hvor trunkus, ut fra poengene, virket a

vaere mer i ekstensjon.

Det ble registrert en endring fra normal til lite avvik pa hgyre underekstremitet omkring
kneet i standfase. Dette kan tolkes som at hun anvender en kompensatorisk strategi. | fglge

Everett and Trew (2010, pp. 182-183) er det quadriceps som i hovedsak skal kontrollere
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kneets fleksjon gjennom standfasen, -en muskulatur behandlende fysioterapeut ogsa
papekte i sin undersgkelse av pasienten (kapitel 4.6.2). Grunnet den angivelige reduserte
styrken i quadriceps kan en strategi i felge Shumway-Cook and Woollacott (2012, p. 385)

veere a ekstendere i kneet for funksjonelt & bidra til en mer stabil holdning.

Ut fra de to overstdende avsnittene tolkes det dit hen at hun har bedret sin distale og
proksimale stabilitet, samtidig som avviket fra knestilling blir gjeldene. Den proksimale
stabiliteten skal i fglge Kibler et al. (2006) gi en gkt aktivering av kjernemuskulaturen og
legge til rette for bedret aktivering av quadriceps. Da resultatene til Pasient 2 kan indikere at
dette ikke er tilfelle for henne, kan det hende forklaringen kan vaere at hun har benyttet
strategien over lengre tid. Ved a anvende kneekstensjon i standfasen over tid vil det med
stor sannsynlighet fgre til at bevegelsesmgnsteret blir laert og etablert. Diskusjonen

omhandlende motorisk lzering vil jeg komme naermere inn pa i kapitel 6.3.4.

6.3.4 De oppndadde resultatene og langtidsvirkningen

Etter a ha sett pa resultatene hver for seg, kan det ogsa vaere spennende a holde utviklingen
i resultatene fra de enkelte testene opp mot hverandre. Kanskje kan man da sannsynliggjgre

mulige sammenhenger i utviklingen ved bruk av teori innen motorisk kontroll og lzering.

| Pasient 1 sitt tilfelle er det sannsynlig @ tenke at han i god tid fgr start av studien og ved
baseline anvendte bevegelsesstrategier som bar preg av generelt fleksjonspreget holdning.
Dette kan man tolke ut fra den informasjonen som er tilgjengelig; behandlende
fysioterapeut papekte hans fleksjonspregede holdning i undersgkelsen, han brukte rullator
for & bevege seg rundt i hverdagen og komponenter fra RVGA-malingene pa baseline. Hans
foretrukne bevegelsesmgnstre i hverdagen, hans «attractor state», kan derfor tenkes a veaere
preget av fleksjon og har antagelig veert det over lengre tid. Resultatene i RVGA gjennom
studien kan indikere at han innehar en variasjon i sin «attractor state», noe som kan gi

mulighet for a endre hans foretrukne bevegelsesmgnster.

For a skape en endring kreves det at nervecellene innehar sin plastisitet. Ut fra de

signifikante forbedrede utfgrelsene Pasient 1 har pa DGl og TUG, de grensesignifikante
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utfgrelsene i alle faser ved 10MWT og variasjonen i total poengsum pa RVGA kan det tolkes
slik at en betydelig del av nervecellene hans innehar sin plastisitet. At Pasient 1 med sin
EDSS-score pa 6,5 kan gjenvinne alle tidligere anvendte nevrale baner er dog usannsynlig.
Forbedringen i resultatene ved testene trenger ikke kun a veere grunnet gjenvinning av
tidligere anvendte nevrale mgnstre, men kan ogsa skyldes at de nevrale mgnstre som
benyttes i hans allerede foretrukne bevegelsesmgnstre er effektivisert. | fglge Kleim and
Schwerin (2010, p. 4) er funksjonsendringene man ser hos nevrologiske pasienter oftest et
resultat av plastisitet bade som fglge av a gjenvinne tidligere nevrale mgnstre, men ogsa
etablering av nye alternative nevrale mgnstre. For at han skal ha mulighet til 3 beholde den
gkte aktiviteten over tid, kreves det dog mange repetisjoner over tid, samt en god porsjon

motivasjon (Brodal, 2009, p. 512; Carr & Sheperd, 2010, p. 8).

Vedrgrende langtidseffekten av behandlingen kan resultatene i 2.oppfalgingsfase, 6 uker
etter avsluttet behandling, indikere at Pasient 1 fortsatt har en signifikant bedret dynamisk
balanse og adaptasjon i gange ut fra DGI. Resultatene fra TUG derimot, har reversert seg og
viser kun en trend mot bedre prestasjon. Grensesignifikansen ved 10MWT er ogsa til stede 6
uker etter avsluttet behandling. Disse faktorene kan indikere at de plastiske endringene som
muligvis fant sted i behandlingen er blitt stimulert ogsa i tiden mellom behandling og
2.oppfelging. Ut fra det kan man tenke seg at Pasient 1 har klart & ta i bruk noe av den
stimulerte muskulaturen i sine hverdagslige gjgremal. Da totalscore pa bade TUG og DGI har
reversert seg, kan dette dog sannsynliggjgre at noe av effekten av behandlingen ogsa har
gatt tapt. En bidragende arsak hertil kan vaere Pasient 1 sin bruk av rullator, da hjelpemidler,
i felge Holland and Lynch-Ellerington (2009, p. 129), fremmer bruken av kompensatoriske
strategier. Da man vet at plastisiteten er bruksavhengig (Carr & Sheperd, 2010, p. 8), kan
man derfor tenke seg at funksjonsnivaet vil reversere seg til det aktivitetsnivaet han klarer a

integrere i hverdagen og opprettholde pa sikt.

For Pasient 2 sin del er hennes resultater ved TUG og DGl signifikant bedre i fgrste
oppfelgingsfase. Resultatene fra TUG og DGl indikerer ogsa en tendens til bedre utfgrelse i
behandling- og 2.oppfelgingsfase. For RVGA-resultatene sin del, gjgr hun sin beste

giennomfgring i behandlingsfasen for begge sider. | 1.oppfalgingsfase kan resultatene fra
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RVGA tolkes mot at funksjonen i hgyre kroppshalvdel ved denne gjennomfgringen er tilbake

pa baselineniva, mens venstre fortsatt har en lavere poengsum enn pa baseline.

Tar man utgangspunkt i RVGA sin forbedring i behandlingsfasen og betydelige forverring i
forste oppfelgingsfase kan dette tolkes ut fra teori innen motorisk kontroll, eller neermere
bestemt den dynamiske systemteori. Hennes hgyre side var den som i utgangspunktet
hadde mest avvik fra normalen. Man kan anta at det var et kompensatorisk
bevegelsesmgnster hun benyttet nar hun gikk, et bevegelsesmgnster hun kan ha benyttet
over tid. Innen dynamisk systemteori ville hennes foretrukne og sannsynlige
kompensatoriske bevegelsesmgnster benevnes som en «attractor state». Hvor vanskelig det
var a forandre pa «attractor state» kan vaere en indikator pa hvor stabilt og innarbeidet
bevegelsesmgnsteret var (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 14). Hvor etablert
mensteret hos Pasient 2 var, kan ikke denne studien si noe om da testen ikke utfgres
tilstrekkelig antall ganger. Men ut fra de 5 gangene testen ble gjennomfgrt var det flere
komponenter som endret seg og kan indikere at det er en variasjon i bevegelsesmgnsteret
hennes, noe som igjen kan indikere en mulighet for kvalitetsendring. Ut fra dynamisk
systemteori kan den registrerte forverringen ogsa tenkes a vaere pa grunn av at det nye
bevegelsesmg@nsteret ikke er stabilt og derfor innehar en stor variasjon, noe som er vanlig

nar man laerer nye bevegelser (Shumway-Cook & Woollacott, 2012, p. 15).

Man kan ut fra RVGA-resultatene, hvor testen ble giennomfgrt pa et flatt gulv og med
selvvalgt behagelig tempo, forsgke a forestille seg hvilke bevegelsesstrategier hun anvendte i
de andre testene. Dette da TUG og DGI blant annet setter stgrre krav til dynamisk balanse og
adaptasjon i gangen. En forestilling som kan veaere relevant er at hun ut fra de varierende
RVGA-resultatene trolig vil anvende sin «attractor state» fra fgr studien ved TUG og DGI.
Denne tolkningen kan sannsynliggjgres gijennom kunnskap om motorisk leering. For ved
innleering eller relaering av bevegelser vil det i fglge Shumway-Cook and Woollacott (2012)
kreve gkt bruk av oppmerksomhet, noe det i fglge Brodal (2009) ogsa er behov for nar kravet
om til postural kontroll er stgrre. Med et gkt fokus pa a fullfgre oppgaven kan fokuset til
Pasient 2 ha veert mindre rettet mot bevegelsesmgnsteret sitt. Hvis tolkningen over var
tilfellet for Pasient 2, kan det tyde pa at de plastiske endringene som sannsynligvis fant sted i

Igpet av studien, ikke kun var a gjenvinne tidligere bevegelsesmgnstre, men ogsa en
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effektivisering av allerede eksisterende mgnstre. Dette da resultatene fra TUG og DGI hadde

sine eneste signifikante resultater i 1.oppfglgingsfase.

Med tanke pa langtidseffekten, altsa 6 uker etter avsluttet behandling, kan enkelte
resultater hos Pasient 2 indikere at det fortsatt er en endring mot bedret prestasjon
sammenlignet med baseline. Spesielt er prestasjonen ved TUG fortsatt signifikant raskere og
resultatene er pa samme niva som i fgrste oppfglgingsfase. DGI derimot er ikke lenger
signifikant, men viser fortsatt en trend mot bedret dynamisk balanse. Ytterligere far hun ved
enkeltobservasjonen av gangkvaliteten i 2.oppfglgingsfase samme totale poengsum for
hgyre og venstre, som ogsa er lavere enn pa baseline. Holdt sammen kan det ut fra
overstaende faktorer tenkes at Pasient 2 fortsatt har en effekt av behandlingen 6 uker etter
avsluttet behandling. Flere av resultatene hennes indikerte at det fortsatt var endringer til
stede sammenlignet med baseline. Dette gjgr det sannsynlig at hun har klart a stimulere de
plastiske endringene som ble oppnadd i behandlingen. For eksempel har hun integrert dem i
sine hverdagslige aktiviteter. Overfgring av behandlingseffekt til pasientens hverdagslige
aktiviteter er, i felge Gjelsvik (2008, pp. 130-132), en sentral del i behandlingen av pasienter

med nevrologiske sykdommer.

6.3.5 Betraktninger av behandlingsresultat i forhold til ICF-modellen

ICF-modellen kan, som tidligere nevnt, vaere med a kartlegge hvordan ulike begrensende
faktorer pa struktur-/funksjonsniva, aktivitetsniva og deltakelsesniva henger sammen samt
bidra med en gkt forstdelse for utfallet av behandlingsforlgpet til pasienten (Gjelsvik, 2008,
p. 145).

Plasserer man denne studiens behandling inn i ICF-modellen passer den inn pa struktur-
/funksjonsniva. Dette da Neurac-metoden retter seg mot a forbedre evnen til 3 utvikle kraft i
enkelte muskler, eller samspillet mellom flere muskler og ulike kroppsomrader (Kirkesola,
2009). Man kan forestille seg at man da trener delkomponenter som er avgjgrende for en

mer helhetlig aktivitet, slik som det a ga.

Denne studiens tester hadde til hensikt a teste ulike egenskaper ved gangfunksjonen. TUG,

DGl og 10 MTW er maleredskaper som kan plasseres pa aktivitetsniva, da de har til hensikt a
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teste utfgrelsen av aktiviteten a ga eller ulike oppgaver relatert til gange. Ved bruk av RVGA
derimot, ender man opp med et helhetsinntrykk av kvaliteten i gange etter & ha summert
opp poengene fra ulike kroppsomrader og kan med det plasseres pa kroppsstruktur-

/funksjonsniva i ICF (Rauch, Cieza, & Stucki, 2008).

For Pasient 1 sin del kan man ut fra enkeltobservasjonene som ble gjort i forhold til
gangkvalitet sannsynliggjgre at redusert styrke og motorisk kontroll er faktorer som pa
struktur-/funksjonsniva klart bidrar til redusert gangfunksjon. Samtidig oppnar han
signifikante resultater pa TUG og DGI, mens 10 MTW viser en tendens mot raskere gange, -
noe som kan sannsynliggjgre at behandlingen pa kroppsstruktur-/funksjonsniva har bidratt
til bedre prestasjoner pa aktivitetsniva. Om den endrede gangfunksjonen hadde en
overfgringsverdi til deltakelsesniva er derimot usikkert, da dette det ikke males spesifikt.
Man skal vaere forsiktig i tolkningen av tester utfgrt under optimale forhold og deres
overfgringsverdi til en annen kontekst hvor forholdene er mindre regulert, for eksempel som

nar man beveger seg ute i en trafikkert gate (Hoare, Imms, Randall, & Carey, 2011).

For Pasient 2 viser resultatene ogsa endringer bade i forhold til dynamisk balanse med
bedret evne til adaptasjon i gange, samt at enkeltobservasjoner av gangkvalitet indikerer at
det kan vaere mulig & skape en endring i bevegelsesmgnsteret. Disse observasjonene kan
tolkes pa den mate at det for henne er utfordringer relatert til muskelstyrke og motorisk
kontroll pa kroppssturktur-/funksjonsniva. Resultatene fra DGl og TUG er ogsa her med pa a
sannsynliggjgre at en tilnaerming pa kroppsstruktur-/funksjonsniva kan pavirke utfgrelse av
bevegelser pa aktivitetsniva. Igjen er det vanskelig a si noe om endret funksjon pa

deltagelsesniva for pasienten da det ikke ble malt.

6.4 Studiens styrker og svakheter

6.4.1 Studiens design (SSED)

Denne studiens eksperimentelle design er godt egnet for systematisk a male pavirkning av
en individualisert behandling i forhold til et lite antall pasienter. Dette da pasienten og
behandlingen beskrives ngye, fglges over tid og det giennomfgres et stort antall malinger
(Domholt, 2005; Zahn & Ottenbaher, 2001). Det er en styrke i studien at behandlingen kan

individualiseres til den enkelte MS-pasient sitt funksjonsniva da dette er en svaert heterogen
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pasientgruppe med store individuelle variasjoner. En individualisert behandling er ogsa naer
klinisk praksis. Muligheten til & individualisere behandlingen til et lite antall pasienter over
tid er trukket frem som designet sin styrke, men det er kanskje ogsa dens svakhet da en

enkelt SSED-studie ikke kan generaliseres til en stgrre gruppe pasienter.

Bakgrunnen for at man likevel velger SSED-designet til denne studien er pa grunn av at det
tidligere ikke er utfgrt studier hvor Neurac-metoden er benyttet i behandling av MS-
pasienter. Selv om resultatet fra denne enkelte SSED ikke er generaliserbart, kan man tenke
seg at studien bidrar med et mer helhetlig bilde av pasienten. Dette kan nyttiggjgres nar det
for eksempel skal vurderes om behandlingsmetoden er egnet for pasientgruppen og hvilke
undergrupper som bgr inkluderes i eventuelle stgrre, mer omfattende og kostbare studier

med randomisert og standardisert tilnaerming (Zahn & Ottenbaher, 2001).

| denne studien var det videre lagt opp til et ABAA-design, -det vil si 2 oppfelgingsperioder
etter avsluttet baseline og behandlingsfase. At det ble gjennomfgrt 2 oppfalgingsfaser er en
styrke i studien. Disse fant sted henholdsvis den fgrste uken etter avsluttet behandling og 6
uker etter avsluttet behandling. Ved a ha oppfglgingsfaser kan man undersgke om det
fortsatt er en endringer etter avsluttet behandling (Zahn & Ottenbaher, 2001). Det ville veert
en ytterligere styrke om man hadde utfgrt en ny oppfglgingsfase med stgrre avstand fra

behandlingsfasen, for eksempel etter 12 uker.

6.4.2 Studiens utvalg

Pasientene i studien ble rekruttert ved a kontakte MS-pasientene pa ventelisten til
fysioterapiklinikken hvor bade behandlingen og malingene fant sted. Rekkefglgen for hvem
som ble kontaktet fgrst ble bestemt ut fra hvem som fgrst skulle blitt tilbudt time, altsa den
som hadde ventet lengst fikk fgrst tilbud om a delta i studien fgr nummer 2 og sa videre.
Behandlende terapeut stod for den fgrste kontakten og forhgrte seg om de var interessert i
a vaere med i studien, samt at hun ga dem informasjonsskrivet. @nsket de ikke dette ble de
fortsatt stdende pa ventelisten i pavente av at det ble deres tur til & fa behandling,
uavhengig av hvor lang tid det ville ta. Dette kan sies a vaere en svakhet ved studien da det
vil kunne virke motiverende & fa behandling tidligere enn man egentlig skulle, noe som kan

veere en mulig arsak til at alle de 4 MS-pasienten som ble spurt om a delta i studien var
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positive og @nsket deltagelse. Man vet ogsa at det a delta i en studie i seg selv ofte er
motiverende og man kan ha forventninger om at det skal skje positive endringer. Alle
pasientene hadde ogsa kjennskap til fysioterapiklinikken fra tidligere, -noe som ogsa kan ha
pavirket deres motivasjon eller at de har opplevd en slags plikt til & delta. Til sammen utgjgr

dette faktorer som gj@r at man ikke kan si at utvalget var tilfeldig.

En styrke ved studien er at prosjektleder i forbindelse med inklusjon og eksklusjon av
pasienter kontaktet hver av deltagerne via telefon. Dette ble gjort bade med tanke pa a
informere om kriteriene for deltagelse, men ogsa at det kan vaere lettere a trekke seg fra
studien nar man ikke kjenner den personen som spgr om man fortsatt er interessert i
deltagelse. Disse samtalene fgrte videre til eksklusjon av 2 pasienter, hvor den ene ble
ekskludert grunnet discusprolaps med nerverotpavirkning og den andre grunnet for hgyt
funksjonsniva ut fra EDSS-score. Denne scoren ble vurdert av prosjektleder ut fra
informasjon pasientene ga omkring sin gangfunksjon og kan vaere en svakhet i studien da det
kan tenkes at man kan holde tilbake informasjon, om for eksempel funksjonsniva, i en fgrste

telefonsamtale med en person en ikke har snakket med tidligere.

En ytterste konsekvens av dette kan vare at en pasient som skulle ha veert inkludert ble
ekskludert. Ser man pa det fra en annen vinkel kan man ogsa si at det ma tas en beslutning

ut fra den informasjonen man har tilgjengelig.

6.4.3 Behandlingen

| forhold til & vurdere Neurac-metodens pavirkning av gangfunksjon hos MS-pasienter er det
en styrke i studien at behandlingen kun bestar av dette ene tiltaket i stedet for en
kombinasjon av ulike tiltak, selv om det kanskje ville vaert nsermere klinisk praksis. Ved at det
kun er et behandlingstiltak kan det i stgrre grad sannsynliggjgres at endringer i score pa

gangtestene skyldes pavirkning fra selve behandlingen.

Behandlingen i studien ble individualisert, noe som utgjgr en styrke. Gjennom a
individualisere kan man rette behandlingen mot de faktorene man antar som mest relevante
for a gke funksjonsnivaet til pasientene. Samtidig kan individualisering vaere relevant da en

slik tilnaerming er naer hva som foregar i klinisk praksis. Hva behandlingene bestod av er
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grundig beskrevet. Noe som gjgr det mulig for terapeuter og eventuelle forskere, som vil se
videre pa omradet, a forsta hva som er blitt utfgrt i behandlingen av den enkelte pasient.
Men individualiseringen kan ogsa vaere en svakhet. For selv om behandlingen er beskrevet
grundig i oppgaven vil det veere vanskelig a reprodusere resultatene fra studien. Dette da det
alltid vil veere aspekter av tolkning/vurderinger som behandlende terapeut gjgr i

gvelsesutvalg og tilpasning av disse som ikke fremkommer i journalfgringen.

Behandlingen i studien innebar 3 ukentlige behandlinger over 4 uker med en total av 12
behandlinger. Det er en styrke i studien at frekvensen av behandlinger fglger anbefalte
retningslinjer i forhold til trening av maksimal styrke (Raastad & Refsnes, 2010, p. 123).
Samtidig er varigheten av studien pa bare 4 uker, noe som ble valgt ut fra den tidsrammen
som |3 til grunn for masterprogrammet. Likevel er det kun 1/3 av lengden sammenlignet
med andre studier som retter seg mot effektmaling etter styrketrening, der en 12 ukers
behandlingsfase ofte benyttes (Raastad & Rgnnestad, 2010, p. 3). En behandlingsperiode pa
4 uker kan derfor ses pa som for kort til 8 pavise endringer og kan derfor vaere en svakhet

ved studien.

Videre er det en styrke i studien at det ikke er prosjektlederen selv som gir behandlingen i
studien. Pa den mate unngar man at prosjektlederen vurderer sitt eget arbeid. Det er ogsa
en fordel at behandlende terapeut har lang erfaring innen slyngebehandling og Neurac-
metoden, samt at den samme terapeuten behandler begge pasientene i studien.
Terapeutens tidligere erfaring med behandling av MS-pasienter i slyngene kan ogsa tenkes at
gker terapeutens kompetanse til 3 velge de gvelsene som egner seg best og a tilpasse
vanskelighetsgraden. Dette er i trdd med en kvalitativ studie av K. J. Dodd et al. (2006) hvor
det av MS-pasientene ble trukket frem at en ytre faktor som var viktig for treningen var a ha
en oppmuntrende leder med god kjennskap til treningen som ble utfgrt. En svakhet kan det
dog vaere at behandlende terapeut er bevisst at det pagar en studie hvor effekten av den
behandlingen som gis males. Dette kan helt klart virke stimulerende pa motivasjonen og
bidra til en kunstig positiv effekt av resultatene. | hvilken grad dette har funnet sted er
umulig & sla fast. A blinde terapeuten for hvilken behandling pasienten far er eneste mate 3
utelukke denne feilkilden pa, et moment som i praksis er umulig a oppna i denne type

studie.
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6.4.4 Madlinger og utvalgte tester

Malingene fant sted pa samme sted som behandlingen. | behandlingsfasen ble testene utfgrt
samme dag som siste behandling i uken, men fgr behandling ble utfgrt. Lokalene for
utfgrelsen av testene bestod av en 15 meter lang og 2 meter bred gang. Pa halvparten av
den ene siden var det klart glass inn mot treningsrommet som var apent for klinikkens
pasienter, pa den andre siden var det behandlingsrom hvor flere av disse periodevis var i
bruk. Trappen som ble brukt til utfgrelse av DGI sin deltest 8 var siste 10 trappetrinn opp til
klinikken, og ble ogsa brukt av pasienter som skulle til behandling eller trening. | tilfeller hvor
det kom forstyrrelser ble igangsettelsen av testen utsatt til det igjen var tomt i selve gangen
eller trappen. Pa denne mate ble det lagt til rette for sa like forhold som mulig ved
utfgrelsen av testene. En indikator pa at pasientene ikke har blitt forstyrret i utfgrelsene av
testene er at resultatene da antagelig ville hatt en stor variasjonsbredde og gjort det
vanskeligere a fa signifikante resultater. Risikoen for at denne faktoren har pavirket

resultatene i denne studien regnes som liten.

For a undersgke effekten av en behandling er det viktig med egnede tester som maler det
man faktisk gnsker a fa svar pa. | denne studien ble 10MWT brukt for a male
ganghastigheten, og testen er funnet reliabel og valid i forhold til pasienter med
nevrologiske lidelser (Rossier & Wade, 2001). Dynamisk balanse og mobilitetsfunksjon ble
malt ved bruk av TUG og DGI. Begge er funnet valide og reliable i forhold til MS-pasienter
(Cattaneo et al., 2006; McConvey & Bennett, 2005). For a8 male kvaliteten i gangen ble RVGA
benyttet, en test som ogsa er funnet valid og reliabel i forhold til MS-pasienter (Lord et al.,
1998). Denne studiens maleredskaper utgjer med det en styrke da alle er testet for deres
reliabilitet og validitet opp mot MS-pasienter spesifikt eller i forhold til pasienter med

nevrologiske lidelser.

Testene TUG, 10 MTW og DGl ble scoret av prosjektleder. Ved TUG og 10MWT ble det
benyttet stoppeklokke for a ta tiden. Da det var manuell tidtaking fremfor elektronisk og
denne ble utfgrt av prosjektleder kan det ses som en svakhet i studien. Dette da
prosjektlederen ubevisst kan ha trykket for sent ved igangsettelse eller for tidlig i forhold til

nar pasienten passerte malstreken. Av de testene som prosjektleder scorer, kan man tenke

56



seg at denne trusselen er stgrst ved DGI. Dette da utfgrelsen av testen bedgmmes mer
subjektivt enn ved testene som gar pa tid. At prosjektlederen ogsa vurderer denne testen
kan ogsa veaere en svakhet ved studien, dog er testen vist seg a ha en god
intratesterreliabilitet (McConvey & Bennett, 2005). Med dette utgangspunktet kan man anta

at denne studiens resultater er palitelige.

Et annet fenomen som kan ha pavirket hvordan pasientene presterte i de ulike testene er en
potensiell leeringseffekt grunnet at pasientene gker sin kjennskap til testene. Denne effekten
kan ha virket inn i denne studien da bade 10 MTW, DIG og TUG ble utfgrt ved samtlige av de
16 malingene. For a ta hgyde for dette ble det i forkant av studien beskrevet at fgrste maling
fra baseline skulle fjernes fra grunnlaget for den statistiske analysen. Det ble ogsa utfgrt en
utvidet baseline med 6 malinger over 2 uker, hvor en gradvis bedring kan avdekke en
eventuell leeringseffekt. Et annet aspekt ved en utvidet baseline er at det dannes et bilde av
variasjon i funksjonsniva hos den enkelte pasient, og pavirkning av funksjonsniva ved
testingen i de senere fasene kan med stgrre sannsynlighet sies at skyldes behandlingen i
studien. At det ble tatt hgyde for en eventuell laeringseffekt og gjort tiltak for a redusere

dens betydning er en styrke i denne studien.

RVGA-testen ble kun utfgrt 5 ganger i Igpet av hele studieforlgpet, noe som er et avvik fra
studiens SSED. Arsaken til at det ble gjennomfgrt pa denne maten var at arbeidet med &
score pasientens prestasjon ved testen er omfattende. Det ble i denne testen scoret bade pa
pasientens hgyre og venstre side, fordi MS-pasienter ofte har avvik fra normal bevegelse i
begge sider. Scoringene ble ogsa utfgrt av en annen fysioterapeut som tok av sin fritid for a
utfgre arbeidet. Resultatene fra RVGA kunne, grunnet avviket fra designet, ikke bli brukt til 3
avdekke signifikante endringer, trender eller konkluderes pa. | stedet ble utviklingen i alle de
ulike delkomponentene fremstilt i en tabell med tanke pa & kunne sannsynliggjgre og tolke

resultatene med relevant teori.

| forhold til scoringen av RVGA, som er den testen med hgyest risiko for at resultatet
pavirkes av subjektiv vurdering, er det en styrke i studien at dette arbeidet utfgres av en
annen fysioterapeut som har kjennskap til testen fra tidligere. Til forskjell fra den originale

utfgrelsen av testen ble det i denne studien anvendt videokamera. Dette var ngdvendig da
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fysioterapeuten som scoret testene holdt til i et annet geografisk omrade i landet. | forkant
av studien ble det utfgrt en prgvefilm, hvor det ble utprgvd ulike plasseringer av kameraet
for a finne den mest optimale vinkelen a filme fra. Ved malingene ble det deretter tilstrebet
a ha kameraet pa samme sted hver gang, selv om det ble mindre avvik, som for eksempel
vinkelen pa kameraet. Filmingen av RVGA bidrar spesielt med to styrker til studien; det gir en
mulighet til 3 bruke lenger tid pa a score testen, noe som er en fordel da det er mange
delkomponenter som skal vurderes og scores. Samt at nar det filmes er det tilstrekkelig at
pasienten gar noen fa lengder frem og tilbake, noe som sannsynliggjer at man far et inntrykk
av pasientens kvalitative gangmgnster. Ved en original utfgrelse hadde pasienten ma ga
frem og tilbake til alle delkomponentene var scoret, noe som for MS-pasienter kunne vaert
umulig 3@ gjennomfgre, da mange har sterkt redusert gangfunksjon. | tillegg ville kvaliteten i

gangmensteret gradvis blitt redusert gjennom utfgrelsen av testen.

7.0 Konklusjon

Denne studien undersgkte om individualisert fysioterapi ved bruk av Neurac-metoden,
bestaende av 12 behandlinger over 4 uker, kunne pavirke gangfunksjonen til 2 MS-pasienter.
EDSS-designet som er benyttet i studien og lavt antall deltagere gjgr at resultatene i beste
fall kan generaliseres til pasienter med sveert likt funksjonsniva og symptombilde. Det er
ogsa faktorer som kan ha pavirket resultatene, slik som begrensende faktorer innen designet

og enkelte svakheter til den metodiske gjennomfgringen av studien.

Resultatene fra denne studien kan likevel vaere spennende a se naermere pa, da disse for
begge pasientene indikerer at behandlingen kan ha pavirket gangfunksjonen, men pa ulik
mate. Pasient 1 oppnadde en bedret dynamisk balanse og evne til a justere gangen i forhold
til ulike funksjonelle oppgaver, samt at han tenderer til & ga raskere over en strekning pa 10
meter. Langtidseffekten av behandlingen ser hos Pasient 1 ut til fortsatt a veere tilstede hva
gjelder evne til  justere gangen i forhold til ulike oppgaver, mens resterende endringer ikke

viser signifikante resultater 6 uker etter endt behandling.

For Pasient 2 sin del oppnadde hun en bedret dynamisk balanse ut fra egenskapen til hurtig
a kunne reise seg fra en stol, ga 3 meter, snu seg rundt og ga 3 meter tilbake fgr man setter

seg ned igjen. En effekt som fortsatt var til stede 6 uker etter avsluttet behandling. Evnen til
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a adaptere gangen til ulike oppgaver og hindringer ble ogsa pavirket til signifikant bedring i
ferste oppfelgingsfase, en uke etter avsluttet behandling. Denne egenskapen viste dog kun
en tendens til bedring 6 uker etter avslutter behandling. Hennes evne til 3 ga sa raskt som

mulig over en distanse pa 10 meter ble ikke endret i denne studien.

7.1 Implikasjoner for praksis og videre forskning

Et interessant resultat i denne studien er at begge pasientene, uten a sammenligne dem,
bedrer sine resultater pa tester omhandlende dynamiske balanse. En spennende vei videre
kunne derfor veert 3 undersgke om behandlingsmetoden kan pavirke den dynamiske
balansen ogsa hos andre stgrre MS-grupper med ulikt funksjonsniva og symptombilde. Dette
da dynamisk balanse er en sentral komponent for a ha en god gangfunksjon samt at

ferdigheten ogsa inngar i utallige gjgremal man utfgrer daglig.

Det kunne ogsa veaert spennende a utfgre denne type studie, med muligheten til a
individualisere, med en lengre behandlingsfase (10-12 uker) samt hatt en oppfglgingsfase 12
uker etter avsluttet behandling. Dette for bedre @ kunne sammenligne studiens resultater

med tidligere utfgrte studier.

Studiens resultater gjgr en ogsa nysgjerrig med tanke pa hvilke muskler som faktisk blir
pavirket av behandlingen. | en videre studie kunne det derfor vaert spennende & male
utvikling i muskelstyrke da det kanskje kan vaere med a gke forstaelsen for endringene som

finner sted.

| denne studien ble det videre utfgrt tester pa kroppsstruktur og funksjonsniva i ICF-
modellen. Ved en eventuelt ny studie kunne det veert spennende 3 ha med en malemetode
som kunne fanget opp endring pa deltagelsesniva, for i stgrre grad kunne sannsynliggjgre
om behandlingen fgrte til endring ogsa pa dette nivaet. En eventuell effekt kunne derfor hatt

klinisk og praktisk betydning bade for terapeuter og pasienter.

Som nevnt over var konklusjonen i denne studien at begge pasientene hadde en positiv
effekt av behandlingen i forhold til sin gangfunksjon, og kan med det veere et egnet tiltak til

MS-pasienter med samme funksjonsniva og symptombilde. Men ut fra denne studien kan
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man ikke si om den er bedre enn en annen tilnaerming eller om den egner seg til en stgrre
gruppe med MS-pasienter. For a finne svar pa det spgrsmalet kreves stgrre randomiserte

kontrollerte studier.
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9.0 Vedlegg

Vedlegg 1: Slyngesystem og vibrasjonsapparat

(Kirkesola, 2009)
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Vedlegg 3: EDSS

The Kurtzke Expanded Disability Status Scale (EDSS) er en metode for a kvantifisere funksjonsnivaet
til pasienter med MS. Skalaen scorer grad funksjonshemming i atte funksjonelle system (FS). EDSS-

score mellom 1-4,5 er definert som pasienter som er fullt oppegdende, mens score mellom 5-9,5 er
definert som pasienter som har utfordringer i forhold til mobilitet.

Score Beskrivelse av funksjonsniva

0 Normal Neurological Exam
1 No disability, minimal signs on 1 FS

1,5 No disability minimal signs on 2 of 7 FS
2 Minimal disability in 1 of 7 FS

2,5 Minimal disability in 2 FS
3 Moderate disability in 1 FS; or mild disability in 3 - 4 FS, though

fully ambulatory
3,5 Fully ambulatory but with moderate disability in 1 FS and mild

disability in 1 or 2 FS; or moderate disability in 2 FS; or mild
disability in 5 FS

4 Fully ambulatory without aid, up and about 12hrs a day despite
relatively severe disability. Able to walk without aid or rest 500

meters
4,5 Fully ambulatory without aid, up and about much of day, able to

work a full day, may otherwise have some limitations of full
activity or require minimal assistance. Relatively severe
disability. Able to walk without aid or rest 300 meters

5 Ambulatory without aid or rest for about 200 meters. Disability
impairs full daily activities
55 Ambulatory for 100 meters, disability precludes full daily
activities
6 Intermittent or unilateral constant assistance (cane, crutch or
brace) required to walk 100 meters with or without resting
6,5 Constant bilateral support (cane, crutch or braces) required to
walk 20 meters without
7 Unable to walk beyond 5 meters even with aid, essentially

restricted to wheelchair, wheels self, transfers alone; active in
wheelchair about 12 hours a day

7,5 Unable to take more than a few steps, restricted to wheelchair,

may need aid to transfer; wheels self, but may require motorized
chair for full day's activities

8 Essentially restricted to bed, chair, or wheelchair, but may be out

of bed much of day; retains self care functions, generally
effective use of arms

8,5 Essentially restricted to bed much of day, some effective use of
arms, retains some self care functions
9 Helpless bed patient, can communicate and eat
9,5 Unable to communicate effectively or eat/swallow

10 Death due to MS




Vedlegg 4: Informasjonsskriv og samtykkeerklaering
Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

Pavirker individualisert fysioterapibehandling ved bruk av Neurac-metoden
gangen hos MS-pasienter?

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en forskningsstudie for & undersgke om individualisert
fysioterapi, ved bruk av en spesifikk behandlingsmetode, kan pavirke gangen hos personer med
multiple sklerose (MS). Studien vil med det undersgke om metoden virker. | metoden benyttes et
slyngesystem som henger ned fra taket. Her skal du gjgre aktive gvelser som instrueres av
behandlende fysioterapeut. Fysioterapeuten vil hele tiden vaere tilstede. Metoden har til hensikt a
gjenopprette funksjonelle bevegelsesmgnstre, dvs. pa den mate bevegelsene utfgres ideelt sett. Du
har fatt dette skrivet pa grunn av at du star pa venteliste til behandling ved klinikken og har den
etterspurte diagnosen. Videre inngar studien i en masteroppgave i studieretningen Klinisk
Nevrologisk Fysioterapi ved Universitetet i Tromsg.

Hva innebaerer studien?

Studien innebeerer fysioterapeutbehandling 3 dager per uke i 4 uker. Du ma ogsa komme til testing6
ganger fgr behandlingsstart, 4 ganger i Igpet av behandlingsukene, 3 ganger rett etter
behandlingsslutt og 3 ganger 6 uker etter behandlingsslutt. | perioden du mottar behandling vil
testingen skje rett i forkant av siste behandling hver uke. Behandlingene vil ta ca. 1 time pr gang
mens testingen vil ta ca. 30 minutter pr gang. Behandlingen og testing vil skje ved Rasta Fysioterapi,
Lgrenskog.

Behandlingen skal utfgres av fysioterapeut Nanna Barkholdt Rinnan som har stor kompetanse pa
Neurac-metoden, samt at hun har benyttet metoden til personer med MS tidligere. Fysioterapeuten
vil ut fra dine bevegelsesmgnstre og utfgrelse av testprotokoller i slyngene tilpasse behandlingen
spesifikt til deg. Hele kroppen kommer i fokus og fysioterapeuten vil fremme en sa optimal utfgrelse
av gvelsene som mulig, for at du skal kunne oppna bedre bevegelseskontroll og en bedre
gangfunksjon.

Testingen utfgres av fysioterapeut Erlend Hauge. Testene vil undersgke gangfunksjonen ved bruk av
4 forskjellige tester. Gjennom testene undersgkes ulike sider ved gange, bade hvordan du gar, hvor
fort du gar, hvor langt du kan ga pa 2minutter, gange med vending, gange i trapp og hvordan
samtidige bevegelser av hodet eller overkropp pavirker gangen. Ved en av testene vil det bli tatt opp
film nar du gar.

For a kunne delta i studien

Ma du ha MS i stabil fase (ikke nytt sykdomsutbrudd siste 3 maneder). Alvorlighetsgrad av MS er satt
til en EDSS pa mellom 4 og 6. Videre skal du uten pause kunne med eller uten hjelpemiddel ga
100meter. Ikke ha andre lidelser som kan pavirke resultatene i studien. De 2 siste manedene fgr
f@rste malinger skal du heller ikke ha mottatt fysioterapi eller annen form for behandling.

Mulige fordeler og ulemper

Du vil fa individuell tilrettelagt fysioterapeutbehandling i fire uker, og dette kan gi effekt i form av
bedret gangfunksjon. | perioden studien foregar vil du matte bruke en del tid pa prosjektet, noe som
kan gjgre at du far mindre energi til 3 gjgre daglige gjgremal i denne perioden. Behandlingen og
testingen kan fgles krevende for deg, men vil tilpasses deg spesielt og eventuell variasjon i dagsform
vil tas hgyde for. Det vil ikke koste deg noe a delta i studien og du vil fa dekket utgifter til transport.



Hva skjer med informasjonen om deg?

Studien er pa forhand godkjent av Personvenforbundet for forskning (NSD). Informasjonen som
samles inn om deg ved testing eller under behandling skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten
med studien. Alle opplysningene og prgvene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller
andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode og fiktivt navn vil knytter deg til dine
opplysninger.

| studien er det kun autorisert personell som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til
deg, disse er ogsa som helsearbeidere generelt underlagt kravet om taushetsplikt. Informasjon som
samles inn, som video og notater, relatert til testing/behandling vil bli oppbevart i en |ast skuff pa
kontoret til fysioterapeut Erlend Hauge pa Trimmen Fysioterapi og Trening i Eidsvoll. Det er kun
Erlend Hauge som har tilgang til den laste skuffen. Videomaterialet vil ogsa bli analysert av
fysioterapeut og medstudent Ina Balseth, Bodg. Informasjonen slettes med det samme masterstudiet
er avsluttet i juni 2014 med mindre du samtykker til at informasjonen kan benyttes i andre
sammenhenger som konferanser o.l. Ved en eventuell publikasjon av studien vil din identitet ikke
kommer frem.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig a delta i studien. Alle som deltar ma underskrive en samtykkeerklaering. Nar du skriver
under pa denne bekrefter du a ha lest dette informasjonsbrevet, og du samtykker i a delta i
prosjektet, samtykke kan undertegnes pa siste side. Du kan tilbakekalle samtykket og trekke deg fra
studien nar som helst uten a gi en begrunnelse pa hvorfor. Dette vil ikke fa noen konsekvenser for
fremtidig fysioterapeutbehandling ved Rasta Fysioterapi og du vil fortsatt inneha din plass pa
klinikkens venteliste. Du skal dog veere oppmerksom pa at muligheten til a tilbakekalle samtykket
ikke gjelder dersom dataene allerede har inngatt i vitenskapelige arbeider. Du har ogsa rett til innsyn
i hvilke opplysninger som er registrert om deg og har videre rett til 3 korrigere eventuelle feil i
opplysningene.

| studien er det behov for to deltagere. Personene forespgrres om deltagelse i studien i kronologisk
rekkefglge etter hvem som narmest frem i tid ville blitt tilbudt fysioterapibehandling. Hvis du ikke
gnsker a delta i prosjektet eller om kriteriene for deltagelse ikke skulle innfris beholder du din plass
pa ventelisten og neste person vil bli tilbudt deltagelse i prosjektet. Du har fatt utlevert to
eksemplarer av informasjonsbrevet. Dersom du gnsker deltagelse fyller du ut et eksemplar og sender
det til fysioterapeut Nanna Barkholdt Rinnan, Rasta Fysioterapi, Solheimveien 30, 1473 Lgrenskog i
vedlagte frankerte svarkonvolutt. Det andre eksemplaret beholder du. Dersom du ikke svarer vil du
fa skriftlig purring en gang. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til studien, kan
du kontakte Erlend Hauge pa telefon nummer 47633975 eller erlend.hauge@gmail.com. Erlend er
student ved Mastergrad i Klinisk Nevrologisk Fysioterapi for Voksne ved Universitetet i Tromsg og
skal gjennomfgre testingen og bruke testresultatene i sin masteroppgave. | giennomfgringen av
studien og skriving av oppgaven er Lone Jgrgensen, professor ved Universitetet i Tromsg, tilknyttet
som veileder.

Samtykke til deltakelse i studien
Jeg er villig til a delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)



Vedlegg 5: Tidsplan for malinger

Test A- Baseline B - Intervensjonsfase
Dag 0-11 Dag 18-39
Dag 0 2 4 7 9 11 18 25 32 39
DGI # # # # # # # # # #
RVGA # # #
10 meter # # # # # # # # # #
gangtest
TUG # # # # H # H # # #
Test A - Fgrste oppfelgning A - Andre oppfglgning
Dag 42-46 Dag 76-80
Dag 42 44 46 76 78 80
DGl # # # # # #
RVGA # #
10 meter # # # # # #
gangtest
TUG H # # # H #




Vedlegg 6: Dynamic Gait Index

. Dynamic Gait Index Score Sheet
(Adapted from Shumway-Cook & Woollacolt Motor Control: Theory and Practical Applications, 1995)

PATIENT: DATE:

1. Gait level surface _____
Instructions: Walk at your normal speed from here to the next mark (20')
Grading: Mark the lowest category that applies.

{3) Normal: Walks 20', no assislive devices, good speed, no evidence for imbalance, normal gait pattern.
(2) Mild Impairment: Walks 20', uses assistive devices, slower speed, mild gait deviations.

{1} Mederate Impairment: Walks 20V, slow speed, abnormal gait pattern, evidence for imbalance.

(0) Severe Impairment: Cannot walk 20" without assistance, severe gait deviations or imbalance.

2. Change in gait speed

Instructions: Begin walking at your normal pace (for $'), when 1 tell you "go,” walk as fast as you can (for 57). When | tell you “slow,” walk as slowly as
you can (for 5.

Grading: Mark the lowest category that applies.

{3) Normal: Able to smoothly change walking speed without loss of balance or gait deviation. Shows a significant difference in walking speeds
between normal, fast and slow speeds.

{2) Mild Impairment: Is able to change speed but demonstrates mild gait deviations, or no gait deviations but is unable to achieve a significant
change in velocity, or uses an assistive device.

(1) Moderate Impairment: Makes only minor adjustments to walking speed, or accomplishes a change in speed with significant gait deviations, o
changes speed but loses significant gait deviations, or changes speed but loses balance but is able to recover and continue walking.

(0) Severe Impairment: Cannot change speeds, or loses balance and has to reach for wall or be caught.

3. Gait with horizontal head turns

Instructions: Begin walking at your normal pace. When | tell you to “look right,” keep walking straight, but turn your head to the right. Keep looking to
the right until | tell you, “look left,” then keep walking straight and turn your head to the left. Keep your head to the left until | tell you “"look straight,”
then keep walking straight, but return your head to the center.

Grading: Mark the lowest category that applies.
(3) Nermal: Performs head turmns smoothly with no change in gait.
(2} Miild Impairment: Performs head turns smoothly with slight change in gait velocity, i.e., minor disruption to smooth gait path or uses walking ai

(1) Moderate impairment: Performs head turns with moderate change in gait velocity, slows down, staggers but recovers, can continue to walk.
(0} Severe Impairment: Performs task with severe disruption of gait, i.e., staggers, oulside 15" path, loses balance, stops, reaches for wall.

4. Gait with vertical head turns
Instructions: Begin walking at your normal pace. When 1 tell you to “look up,” keep walking straight, but tip your head up. Keep looking up until | tell
you, “look down,” then keep walking straight and tip your head down. Keep your head down until | tell you "look straight,” then keep walking straight
but return your head to the center.
Grading: Mark the lowest category that applies.

{3} Normal: Performs head turns smoothly with no change in gait.

{2) Mild Impairment: Performs task with slight change in gait velocity, i.e., minor disruption to smooth gait path or uses walking aid.

{1} Moderate Impairment: Performs task with moderate change in gait velocity, slows down, staggers but recovers, can continue to walk.
(0} Severe Impairment: Performs task with severe disruption of gait, i.e., slaggers, outside 15" path, loses balance, stops, reaches for wall.

5. Gait and pivot turn
Instructions: Begin walking at your normal pace. When | tell you, “turn and stop,” rn as quickly as you can to face the opposite direction and stop.
Grading: Mark the lowest category that appiies.

(3) Normal: Pivot turns safely within 3 seconds and stops quickly with no loss of balance.

{2) Mild Impairment: Pivot turns safely in > 3 seconds and stops with no loss of balance.
11 Madarate Imnairment Turns slowlv. recuires verbal cueina. reauires several small steos to catch balance followina turmn & stop,



. Dynamic Gait Index Score Sheet
(Adapted from Shumway-Cook & Woollacott Motor Control: Theory and Practical Applications, 1995)

6. Step over obstacle
Instructions: Begin walking at your normal speed. When you come to the shoebox, step over it, not around it, and keep walking.
Grading: Mark the lowest category that applies.

(3) Normal: Is able to step over the box without changing gait speed, no evidence of imbalance.

(2} Mild Impairment: Is able to step over box, but must slow down and adjust steps to clear box safely.

(1) Moderate Impairment: Is able to step over box but must stop, then step over. May require verbal cueing.

(0} Severe Impairment: Cannot perform without assistance.

7. Step around obstacles

Instructions: Begin walking at normal speed. When you come to the first cone (about &' away), walk around the right side of it. When you come to the
second cone (6 pasl first cone), walk around it to the left.

Grading: Mark the lowest category that applies,
{3} Normal: Is able to walk around cones safely without changing gait speed; no evidence of imbalance.
(2) Mild Impairment: Is able to step around both cones, but must slow down and adjust steps to clear cones.

{1} Moderate Impairment: Is able to clear cones but must significantly slow speed to accomplish task, or requires verbal cueing.
{0) Severe Impairment: Unable to clear cones, walks into one or both cones, or requires physical assistance.

8.Steps
Instructions: Walk up these stairs as you would at home. i.e., using the railing if necessary. At the top, turn around and walk down.
Grading: Mark the lowest category that applies.

{3) Normal: Alternating feet, no rail.

{2) Mild Impairment: Alternating feet, must use rail.

{1} Moderate Impairment: Two feet to a stair, must use rail.
() Severe Impairment: Cannot do safely.

TOTAL SCORE: ___ /24

Scoring Information: 21/24 or above = minimal to no nsk for falls
Below 21 indicates risk for falls and the lower the score the more the risk
Common score for moderate stage Parkinson Disease = 9-11/24.



Vedlegg 7: Timed Up and Go

"Timed Up & Go”

Navn

CPRr.
Udfyldt af

Beskrivelse af testen

“Timed Up & Go (TUG)-testen maler den tid (i sekunder), det tager en person at rejse sig
fra en almindelig stol med armleen (s@dehejde ca. 46 cm.), ga 3 meter, vende, ga tilbage
til stolen og saette sig igen.

Forberedelse

Testpersonen er ifert sit vante fodtej og bruger sit seedvanlige gangredskab (rollator,
stokke, ingenting). Testpersonen sidder med ryggen mod stolens ryglaen, armene hvilende pa armianene og
gangredskabet inden for raekkevidde. Der gives ikke personstotte.

Instruktion

P4 kommandoen: "Parat-Ga" rejser testpersonen sig og gar hurtigt, men i et behageligt og sikkert tempo til en linje
pa gulvet 3 meter vaek, vender, gér tilbage til stolen og szetter sig igen (mindst 1 fod skal berere stregen). For at
blive bekendt med testen udforer testpersonen hele testen én gang, for der tages tid.

Tidtagning

Til tidtagningen bruges et stopur. Tiden startes pa kommandoen "parat-ga”, ogsa selvom testpersonen venter lidt
med at rejse sig. Tiden stoppes, nar testpersonens bagdel berorer stolesaedet igen. Armene behever ikke at hvile
pa armiznet.

- Redskaber

Der benyttes en stol, seedehejde ca. 46 cm, et stopur. Der benyttes en opmalt bane pa 3 m fra forreste stoleben.
Det anbefales, at der benyttes en afmalt bane med god plads pa begge sider af banen sa testpersonen selv vaeige
om der vendes venstre-om eller hajre-om. Banen ber derfor ikke placeres langs en vaeg. Gangredskabet er det,
som testpersonen bruger dagligt - og ikke det gangredskab, som testpersonen traener med sammen med
fysioterapeuten.

Resultat

Dato___ Tid i sek. med 1 decimal _,____
Gangredskab

Fysioterapien, Hvidovre Hospital, januar 2002



Vedlegg 8: 10 meter gangtest

10-Meter Walk Test
This test examines gait speed. Gait speed is important for safe community mobility (e.g.
crossing a street before the light changes).
Administering the test:
Measure a 10 meter (33 foot) course and mark its ends with tape on the floor.
Position the subject approximately 3 feet behind the tape line.
Instruct the subject to walk at a comfortable rate until s/he is approximately 3 feet past
the tape line. (Distance before and after the course minimizes the effect of acceleration
and deceleration).
Repeat 3 times and average the times.
Instruct the subject to walk as above, but as fast as possible.
Repeat 3 times and average the times.

Convert to m/min: divide walking distance of 10 meters by elapsed time, then multiply
by 60.

Compare the times to the reference values in the table below (or for quick reference can
use 82m/min norm).

Comfortable (m/min) Maximum (m/min)
Gender/Decade Men Women Men Women
" 20s 83.6 84.4 151.9 148.0
30s 87.5 84.9 147.4 140.5
40s 88.1 83.5 147.7 127.4
S0s 83.6 83.7 124.1 120.6
60s 81.5 77.8 115.9 106.4
70s 79.8 76.3 124.7 104.9

OR

1.2-1.5 m/sec healthy young adult
0.9-1.3 m/sec older adult



Vedlegg 9: Rivermead Visual Gait Assessment

The Rivermead Visual Gait Assessment form

Patient: Walking aid
Date: AFO vyes/no Type:
Referenc limb: Total score 159

Scoring: 0 = normal Deviations: 1 = mild 2 = moderate 3 = severe
Upper Limb Position
1 Shoulder g 123
depressed/retracted/elevated
2 Elbow flexed < 45° (=0), 45° to 0-1"2
90° (=1), >90° (=2)
Stance Phase For trunk deviations,
O = midline
3 Trunk flexed/extended
Inclined: 342 1032 _3
backward forward
4 Trunk side flexed Direction: 3210123
left right
§  |Trunk and pelvis: lateral Amount 3210123
displacement L I
excessive reduced
6 Contralateral drop pelvis 0 122 3
7 Hip extension decreased 012 3
8 with backward Q2 3
rotation
9A |Knee flexion excessive at initial contact 0 1 2 3
10A throughout range 012
or
9B | Knee extension excessive at initial contact 012 3
10B throughout range 0123
11A | Ankle in excess plantar 012 3
flexion
or
11B | Ankle in excess dorsiflexion 0423
12 |Inversion excessive pE4-2 3
13 | Plantar flexion decreased at 012 3
toe-off




forts.

The Rivermead Visual Gait Assessment form (continued)

Patient: Walking aid
Date: AFO yes/no  Type:
Reference limb:

Swing Phase For trunk deviations,

O = midline
14 | Trunk flexed/extended Direction 32 %0 123
backward forward
15 | Trunk side flexed Direction < o2 BT s Ty [
left _right
16 | Hike pelvis (elevation) 0123
17 | Backward rotation pelvis 0°1 23
18 | Decreased hip flexion 0.1 2 8
19 |Decreased knee flexion 012 3
20 | Ankle in excess plantar flexion 09 23
Any other deviations noted O % 2 3




