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Sammendrag

Bakgrunn: Hvert ar er det omtrent 1000 personer som legges inn pa sykehus pa grunn av
hjerneslag i Norge. Et av de vanligétégetilstandenetter et hjerneslag er redusert
gangfunksjon, ogver80% av dem som gjennomgar et hjerneslag har nedsatt gangfunksjon i
starre eller mindre grad. En av intervensjonene som kan bidra til forbedring av gangfunksjon
er hayintensiv intervalltrening (HINTDosering av trening har vist seg a veere avgjgrende for
fremgang etter hjerneslag. Man kan male dosering pa flere maten, YT intervensjoner
brukes ofte intensitet i form av hjertefrekvens som doseringsf@amgdstanse kan ogsa

veere en mate & male dosering g distanse kasi noe om fysisk funksjomi en indikasjon
paevne til selvstendighebg er en enkel maleerthe

Hensikt: Undersgkesammenhengemellom total gangdistansgterHIIT intervensjon og
forbedringav gangfunksjon matmedseks minutter gangte@MWT) etter intervensjon.

Metode: Denne masteroppgaven er en prospektiv longitudinell studie. Utvalgetéhe38
deltakere som hadde gjennomgatt hjerneslag for tre maneder til fem ar siden. Datamaterialet
som er benyttet er hentet fra The HIIT Stroke Study,aigidlenne oppgaven er deltakerne i
intervensjonsgrupgn Intervensjonen besto &lIT pa tredemdé med4x4 minuttes

intervaller, og 85 til 95% av maksimal hjertefrekvenaderveis Treningen gikk over atte

uker med tre treninger per uke. Alle deltakerne gjennomgikk fysisk og kognitiv testing far og
etter intervensjonen. Testene som er brukt i denne oppga@dVér, TimedUp andGo

test Bergs Balanseskatzg Modified Rankin Scaléet ble gjennomfart regresjonsanalyser

av materialet for & undersgke sammenhengen mellom variablene.

Resultater: Gjennomsnittlig forbedring fra préil posttest pA 6MWT var 25 metddet var

en moderat sammenhe(i=0,60, pverdi0,00) mellom gangdistnse under intervensjon

og resultatet pMWT posttest. Ved a justere for konfunderende faktorer détne effekten

ned Det viste seg at 6MWT pretest var det som hadde stgrst sammenbed@®{Rmed
variasjonen pa 6MWT postte§torandringsscore fra prél posttest pA 6MWT hadde nesten
ingen sammenhendr{=0,019 med hva resultatet pd 6MWT posttest ble.

Konklusjon: Sammenhengen mellom gangdistaegerHIIT intervensjorenog

gangfunksjon mained6MWT var ikke sterk nar konfunderende faktorer ble lagt til i
analysen, og sammenhengen kan regnes som svak i idariskenhendg-orandringsscorpa
6MWT hadde tilneermahgensammenhendresultatet fra oppgavendikererat

gangdistanse ikke egnergseom treningsdosering for personer med hjerneslag i kronisk fase.



Abstract

Background: Every year approximately 1000 people are admitted to hospital due to stroke
in Norway. Onecommonsequelacausedy stroke is reduced gait, and more than 80% of
those whasuffersa stroke will have some sort of impaired gait functione of the
intervertions that can improve gait function is high intensity interval training (HIIT). Training
dosage hashownto be crucial fothe physicalmprovementafter stroke. There are several
ways to measure dosader HIIT interventions, we often udeeart rateasa formof dosage.
Another way to measure dosage could be usialging distanceDistance caprovidean
indication about @ e r sphysiGakfunction, level of independenemd is a simple
measuring unit.

Objective: To investigatethe associatiorbetween total walking distanedtera HIIT

intervertion and improvement of gaiinctionmeasuredavith the Six Minute Walk Test

(6MWT) after intervention.

Methods: This is a prospective longitudinal study. The sample consisted of 33 partscipa
who had undergone a stroke between three maafinge years ago. The sample of data that
has been utilized is gathered from The HIIT Stroke Study. The participants in this thesis are
participants§rom theintervention group. The intervention consisted of HIIT with Axdutes
intervalsat 85 to 95% of mximum heart rate. The intervention perlasgtedfor eight weeks,
with three sessions per week. Participants underwent physical and cognitive testing before
and after the intervention. The tests used in this thesth@d®WT, Timed Up and Go test
Bergs Balance Scalend Modified RankirScale Regression analyzegasperformed to
investigate the association between the various variables.

Results:Mean improvement in the 6MWT was 25 meters from fygosttestTherewas a
moderate correlation @R0.60, p-value<0001) between walking distance duritig

intervention and theMWT posttestThis correlationwas reducetby adjusting for

confounding factorsThe 6MWT pretest walking distance had the strongeselation
(R>=0.91) with the variation of the 6BMWT posttest. The improvement fromtprposttest of
the 6BMWT showed almost no correlatior?R.015) with the result of the 6MWT posttest.
Conclusion: The associatiobetween walking distanadterHIIT intervertion andwalking
distancemeasured ithe 6MWT may be considered weakhenadjusting for confounding
factors, and the association can be considered alsaln a clinical contextThe

improvement from preto posttest of the 6MWT showed no correlation. The result of this
thesis indicates that walking distance is not suitable as dosage parameter for people with

strokein chronic phase.



Ngkkelord: hjerneslag, gangfunksjogangdistanse, hgyintensiv intervalltrening, Hd&ks
minutter gangtes6MWT, 6MGT, fysioterapi
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1 Innledning

Hvert ar er det omtrent 1000 personer som legges inn pa sykehus pa grunn av hjerneslag i
Norge(Norsk Hjerneslagregister, 201®e fleste av disse er fgrstegangshjerneslag, men arlig
far omtrent 3000 personer residivslag. Hjerneslag er den tredje vanligste arsaken til dgd, og en
dominerende arsak til varig funksjonsnedsséélden voksne befolkningéHelseth et al.,

2019) Over50% av dem som overlever hjerneslag vil fa varige funksjonsnedsettelser i stgrre
eller mindre grad, og mange av disse vil ha langvarig behov for rehabilitering og
omsorgstjenester. Hjerneslag har store helsemessige og gkonomiske konsekvenser, bade for
densom rammes, men ogsa for pargrende og samfunnet. Trolig lever moe@ personer
medfglgetilstandeetter ett eller flere hjerneslag i Nor{fgeertoft & Indredavik, 2007;

Helseth et al., 2019pg pa grunn av en stadig eldre befolkning er insidensen av hjerneslag
forventet & gke ytterligere i fremtidéEng & Tang, 2007; Fjeertoft & Indredavik, 2007;

Helseth et al., 2019; Veerbeek et al., 2014)

Et hjerneslag kaha mange utfallpg de vanligste utfallene er kjent fdant annet
Helsedirektoratets kampanje «Prate, smile, lgfte». Kampaejamertalevansker og

halvsidige lammelser i ansikt, arm eller {éfelsedirektoratet, 2020Pe klassiske, kliniske
tegrenepd hjerneslag er sensomotoriske hemipareser eller hemiplegi, redusert balanse, sprak
og talevanskeredusert oppmerksomhet mot en side, samt reduserte kognitive funksjoner
(Billinger et al., 2014; Brodal, 2013Funksjonsutfallene kan i varierende grad pavirke den
slagrammedes evne til & utfare daglitiviteter, samt evnen til & fungere selvstendig i eget
hjem og i samfunndHelsedirektoratet, 2017Vtfallene fgrer ogsémange tilfeller til
gangvanskerog mer enn 80% av de som gjennomgar et hjerneslag har nedsatt gangfunksjon i
varierende gra¢Cirstea, 2020)Dette pavirker det fysiske aktivitetsnivaet negativt og har
ugunstige konsekvenser for deresskeabg livskvalitet. Gange er viktig for selvstendighet, og
mange pasienter har det & gjenvinne selvstendig gangfunksjon som et av de viktigste malene
for rehabilitering etter hjernesldglansbjer et al., 2005; van de Port et al., 20D¢€} er flere

mater & male gangfunksjon pa. En test som er mye fmuéitkartlegge gangfunksjar seks
minuttergangtes{6MWT). Testenmalergangfunksjon ogitholdenhet ved & se hvor langt
personen klarer & ga i lapet av seks minutter, og kan gi en indikasjon pa personens evne til &

ga selvstendig i samfunn@ng & Tang, 2007; Macchiavelli et al., 2020)

De nasjonale retningslinjene for behandlogyehabilitering ved hjerneslanbefaler

personer med hjerneslag minimum 150 minutter med fysisk aktivitet per uke med moderat
1



intensitet, eller 75 minutter med hgy intens(té¢lsedirektoratet, 2017)ikevel er det fa som
oppfyller disse anbefalingenspesieletter hjerneslaéBillinger et al., 2014; Nicholson et al.,
2013) Studierhar vistat mengden trening kan ha noe a si for fremgangen personer med
hjerneslag opplever, hvor stgtreningsmengdbar vist seg a veere fordelak{igooke et al.,
2010; Lang et al., 2015; Lohse et al., 2014)

Det finnes i dag mange ulike intervensjoner for & gjenvombedregangfunksjonDe
nasjonale retningslinjene for hjerneskagmmer med ulike arefalinger til intervensjoner. De
nevnerblant annehgyintensitetstrening og oppgaveorientert trening, men sier ikke noe om
hvilken behandling som har starst eff@ldelsedirektoratet, 2017)

Da dosering av trening har viseg a veere viktig for fremgang, bar dosering vektlegges ved
trening etter hjerneslay.ed gjenvinning av gangfunksjon ké&eningsdoseringnales pa flere
ulike mater, deriblangjennomintensitet med antall repetisjoner som er gjennom{leng et
al., 2015) eller ved & malganglistanseFordelen med a bruke distars@mmenlignet med
andre maleparametkan veereat det er en enkel feenhet de fleste har et forhold til fra

tidligere. Dette gjar det enkelt & setankretemal.

Flere studier har undersgkéningsdoserinfospersoner med hjerneslégooke et al., 2010;
Lang et al., 2015; Lohse et al., 201den jeg finner ved litteratursgk ingen studier som sier
noe om hva dosering i form aanglistanse kan ha & si for framgang i gangfunksjon. Det er
derfor interessant & se om dette kan veere av betydning, ggraglistanse kan brukes for &

male treningsdsering.



2 Hensikt og problemstilling

Som nevnt i innledningen er det mange mennesker som gjennomgar hjerneslag hvert ar, og
mange av disse personene har varige funksjonsnedsettelser. En av de vanligste
funksjonsnedsettelsene er redusert gangfunkkjeasom kan pavirke bedring av
gangfunksjoretter hjerneslagr derforviktig & undersgke.

Med bakgrunn i gangfunksjon og testing av gangfunksjon hos personer med hjerneslag skal
denne oppgaven handle om sammenhengen mainimgsliosering og gangfunksjo Mer
spesifikt skajeg undersgke om lengre gangdistarterhgyintensiv intervalltreningHIIT)

intervensjorer assosiert megkt gangdistansgd 6MWT.

Hensikten med denne mastergradsoppgaveirusdersgke om det kan veere en sammenheng
mellom tilb&elagt gangdistanseqredemaglliectterHIIT intervensjon, og resultatetp
6MWT etter intervensjorer det de som gar lengst i lgpet av intervensjonen som ogsa

forbedrer seg mest pd 6MWT etter intervensjon?
Problemstillingerfor oppgaverer.

Hos personemed hjerneslag, kan total gangdistamterhgyintensiv intervalltrening

pavirke gangfunksjon mathedseks minutter gangtest etter intervensjon?



3 Teori

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

forskning p& omraddtam til na

3.1 Hjerneslag

Hjerneslag er en akutt forstyrrelse av hjernens blodtilfgrsel, og defineres som en rask
utvikling i kliniske tegn pa fokal eller global cerebral funksjon som varer lengre enn 24 timer.
Arsaken er enten blodpropp (hjerneinfarkt) eller intrakranielle blgenifigerneblgdning),

hvor sa mange som 85% av tilfellene av hjerneslag er forarsaket av blodidedggth et al.,

2019; Stokes & Stack, 2011Hjernecellene er sarbare for mangelen pa oksygen, og dette gjar
dem avhengige av kontinuerlig naeringstilfarsel via bl¢gBetdal, 2013; Stokes & Stack,

2011) Nar et hjerneslag oppstar og blodtilfarselen til hjerneceller stopper, farer dette til varig
skade i omradet som den aktuelle blodaren forsyner. Majoriteten av hjerneslag skjer i en av
hjernehemisfaerene, og de kliniske tegnene paeendslag vil i de aller fleste tilfeller oppsta

pa motsatt kroppshalvdel. De nevrologiske utfallene varierer fra person til person, og er
avhengig av hvilke blodaresom er rammeHelseth et al., 2019)Et hjerneslag forekommer
sjeldent alene, og det er mange risikofaktorer for hjerneslag. Her finner vi deriblant
hypertensjon, forhgyet kolesterol, atrieflimmer, rgyking, diabetes, tidligere transitorisk
iskemisk attakk, alder og omeskt (Billinger et al., 2014; Helseth et al., 2019; Norsk
Hjerneslagregister, 2021)

Hjernen har et fremre og et bakre kretslgp, og omtrent 80% av alle hjerneslag oppstar i
forsyningsomradene til det fremre kretslg@ble-Hansen et al., 2015Pet er i hovedsak tre

store arterier som sgrger for blodforsyning til hemisfeerene. En av disse arteriene er arterie
carotis interna, og omtrent 10% av alle hjerneinfarkt med lokalisasjon i fremre kretslgp
skyldes en akutt okklusjon her. Flere pasienflever likevel ikke noen nevrologiske utfall
etter okklusjon i denne arterien, noe som skyldes kollateralsirkulasjonen via Willis™ arterielle
sirkulasjon(Helseth et al., 2019; Stokes & Stack, 20Hr) hovedgrenen fra arterie carotis
internaer arterie cerebri anterioDenforsyner stgrsteparten av hemisfeerens medialside, samt
fremre del av hjernen. Et infarkt het kuinne gi parese og eller sensorisk utfall i kontralateral
underekstremitet. En annen arterie i det fremre kretslgp er arterie cerebri media, og omradet

denne arterien forsyner blir rammet ved de fleste cerebrale infarkt. Ved okklusjon av arterie
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cerebrimedia vil man kunne se kontralateral hemiparese, afasi, synsfeltutfall, samt
hemisensoriske utfajHelseth et al., 2019Arterie cerebri posterior er en del av hjernens
bakre kretslap, og et infarkt her vil kunne gi synsfeltutfelle som oppstar i cirka 90% av
tilfellene (Ihle-Hansen et al., 2015)nfarkt i sma, sentrale endearterier, ogsa kalt lakunzere
infarkt, vil i de fleste tilfeller gi symptomer i form av motorisk hemiparese. Infarkt i alle de
nevnte arteriene vil kunne gi motoriske utfall i séeetler mindre grad. Dette kan veere
motoriske utfall sonfior eksempeérter seg som lammelser, balansevansker og redusert
gangfunksjor{Helseth et al., 2019; Stokes & Stack, 2011)

Man kan dele opp tiden etter et hjerneslag i faser, som akutt, subakutt, og kronisk fase. Akutt
fase varer fra slaget inntreffer til omtrent sju dager €Bernhardt et al., 2017; Stokes &

Stack, 2011)I denne fasen kan bevissthetsnivaet blant pasientene variere i stddeykaah
veereintubert og sedert, eller de kan veere kapable til & kommunisere uten p(Sixdées &

Stack, 2011)Deretter kommer tidlig subakutt fase, som varer fra dag sju til tre maneder etter
(Bernhardt et al., 2017) denne fasen er pasientene medisinsk stabile, og det er om regel pa
dette tidspunktet at pasienten er pi@ngerrehabilitering for & gjenvinne tapt funksjon
(Langhammer & Stanghelle, 2010; Stokes & Stack, 208&h subakutt fase varer fra tre til

seks maneder, og til slutt kommigonisk fase som varer fra 6 mane(®ernhardt et al.,

2017)

Det er avgjgrende for prognosen at pasietggges inma en hjerneagjenhet sa raskt som

mulig. Kliniske symptomer og bildeundersgkelser gir informasjon om lokalisasjon av skade

og arsaksforhold, noe som er viktig for rask iverksettelse av individuell medisinsk behandling
(Helseth et al., 2019Pe siste 30 til 40 arene har dgdeligheten av hjerneslag har hatt en klar
nedgang. Mye av denne framgangen skyldes bedring i tidlig behandling av hjerneslag. Dette
medfgrer og at mange hjerneslagrammedeurdtsijonsnedsettelser som varer livet ut
(Folkehelseinstituttet, 2019; Norsk Hjerneslagregister, 2M6J en stadig eldre befolkning

kan en ogsa forvente at enda flere vil fa hjerneslag i fremgieiegrtoft & Indredavik, 2007)

Det er derfointeressant & se neermere pa hva som kan hjelpe disse personene for a gjenvinne
funksjon, da dette er viktig bade for dem som blir rammet av hjerneslag, men ogsa fra et

samfunnsgkonomisk perspek{iaertoft & Indredavik, 2007; Schroeder et al., 2019)



3.2 Hjerneslag og gangfunksjon

Det er godt dokumentert at personer med hjerneslag har nedsatt fysisk kapasitet, og mange
blir merinaktive enn de var far slaget. Dette kan gi konsekvenser i fonedagert fysisk
funksjon og livskvalite{Helsedirektoratet, 2017[En funksjon mange mister helt eller delvis,

er evnen til & géMadhavan et al., 2019Blant de som overlever et hjerneslag tnaer 80%
redusert gangfunksjon som i stgrre eller mindre grad vil forbedres i lgpet av de farste
manedene etter slag@irstea, 2020)Gange er viktig for selvstendigh@humwayCook &
Woollacott, 2012)og mange har gjenvinning eller forbedring av gangfunksjon som hovedmal
for rehabilitering. A kunne ga selvstendig vil for mange bidra til redusert behov for hjelp,
samt gke muligheten for sosial deltakdlgladhavan etlg 2019) Gange beskrives som en

av de viktigste aktivitetene for & opprettholde selvstendighet i det daglige liv, og regnes som
en forutsetning for en rekke produktive aktivitefi€im & Oh, 2019; van de Port et al., 2007)
Mer enn 30% av de som opplever hjerneslag rapporterer begrensninger nar det kommer til
deltakelse, selv fire ar ettelaget(Billinger et al., 2014)Verdens helseorganisasjons
internasjonale klassifisering av funksjon, funksjonshemming og helsenfliciellen), har
identifisert gange som den viktigste komponenten under aktivitet og deltakelse hos personer

med hjerneslagFlansbjer et al., 2005pette viser hvor viktig gangfunksjon er.

Gange er et funksjonelt resultat av interaksjonen mellom biomekanmskeofysiologiske

og «motorisk kontroll» systeméRaine et al., 2013)Gange involverer hele kroppen, og

krever derfor katroll og koordinasjon av mange muskler og ledd. En analyse av patologiske
gangmgnstre hos personer med ulike nevrologiske lidelser, inkludert hjerneslag, viste at
nedsatt evne til & skape kraft er en av hovedfaktorene til redusert gangfunksjon. Hjerneslag
kan som nevnt fare til lammelser og kraftnedsettelser, som pavirker bade eksentrisk
muskelkontraksjon og generering av kraft gjennom konsentrisk muskelkontraksjon. Dette
synes a vaere hovedarsaken til den reduserte gangfunksjoremstigheten hos mangeed
hjerneslagShumwayCook & Woollacott, 2012)

Mange personer med hjerneslag kan ga kortere avstander, men likevestwaramel av

disse gangvansker som inkluderer redusert ganghastighet, asymmetrisk gangmgnster, redusert
postural stabilitet og nedsatt effektivi{étolleran et al., 2014)Selv om majoriteten

gjenvinner gangfunksjonrioengrad, er det mange som ikkkarera ga trygt over lengre
avstandefEng & Tang, 2007)



Hjemmeboendgersoner med hjerneslagri gjiennansnitt mellom 2500 til 3500 skrigter

dag, sammenlignet medaktive voksne som gar rundt 5000 til 6000 skpiér dag(Moore et

al., 2010) Observasjonsstudier pa inneliggende hjerneslagpasierteatvistervensjonene

som blir utfart ofte inkluderer aktiviteter som innebaerer et lavt antall repetisjoner av skritt.
Totalt antall skritt i Ilgpet av en dag kan veere sa lavt som 250 til 300 repetisjoner. Blant
personer som er utskrevet fra rehabiliteringstasjon er gjennomsnittlig antall skritt malt til

a veere fra 400 til 900 skritt per treningstithang et al., 2009)Dette viser at mange personer
med hjerneslag far langt feerre repetisjoner i skritt sammenlignet med den friske befolkningen,

noe som kan pavirke funksjenderesnegativt.

Nedsattmobiliteter en primaerarsak til reduksjofysisk aktivitet og deltakelse, som igjen
gker risikoen for utvikling av nye hjerneslag og andre kardiovaskuleere sykddroneby

et al., 2015; Luo et al., 2019et vil over tid og kunne fare til nedsatt kardiorespiratorisk
kondisjon. Kondisjon og gangkapasitet er viktig for dagligdagse gjor@naahavan et al.,
2019) som for eksempel trappegange, et @ ga kortere eller lengre avstander i samfunnet.
Selvstendig gangfunksjary forbedring awenneer derfor et viktignali opptrening etter

hjerneslag.

3.3 Intervensjoner for a pavirke gangfunksjon hos personer med

hjerneslag

Tverrfaglig sammensatt rehabéring antas & representere grunnpilaren i behandling etter
hjerneslagVeerbeek et al., 2014kt av hovedmalet i rehabiliteringsprosessen er a hjelpe
pasienten og na et s& hayt niva av funksjonell selvstendighet som mulig med de utfordringene
pasienten hafRensink et al., 2009; Stokes & Stack, 201Det tverrfaglig teamet har
fysioterapeuten en sentral rolle. Fysioterapeuten jobber ofte mot & gjenopprette og
vedlikeholde dagliglivets aktivitet¢Billinger et al., 2014; Stokes & Stack, 20149

tiltakene starter som regel i lgpet av de fagrste dagene etter slaget, og fortsetter inn i den

kroniske fasen av hjerneslag.

Det finnes i dag en rekke intervensjoner for a pavirke gangfunksjode ulike tiltakene blir
jevnlig brukt i klinikken(Cirstea, 2020; Hornby et al., 201&)ere studier har vist positiv
effekt av de forskjellige intervensjonene, men per i dag har ingen av disse vist seg a veere
overlegen de andi@lornby et al., 2016; Schroeder et al., 203 nasjonale retningslinjene

for behandling og rehabilitering ved hjerneslag, sist oppdatert i 2020, kommer med flere

7



anbefalnger til hva som kan bidra til bedring av gangfunksjon. Her finner vi trening med hgy
intensitet, trening pa tredemglle, oppgaveorientert trening og styrketrening. Det gis ingen
konkrete anbefalinger om hvilke av treningsformene som har starst effekat ienandling

som bestar av ulike komponenter fra forskjellige behandlingstilnaerminger er mer effektivt
enn ingen behandling. Retningslinjene viser til at klinisk erfaring tilsier at trening med hgyere
intensitet gir stgrre forbedring i gangfunksjon samigeet med trening med lavere

intensitet, men at nivaet ma tilpasses den enkeltes kognitive og motoriske funksjon
(Helsedirektoratet, 2017piden gangfunksjon er et viktig endepunkt for mange med
hjerneslag er det viktig ndegode og effektive intervensjoner. Videre kommer beskrivelse av

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

En av intervensjonene som blir brukt for & pavirke gangfunksjon er oppgaveorientert trening.
Oppgavedentert trening kan beskrives som en rehabiliteringsstrategi som involverer gvelser
med malrettede, funksjonelle bevegelser i naturlige omgivelser. Dette for & figunisteye
bevegelsesstrategi@Rensink et al., 2009)

Oppgaveorientert trening kan for eksempel organiseres som sirkeltrening. En fordel med
sirkeltrening er at personene som deltar selv kan tilpasse intensitetsnivaet og ha en progressiv
gkning av vanskelighetsgrad. En annen fordel er at det er tidsbesplareiydeterapeuten

som kan ha flere pasienter samtidig sammenlignet med en individoe(English et al.,

2015; Wevers et al., 2009)tillegg kan det a trene i gruppe fales meningsfylt og motiverende

for mangeg(Wevers et al., 2009)

En systematisk oversikiv Wevers og kollegdra 2009 undersgkte oppgaveorientert trening
organisert som sirkeltrening, og om dettmikebidra til bedring av gangfunksjon. Oversikten
inkluderteseks studier, med til sammen 307 deltakere hjecheslag kronisk fase @velsene

fra de ulike studiene inkluderte funksjonelle, gangrelaterte gvelser, for eksempel gange i
trapp, hinderlgyper, styrketrening, forflytninger og vendin@efersiktenkonkluderte med at
sirkeltrening med oppgaveorienterte gvelser har potensiale til & forbedre gangfunksjonen etter
hjerneslagWevers et al., 2009)

Det er ogsaindersgkintervensjoner sorsetter sgkelypa antall repetisjoner. Repetisjoner er
et viktig prinsipp i motorisk lzering, og kan bidra til & styrke forbindelsen mellom neuroner
ved at de aktiveres saiahg (Veerbeek et al., 2014pet er giennomfgrt flere studier sdrar
undersgkbm antall repetisjoner i skritt kan veere gunstig for a forbedre gangfunksjon.
Intervensjonerer beskevetsom hgyintensiv, stegegert aktivitet(Holleran et al., 2014;

Hornby, Henderson, et al., 2019; Hornby et al., 20D&}te innebaerer gvelser hvor gange er
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involvert, som a ga i ulike retninger, a ga i trapp, & ga pa gulv eller pa ujevne underlag. Ved a
ha gkende vanskelighetsgrad og variasjon i gvelsiédette kreve gkt nevromuskulaer
koordinasjon og postural kontr@bmdermedkan bidra til & forbedre dynamisk stabilitet og
mobilitet (Hornby, Henderson, et al., 2018 oversikt av Hornby og kolleger i 2016

konkludete med at behandlingsstrategier som prioriterer skrittmengde ser ut til & vaere bedre

enn intervensjoner uten fokus pa dékernby et al., 2016)

Mange av de randomiserte sieiesom har undersgkiffektenav en spesifikk intervensjon
harsammenligneintervensjonemed konvensjonell fysioterapi. Begrepet konvensjonell
fysioterapis betydning varierer fra studie til styadigdeter ofte mangelfullt beskrevéiva

som er gjornar studier har inkludert konvensjonell fysiotergtudiene som er nevnt i denne
oppgaven beskriver konvensjonell fysioterapi (hvor malet er bedring av gangfunksjon) som
tiitak som fokuserer pa forbedring av mekanismene og kvaliteten under gange. aalet k

veere a minimere nevrologiske nedsettelser som styrke og balanse, og normalisere kinematikk
gjennom assistanse fra terap@destani et al., 2020@velsene kan besta av forberedende
gvelser til gange i sittende posisjoner, balansegvelser, uten bruk av elektromekaniske

hjelpemidler eller tredemgligehrholz et al., 2018)

3.4 HIT pa tredemglle hos personer ned hjerneslag

Som beskrevet i forrige avsnitt finnes det flere intervensjoner for gjenvinning og forbedring
av gangfunksjonvVeerbeek og kolleger wisgjennom en systematisk oversikt og metaanalyse
at trening med hgyere intensitet ser ut til & vaere et viktig aspekt nar det kommer til effektiv
trening og fysioterapi etter hjernesl@geerbeek et al., 2014) dette avsnittegis en naermere

innfgring paHIIT pa tredemglle sonmtervensjon

Trening pa tredemglle har lemgeert benyttet og vist seg a veere en effektiv metode for
gangtrening hos hjerneslagrammé¢Abbasian & Rastegar, 2018; Billinger et al., 2014;
Langhammer & Stanghelle, 2010; Madhavan et al., 20lri@ningen er oppgavespesifikkd
atdetspesifikt trene padetmangnsker dorbedre at det eren kjent aktivitet, ogtgange pa
tredemglleaktiverer de samme muskelgruppesom ved gange pa andre undei(&djinger

et al., 2014; Crozier et al., 201& ppgavespesifikk trening er en kjent indjemns i
hjerneslagrehabiliterinf_ang et al., 2015)Trening pa tredemglle blir anbefalt for & forbedre
gangfunksjon sa lenge sikkerheten tillater(@bzier et al., 2018)En metaanalyse av

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



motorisk funksjon hos personer med hjerneg¢hdgpasian & Rastegar, 2018)lacko og
medforfatteregjorde i 2005 en randomisert, kontrollert studie som undersgkte om trening pa
tredemglle var mer effektivt for bedring av gangfunksjon og kardlayeer utholdenhet enn
tradisjonell rehabilitering hos personer med hjerneslag i kronisk fase. Bade kontroll og
intervensjonsgruppe viste forbedring ved posttester, men studien konkluderte med at
tredemglletrening ga starre effekt pa kardiovaskulzer uthbéteong ambulerende funksjon
(Macko et al., 2005)

Retningslinjer for rehabilitering etter hjerneslag anbefaler tremedmoderat intensiteDe
senere arene har forskning vist at hgyintensitetstrening har like stor, om ikke starre effekt,
bade for & forebygge nye hjerneslag og for a gjenvinne fysisk fun{@gyme et al., 2013;
Boyne et al., 2016; Crozier et al., 2018; Madhavan et al., 2019; Wiener et al., [20419)

siste er det seerlig en behandlingsform som har fatt mye oppmerksomhet innen studier for
personer mehjerneslag. Denne behandlingsformen er HIIT. HIIT er karakterisert med
perioder med hgyintensiv kardiovaskulaer trening, avbrutt av perioder med aktiyBoyilee

et al.,2013; Crozier et al., 2018; Luo et al., 2019; Miller et al., 20R&Y finnes ulike
protokoller for gjennomfaring av intervalltreningen, og man kan for eksempel skille mellom
lange og korte intervalldBoyne et al., 2013; Boyne et al., 2028)IT med lange intervaller
kan besta av intervaller pa fire minaitmed hgy intensitet, hvor hjertefrekvensen etlom

85 til 95% av makisnal hjertefrekvens (HRay (Boyne et al., 2013; Gjellesvik et al., 201
Dette etterfglges aet avbrudd pa to til tre minutter med aktiv pause, hvor hjertefrekvensen
skal falle til rundts0 til 70% avHRpeak(Askim et al., 2014; Boyne et al., 2013; Gjellesvik et
al., 2020; Gjellesvik et al., 2012; Wiener et al., 203 ulike protokollene for HIIT er

utviklet for & forbedre spesifikke komponenter ved fysisk funksjon. For eksempel kan kortere
intervaller pa 30 til 60 sekundesrbedre ganghastigh@oyne et al., 2013; Boyne et al.,
2020; Madhavan et al., 2019hens lengre intervaller pa tre til fire minutter i stgrre grad
forbedrer utholdenhet agaksimaltoksygenopptakVOzpead (Boyne et al., 2013; Boyne et

al., 2020) Sammenlignet med andre Hipirotokoller vil lengre intervaller kunne gi flere
repetisjoner av antall skritt, bade fordi intervallene er lengre i varighet, og pa grunn av de
aktive pausenmed gange eller jog@oyne et al., 2013 orskning har ogsa vist at det er
evidens for at kardiorespiratorisk trening som HIIT kan forbedre gangfunksjonen etter
hjerneslagGjellesvik et al., 2020; Gjellesvik et al., 201P)enne teningsmetoden har vist

seg & kunné,emmegkt nevromuskuleer rekruttering, som igjen resulterer i gkt effektivitet i

bade skjel#- og hjertemuskulatuBoyne et al., 2013; Crozier et al., 2018; Wiener et al.,

10



2019) Hgyintensiv trening kan bidra til produksjon av permanente forandringer i motoriske
systemer og nettvelfCirstea 2020) fare til gkt synaptisk tilkobling og aktivere nevrale
nettverk,og forbedre muskelkraft og kardiovaskuleer kapaghttrnby etal., 2016) Det at
treningen er oppgavespesifikk, kan fremme nevroplastisitet og mototliskirg, og dette

kan vaere med & underbygge hvordan HIIT kan bidra til fremgang i gangfunksj@sela d

faktorene spiller en viktig rolle for det{€rozier et al., 2018; Wiener et al., 2019)

Det har veert diskusjon om sikkerheten rundt HIIT for personer med hjerneslag, men til tross
for funksjonsnedsettelser og underliggende medisinske komorbiditeter har treningsformen
vist seg & vaereygg nar kontraindikasjoner er tatt i betraktning, og treningen blir veiledet av
erfarne fysioterapeuter som kan fange opp hendelser. Far eventuell inklusjon i studier med
HIIT intervensjon skal deltakerne undersgkedegefor & sikre at deltakelder hver enkelt

er trygtog ikke medfarer helserisik€rozier et al., 2018; Madhavan et al., 2019; Wiener et

al., 2019) En narrativ gjennomgang av Boyne med kolleger, sa pa sikkerheten rundt HIIT hos
hjerneslagpasienter, og rapporterte ingen uhell blant studiene som var gjenriBmg#ttet

al., 2013) Ogsa Crozier ogedforfatteresin gjennomgang av ti studier, vurderte HtilTa

veere tryg nar overor nevnte forhandsregler ble tatt i betraktn{@gozier et al., 2018)

3.5 Tidligere for skning pa gangfunksjonog bruk av HIIT som

intervensjon hos personer med hjerneslag

Litteratursgk utfart i PubMed og Cochrane Database viser at flere stadiendersgkt
effekten avforskjellige HIIT -protokoller hos personer med hjernesEfiekten males med
ulike maleverktaysomganghastighet, kardiorespiratorisk utholdenhet og grddrésjon
(Crozier et al., 2018)Studiene beskriver ulik gijennomfaring av treningen, bade med tanke pa
intervallenes varighepauser mellom intervalleray hvor mye fysisk stagtte pasienten fikk.
Fysisk stagtte kan for eksempel veere tredemmad#ld opphengBoyne et al., 2020; Jgrgensen
et al., 2010) En eksperimentell pretepbstteststudie av Jargensen og kolleger brukte
tredemglle med oppheng for kroppsvektavlastning. Studien konkduded at personer med
hjerneslag i kronisk fase kan forbedre utholdenheten og gangfunksjon med hgyintensiv
trening, men at flere studier er ngdvendig for & undersgke doseringen av treningen for & kunne
na personens fulle rehabiliteringspotengigrgensen et al., 201@gsa Askim og
medforfatterautfarte i 208 en pretespostteststudie med personer med hjerneslag og
hgyintensitet aerob intervalltrening med kroppsvektavlastning. Et av malene var a vurdere om
et seksuker8llIT treningsprogram var gunstig og gje@mfgrbart for deltakerne, noetdide
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vurdert til & veere. Studien viste at deltakerne kom opp i 85 til 95BiRaak selv med
kroppsvektavlastning. Resultatene viste en signifikant bedring i gangdistanse etter

gjennomfgart intervensjoAskim et al., 2014)

En pretesposteststudie av Gjellesvik og kolleger fra 2012 undersgkte om HIIT pa
tredemglle med 4x4 minuttintervaller, utfartfem ganger i uén, i fire uker, kunne pavirke
gangfunksjonen hos personer i kronisk fase etter hjerné&tladjen fansignifikante
forbedringer i flere av maleparameterne som undersgkte fysisk funksjon, deriblant 6MWT, 10
metergangtest odimed Up and GoTUG) (Gjellesvik et al., 2012)Gjellesvik og kolleger
gjennomfartengi 2020 en randomisert, kontrollert multisenterstudie som sammenlitiiie
med standardbehandling hos personer med hjerneslag i kroniskttes4 gkter med HIIT
pa tredemglle med 85 til 95% av kt&hadde deltakerne i intervensjonsgruppen gkt
kardiorespiratorisk utholdenhet sammenlignet med kontrollgru@tedienrapporterte
signifikant gkning og bedre fysisk funksjon umiddelbart etter intervensjonsperioden. Ved
testing tolv maneder etter inklusjon var det ingen forskjell mellom grupi@jetesvik et al.,
2020)

En systematisk oversikt av Wiener og kolleger i 20h8ersgkteffekten av HIITfor bedring
av kardiorespiratorisk kapasitet agpbilitet hos personenedhjerneslag. Oversikten
konkluderte medt HIIT gastarre forbedringr pa gangfunksjosammenlignet mettening
med moderat intensitgog at HIIT kan vaere en effektiv intervensjon for & foredofide
kardiorespiratorisk kapasitet og mobilitet etter hjerne@ldgner et al., 2019Funnene fra
den systematiske oversikten og metaanalysen av Luo og kollegeretistentme. Oversikten
var basert pa 17 studier, og resultatdaees viste signifikant, positiv effekt av hayintensiv
trening, inkludert HIIT, p& oksygenopptak og gangfunksjon hos personer i subakutt og

kronisk fase etter hjerneslélguo et al., 2019)

Oppsummert fortsdiene som er gjennomgatt er at HIIT er gunstig for & fremme gjenvinning

av fysisk funksjon etter hjerneslag, redusere faren for nye kardiovaskuleere hendelser, og for a
bedregangfunksjor{Askim et al.,2014; Boyne et al., 2013; Crozier et al., 2018; Gjellesvik et

al., 2020; Gjellesvik et al., 2012; Jgrgensen et al., 2010; Luo et al., 2019; Wiener et al., 2019)
Det argumenteres for at HIIT kan tilpasses hvert enkelt individ ut ifra deres funksjonsniva, og
at dettekan fremme motivasjon og gke etterlevelsen til trefwzier et al., 2018; Wiener

et al., 2019)HIT har potensiale for & bli innlemmet i klinisk praksis, men

treningsprotokollene som er gjennomfart i studiene nevnt ovenfalike, og det er derfor
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vanskelig a si hvilken av de ulike variantene som er mest hensiktsmessign&tudie
konkludete ogsa med at langtidseffekteniesikker, og at mer forskningr nadvendidor a
fastsla bade korbg langtidseffekt mer ngyakt{@rozier et &, 2018; Gjellesvik et al., 2020;
Luo et al., 2019)

3.6 Dosering av trening

Fysioterapi og trening ezn viktig del av rehabiliteringsprosessen etter hjerneslaggden
trening haogsanoe a si for fremgangen. Likevel er det fa studier som adresserer hva som er
optimaldosering for best mulig gjenvinning av fysisk funks{@&illinger et al., 2014, Cirstea,
2020; Cookeet al., 2010; Lang et al., 201%)g til hvilken tid i rehabiliteringsforlgpet en bar

ha hgyest dosering av treni(Bernhardt et al., 2017; Cirstea, 2020; Crozier et al., 2018; Lang
et al., 2015)Kliniske studier har sammenlignet hdgse av eksperimentell intervensjon med
lavere doser akonvensjonelfysioterapi Studieneer godt gjennomfart med sigikénte
resultatermen likevelforblir forskjellen stor mellom anbefalinger fra forskningsstudier og
hva som faktisk blir gjort klinikken (Lang et al., 2015)De nasjonaleetningslinjene for
opptrening av gangfunksjon etter hjerneslag gir heller ingen konkrete anbefalinger nar det
kommer til dosering av treningHelsedirektoratet, 2017Yi trenger tydeligere anbefalinger

pa hva som er ideell dosering for a fremme nevroplastisitet, funksjonell fur{ksjorier et

al., 2018) og for & kunne gi god veiledning og behandling til alle personene som hvert ar

rammes awnjerneslag.

Cooke og kolleger gjennomfarte i 2010 en metaanalysgsigmatisk oversikt som
undersgkt®m effekten av gkt dose treningsterapi kunne bidra til & forbedre motorisk
fremgang etter hjerneslag. De definerte dose som varighet (antall uker), hyppighet (antall
ganger i uka), og intensitet (minutter per dag). Fuarsfudien indikerte at det var noe
indikasjon for at hgyere dose kunne gi fremgang pa deler av gangfunksjon, som hgyere
ganghastigh&iCooke et al., 2010Men hva vil dosering brukt i nevrologisk rehalgiting si?
En av utfordringene nar det kommer til dosering innen dette feltet er at de aktive
ingrediensene, malet og mekanismene kan variga gradLang et al., 2015)Deter altsa

mangemater a male dosering pa.

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

mye aktiv bevegelse som er gjennomfgrt dersom det ikkpesifiser{Lang et al., 2015;
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Lang et al., 2009)En metaanalysav Lohse og kolleger fra 20finertedosering som total
mengde planlagerapitid,altsatiden avsatt til treningVetaanalysen besto av 30 studier, som
til sammen inkluderte 1750 deltakere med hjernedlagulike mengder dosering ble
sammenlignet, og de undersgkm mer terapitid er bedre enn mindre terapitid. Analysen
viste en moderat sammenheng mellom hgyere dobedrgeffekt av intervensjonen.
Forfatterne tolkeresultatene som et positivt deesponsforhold, ettersodet vareffekt pa
tvers av studiene sobrukte ulike intervensjoner og ulike maleverktgy. Studiene som var
inkludert hadde ulike intervensjoner og maleverktmyresultatene sier ikke noe om hva
slags intervensjon som ble gjennomfart, og det kommer heller ikke frem hvor mye av tiden
deltakernevar i aktiv bevegelse. Til tross for dette konkludele med at hgyere dosering i
form av total mengde terapitid har signifikant, positiv effekt pa funksjon etter hjerneslag,
uavhengig av tid etteslaget.Resultatene ble vurdesbm at terapitid er embust prediktor

for & kunne si noe om funksjonell forbedring, déttyers av type teragiohse et al., 2014)
Dosering kan ogsa males i antall repetisjoner som er gjennoiffad.studiehar undersgkt
om antall repetisjoner i form av skritt kan bidraftrbedring av gange. Som nevnt tidligere
har mange personer med hjerngstlavt antall repetisjoner i form av skritt bade gjennom
dagen(Moore et al., 201Q)men ogsa i lgpet av terapitimen med fysioterafieang et al.,
2009) Dette kan derfor vaere en ngyaktig mate & male dosering pa dersom malet er & gke
antall skritt. A gke antall repetisjoner stgtter teorien om nsktaelaering, hvor repetisjon av
utfordrende bevegelser kan produsere varige forandringer i motwiskle nettverk og
motorisk funksjon(Lang et al., 2015)

| flere av studiene sonndersgte gangfunksjon etter hjerneslag er intensitet en viktig faktor
for fremgang. Intensitet ser ut til & veere avgjgrende for & modulere effekten av
kardiovaskulaer trening pa& nevroplastisitet og motorisk la€fngzier et al., 2018; Lang et

al., 2015) For & male intensitet blir det brukt ulike maleverktay, som for eksem@lirig av
HRpeak BORG skala, watt, og en bestemt prosen¥@¢peak(Crozier et al., 2018; Wiener et
al., 2019) HIIT doseres ofte ved a regulere intensiteten i forholdRieak Fordelenmed &
bruke intensitet som dosergigrmer atdersom man benytter individuelt tilpass#Rpeak

trener man pa egen kapasitet, og det er lett a falge utvikliktggrkan bruk av puldkkke

benyttesnoe sonforutsettemiktig bruk av maleinstrumentet

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

fysisk funksjon, som ganghastighet og utholdenhet. Distanse kan ogsa gi en indikasjon pa
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personens evne til & gjennomfare lenfprflytninger i samfunnet, noe som er viktig for grad
av selvstendighdin et al., 2015)Det kan veere mange fordeler med distanse,fsom
eksempeht distanse emehandgripelig mahg for defleste. Referansen distanse brukés i
hverdagensom at man snakker om a ga fra A til B. personer med hjerneslag redusert
gangfunksjorkan det & male treningsdosering i distanaerenkelt & forholde seg {il
samtidig som det er sveert malbfant endring Distanse krever heller ikke forstaelse av
teknisk utstyr, som ved bruk av pulsklokke kan dermed opplevesmenlkelt & benytte seg

av.

Mange studiehar undersgkeffekten av HIIT pa tredemglle hos personer med hjerneslag
(Askim et al.,2014; Boyne et al., 2013; Crozier et al., 2018; Gjellesvik et al., 2020; Gjellesvik
et al., 2012; Jagrgensen et al., 2010; Luo et al., 2019; Wiener et al., 28d3n
litteraturgjennomganginner jeg ingen studier som ser pa hdtantotale gangdistangeetter

enHIIT intervensjorpa tredemgalle kan ha a si for resultatet pa de fysiske testene etter
intervensjon. | denne oppgaven har jeg undersgkt om det kan veere en sammenheng mellom
treningslosering malt i gangdistanse og gangfunksjon m&i6MWT etter intervensjon.
Hypotesen min er atet er en sammenheng mellootal gangdistansetterHIIT intervensjon

ogresultatet pA 6MWT etter intervensjbas personer med hjerneslag
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4 Metode

4.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv

Hver metode og hvedesign kan forankres i et vitenskapsteoretisk perspéRtageset &

Ellingsen, 2009)Vitenskapsteoretiske perspektiver og rammeverk er med a legge faringer pa
hvordan problemstillinger blir til, hvordan de analyseog hvordan resultatene tolkeslit

& Beck, 2012; Thornquist, 2018l dette prosjektet bruker jeg kvantitativ metode og gjar
statistiske beregninger pa sammenhengen mellom variabler. Metoden er godt egnet for a se pa
arsakssammenhenger og forklaringer pa fenomener, ved a gjgre objektive malinger og

tallfeste det som skabservere¢Drageset & Ellingsen, 2009; Polit & Beck, 2012)

Kvantitativ forskning bygger pa naturvitenskapen som oppsto p&taie0(Bjerndal &

Hofoss, 2004; Thornquist, 201&)ette vitenskapssynet sgkte & studere fenomener som kunne
observeres vedéiredusere dem til malbare verdier, for deretter & studere dem i kontrollerte
ekgeriment, upavirket av subjektive mening@rageset & Ellingsen, 2009§jennom

reduksjon kan man forsta fenomenet man undersgker bedre. Hovedpoenget med
reduksjonisme er at det komplekse og sammensatte ved fenmoanendersgkeslir

forstatt gjennom maten enkeltelementene forklares og fors{@¥ifsdad, 2018) En som
argumenterte for en reduksjonistisk forstaelse av naturen var Descarted 65896

Descartes var sentrminen rasjonalismen, som er en tradisjon som kjennetegnes ved at
fornuften regnes som kilden til kunnskap. Som en motsetning til rasjonalismen oppsto
empirismen, og deretter positivismen. Disse retningene tar utgangspunkt i fysiske objekter og
i bestemte genskaper ved objektene. De er erfaringsorienterte, og mente at erfaring handler
om det observerbare og malbare, altsa det som kan telles, veies og males. Med utviklingen av
rasjonalismen, empirismen og positivismen ble ogsa mennesket inkludert i detamekan
verdenssynet. Dermed ble menneskekroppen ansett som et system som kunne studeres i
enkeltdele(Thornquist, 2018)

Som kritikk til empirismen vokste kritisk rasjonalisme frem. Et sentralt eaJrer Karl

Popper, som mente at vitenskap ikke fgrst og fremst er observasjon av fakta, men av
problemlgsningPopper mente at vitenskapen starter med et teoretisk problem, som forskeren
burde lage en hypotese av, som deretter kunne falsgidgerndal & Hofoss, 2004;

Wifstad, 2018) Dersom hypotesen kunne falsifiseres ble teorien styfia@dit & Beck, 2012)

En tilneerming som ofte brukes innenfor kritisk rasjonalisme er hypota¢idlktiv metode.
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Hypotetiskdeduktiv metode betraktes av mange som en av de grunnleggendermaetode
moderne naturvitenskgpVikipedia, 2018)Metoden tar utgangspunkt i en (eller flere)

hypotese(r) som dannes pa bakgrunn av teori. Hypotesen(e) skal videre testes eller falsifiseres
gjennom objektive akervasjoner. Hypotetis#teduktiv metode kan ikke bevise at noe er sant,

bare bevise at noe er usant. Herfra kommer begrepet falsifikasjonisme, som vil si at noe er
motbevisbart. Popper regnes som den som innfgrte begwgmktalsifisering mente Popper

atkun hypoteser som kan falsifiseres (avkreftes), skal betraktes som vitensképjeligdal

& Hofoss, 2004; Drageset & Ellingsen, 2009; téd, 2018)Hypotesen kan ikke verifiseres,

men styrkes hvis den overlever grundig tes{iglit & Beck, 2012; Wifstad, 2018)

Videre vil jeg redegjare for det ontologiskay epistemologiske utgangspunktet denne
oppgaven er pavirket av. Sparsmal av ontologisk og epistemologisk art ligger under valg av
konkrete metoder og design. Ontologi er laeeren om det vaerende, og epistemologi e
erkjennelsesteori eller erkjenningslaéfaornquist, 2018)l denne oppgaven undersgker jeg
fenomenet gange. Gjenstandsfeltet eragtirfenomen, som kan testes gjennom observasjon,

og avgrensningn er altsa av ontologisk aBpistemologi handler om leeren om kunnskap og
innsikt, og forteller oss om hvordan vi kan vite ndghengig av hvilken epistemologisk

posisjon man har, vil man ha ulikt standpunkt om hva «sannhet» er, og hvordan kunnskapen
tilegnes. Det epistemologiske utgangspunktet er derfor at man kan skaffe viktig informasjon
om et fenomen gjennom malinger. A gjere malinger for & tilegne seg ny kunnskap er inspirert

av den empiristiske og positivistiske tilneerming&hornquist, 208&; Wifstad, 2018)

Ved abruke kvantitativ metode kan man finne matematiske sammenhenger mellom ulike
variablef og se pa samvariasjon mellom fenomener. | min studie kan kvantitativ metode gi
indikasjoner pa sammenheangmellom tilbakelagt gangdistanse og resultatet pa 6MWT.
Metoden jeg har brukt i denne oppgaven er farget av en positivistisk tilneerming, som anser
ngytral kartlegging av objektiv virkelighet som mufRolit & Beck, 2012; Thornquist, 2018)
Selv om jeg ike er enig i alt de ulike perspektivene mener, kan jeg likevel bli begrenset nar
jeg tolker resultatene. Arven fra disse perspektivene fglger meg ved at observasjonene er gjort
om til malbare enheter og starrelser, slik at jeg kan undersgke om det smeenteeng

mellom variablene. Dennartkegangen om a vaere fordomsfri og ngytral i observasjonene er
en stor del av utviklingen av medisinsk og helsefaglig frem@@fifstad, 2018) Det er ogsa

viktig & huske at denne tankegangen kan bidra til & opprettholde skillet mellom det tenkende
subjekt og kroppen som objekt, og kan utelukke typer kunnskap som kan vagreaikhan

arbeider med menneskgtolit & Beck, 2012; Thornquist, 2018ylen man vil ikke finne et
17



perspektiv som kan beskrive alle sider ved et fenomen, og man bar derfor forsgke a finne

perspektivet som kan beskrive problemet lfBsiit & Beck, 2012)

4.2 Studiedesign

Valg av forskningsdesign ma veere tilpasset de fenomener som skal undersgkes. Denne
oppgaven er ikkeksperimentell, og sgker & undersgke sammenhengen mellom gangdistanse
og gangfunksjon malhed6MWT. Jeg vil bruke kvantitative data for & undersgke dette.
Datamaterialet som er benyttet i dette mastergradsprosjektet er hentet IHHTT Bé&roke

Study, dataene er derfor sekundeerdBtn randomiserte, kontrollerte multisenterstudian v

et samarbeid melm St.Olavs Hospital HF, Sunnaas sykehus HF, Alesund sjukehus og
NTNU. Innsamling av data startet september 2015 og ble avsluttet desember 2017. Totalt 70
deltakere ble inkludert og randomisert til intervensjagskontrollgruppen, hvorav 36 endte i
intervensjonsgruppen. Intervensjonen besto av atte uker veiledet HIIT pa tredemaglle, tre
ganger i ukai til sammen atte ukel hvertintervall ble det notert stigning og hastighet pa
tredemglle, og i tillegg ble hgyeste hjertefrekvens under intervallenéreegis

Kontrollgruppen mottok ingen annen oppfalging foruten undersgkelsene og testbatteriet som
ble gjort. Testbatteriet som besto av bade kognitive, funksjonelle og fysiske tester ble
giennomfart ved baseline, etter endt intervensjgrtplv maneder etter inklusjorlant de

fysiske testene som ble gjennomfart var B&gknseskala, 10 meter gangtest, 6MWUG

0g test aw Ozpeak(Gjellesvik et al., 2020)

Jeg har brukt data fra preg posttesting i tillegg til data figelveintervensjoen med

hastighet oppgitt i km/t og stigrdroppgitt iprosent pa tredemglle.

Pa bakgrunn av dette \appgavervaere en prospektiv longitudinell studie. Longitudinelle
studier er en type observasjonell design som erdidsperimentell. Dette designet egner seg
nar en gnsker a analysere endririgenomener over tid og gjgre undersgkelser gjennomfart
pa flere tidspunkt. Pa denne maten kan forskeren identifisere eventuelle endringer
(Johannessen, 2009)

4.3 Materiale/utvalg

Datamaterialet ble utlevert til meg etterTdie HIIT Stroke Studyar avsluttetoginneholdt
data fra 36 deltakere. Formstudiegjaldt de samme inklusjoneg eksklusjonskriterier som

ble satt forThe HIIT Stroke Studysamt at deltakelse i intervensjonsgruppen var et
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inklusjonskrav. Av de 36 deltakere som var i intervensjonsgrupaerlet 33leltakere som

fullfarte intervensjonen og peststendGjellesvik et al., 2020)

Tabell 1. Oversikt over inklusjonsog eksklusjonskriterier
(Gjellesvik et al., 2020)

Inklusjonskrite rier Eksklusjonskriterier

- Farstegangs hjerneslag (iskemisk Tilstand der testing av V&axer

eller hemoragisk) kontraindikert

- Over 18 ar - Blodtrykk i hvile> 180/100

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

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

- Gaende i minimunto minutter - | kontrollgruppen

- Modified Rankin Scale score®
- Boende i neerheh av sykehuset
hvor testing og intervensjdrie

gjennomfat
- Samtykkekompetent
- Klarert av lege for deltakelse

-l intervensjonsgruppen

4.4 Utvalgsstarrelse

Datamaterialet som er bruktiennemasteoppgavernvar samlet inn fgoppgaven®ppstart,
og utvalgsstarrelsen er beregnet for & vise effékiei HIIT Stroke StudyBasert pa tidligere
studier av Gjellesvik og kolleger, ble det anslatt at 32 deltakere i hver gruppe var ngdvendig

for & na en effektstarrelse pa 80% med -eenli pa0,05 (Gjellesvik et al., 2020)
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4.5 Testere

Testene | The HIIT StrokeStudy besto av erfarne fysioterapeuteed kjennskap til
pasientgrupperbDe var ansvarlig for de motoriske og kognitive testene som inngikKk i
prosjektet Testerne var blindet for hvilken gruppe deltakerne var i og tidligeresesiter,
noe som gyrdestudienenkeltblindet Gjellesvik et al., 2020)

4.6 Intervensjon

Intervensjonen The HIIT Stroke Studpesto av HIIT pa tredemglle. Treningsprotokollen var
repetert tre ganger per uke, i atte sammenhengende uker, som ga et totalt antall pa 24
treningswakter. Intervallendebutfart med erfaren fysioterapeut til stede. To deltakere trente pa
hver sin tredemglle pa samme tidspunkt. Hver trening startet med oppvarming pa 10 minutter,
hvor hastighet og/eller stigning gradvis ble gkt til malet for treningsintensitet. Etter
oppvamingen begynte HllFprotokollen bestaende av 4x4 minustetervaller pa 85 til 95%

av HReeakmed tre minutters rolig gange pa 50 til 70% awkRTotal treningstid per trening

var 38 minutter inkludert oppvarming og nedkjgrifigeningsintensiteten var basert pa
HRpeakfra VOzpeaksom ble malt ved baseline. Pulsen ble under treningen kontrollert ved hjelp
av pulsbelter (Polar A3, Polar Electro, Kempele Finland). Underveis i treningen ble hastighet
og stigning gradvis justert aydioterapeuten for & sikre at gnsket puls ble oppnadd gjennom
hele intervensjonsperioden. Deltakerne som benyttet seg av tilpassede ortopediske
hjelpemidler brukte disse, og deltakere med redusert balanse og gangfunksjon kunne statte
seg til handtakepa redemgllaGjellesvik et al., 2020)

4.7 Maleverktgy

For & besvare problemstillingen ble det brukt standardiserte maleverktgy som maler gange.
Som beskrevet bldla malingene gjennomfgart av erfarne fysioterapeuter med god kjennskap
til personer med hjerneslag. Malingene ble gjennomfart far ogietitevensjon(Gjellesvik

et al., 2020)

4.7.1 Gangdistanse (meter)

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

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

gangdistansen fra intervensjonen pa hver av deltakerne.
0Qi 6 GED Qi QT2 pﬁu 5 Q6 Q
Eksempel med ganghastighet pa 3,5 km/t:

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

4.7.2 Stigningsprosent (%)

Deltakerne gikk med stigningsprosent pa tredemglla for a sikre dijekefrekvens

underveis i treningen. Stigningsprosenten varierte fra deltaker til deltaker, og minimum
stigningsprosent som ble brukt var 0%, og maksimal stigningsprosent var 15%r Jegriet

ut gjennomsnittlig stigningsprosent pa hver enkelt av deltakerne. For & finne gjennomsnittlig
stigningsprosent deltakerne hadde pa tredemglla adderte jeg stigningsprosenten fra hvert av
intervalldragenefgr jeg dividertepa antall treninger delkerne hadde gjennomfart.
Stigningsprosenten var konstant under lraervalldraget, og variabelen gjennomsnittlig

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

4.7.3 Seks minutter gangtest (6MWT)

6MWT er enkel og standardisert, kignnetegnes som en submaksimal test som maler aerob
kapasitet. Den er en god indikator pa pasientens uthold@vibethiavelli et al., 2020)g
begrensinger i mobilitet(Eng & Tang, 2007)Den kan ogsa vise hvor storekf en
intervensjorhar hatt En studie av Flansbjer og kolleger &seliabiliteten til ulike

gangtester for personer med hjerneslag, hvor de fant god reliabilitet pa 6MWT, ogtanbefal
testen bade i klinisk praksis og forskniffdansbjer et al., 2005Fulk og kolleger

konkludete og med at testen har klinisk nytteverdi, agtiden bade valid og reliab@Fulk et

al., 2008) En systematisk oversikt fra 2020tei®gsa at testen er stabil ved gjentatte
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malinger (testetest reliabilitet), ogit den ehensiktsmessig for ulike faser etter hjerneslag
(Macchiavelli et al., 2020)

6MWT maler total gangdistanse deltakeren nar i lgpet av seks minutter. Deltakeren gar frem
og tilbake i en oppmalt korridor, og testresultatet er oppgitt i meter. | The HIITeStotty

ble BMWT gjennomfart en korridor pa sykehuset, med en lengde pénéter(ett sykehus)

og 30 mete(to sykehus)Gijellesvik et al., 2020). Testprotokolléor 6MWT foreskriver at

en bar ha en korridor med lengo&30 meterMacchiavelli et al., 2020)Deltakeren ble

instruert i & ga sa langt som mulig, og fikk informasjon for hvert minutt som gikk. Ingen
annen oppmuntringle gitt underveis testen(Gjellesvik et al., 2020)ja dette har vist seg a

ha innvirkning pa testresaket(Flansbjer et al., 20056MWT er den engelske forkortelsen

pa testen, og forkortelsen vil bli brukiénneoppgaven.

4.7.4 Kovariater

Andre tester som ble brukt for & male fysisk funksjon pa deltakerne kan sees under. Alle tester
ble som nevngjenromfart ved baseline og etter endt intervensjon. Variabler som ble brukt i
deskriptiv statistikk var alder, kjgnn, hgyde, behov for ortose, om hgyre eller venstre side var
affisert, type hjerneslag/odified Rankin Scalscore, VQpeak Bergs BalanseskaldaUG,

6MWT pre og posttest og antall treninger som var gjennomfgrt. Variabler som ble brukt som
konfunderende faktorer i analysene var alder, kjighn, 6MWT pretegsBalanseskala

TUG, 0og VQppeak

Timed Up and Go test(TUG)

TUG er etscreeningverktgy for & undersdkeksjonell mobilitet(Wiener et al., 2019)g
avdekker eventuelle balanseproblemer og endringer som kan pavirke personens evne til a
beve@ seg, og dermed aktiviteter i dagligliy&tokes & Stack, 2011)or & gjennomfare
testen behgver du en stol, en stoppeklokke, og teip for & markere tre meter fra stolen. Testen
giennomfgres ved at personen reiser seg fra en vanlig stol, gar tre meter, snur seg, og gar
tilbake og setter seg ned pa stolen igjen. Tigersonen bruker beskriver personens
funksjonelle mobilitet, der lenger tid indikerer darligere funksjonell mobilitet enn kortere tid
(ShumwayCook & Woollacott, 2012)Deltakerne gjennomfgrte testen to ganger ved
baseline, etter intervensjon, tmv manedektter intervensjonJeg har regnet ut
gjennomsnittet for malingene gjort ved baseline, og brukt resultatet som en koafuteler
faktor. Testen har vist seg a veere reliabel og valid ved undersgkelse av mobilitet etter

hjerneslag, ogsa i kronisk fa@éng & Tang, 2007; Wiener et al., 2019)
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BergsBalanseskala

BergsBalanseskalandler statisk og dynamisk balanse. Testen bestar av 14 delelementer som
scores fra 0 til 4, hvor 4 er beste score, og beste totalscore er 56Ybengr et al.2019)
Delelementene inkluderer deriblant sittebalanse, stdende uten statte, forflytninger, staende
med smal understgttelsesflate, snu seg rundt 368ende pa ett bengohmer.Testen sier

noe om fallfare for personen, hvor lavere score enn 3816y indikerer hgy fallrisiko
(ShumwayCook & Woollacott, 2012)Bergs Balanseskalzar vist seg & veere reliabel og

valid ved bruk hos personer med hjerneglafiener et al., 2019)eg har brukt totalscore fra
Bergs Balanseskakom ble gjennomfart ved baline som en konfunderende faktor i

analysen.

Modified Rankin Scale

Modified Rankin Scaler et maleinstrument hvor klinikeren scorer pasientens grad av
funksjonsnedsettelssy selvstendighet i dagliglivet. Skalaen bestar av veldefinerte og enkle
gradernger som beskriver omfanget av funksjonsnedsettelse. Den gar fra 0 til 6, hvor 0
representerer ingen symptomer, og 6 representergikshazh et al., 2004)Testerhar vist

god reliabilitet og validitet ved bruk pa personer med hjernéBlagks & Marotta, 2007)

4.8 Statistiske analyser

Alle statistiske analyser ble utfart med SPSS Statistics versjon 28 for Macintosh. |
fremstillingenav studiens datamateriale ble det gjort univariate analyser som er fremstilt
gjennom gjennomsnitt, standardavvik (SD), prosent og distribugjdare er det
giennomfgrbivariate og multivariate analyser fordndersgkeamvariasjon mellom ulike
variablker. Samvariasjon (korrelasjon) kan fortelle oss noe om styrken pa sammenhengen

mellom variableJohannessen, 2009)

4.8.1 Regresjonsanalyse

| kvantitative undersgkelser gnsker man ofte & undersgke sammenhengen mellom fenomener
(Polit & Beck, 2012)For a kunne gjgre dette ma fenomenet farst operasjonaliseres til
variabler. B2 av matene a undersgke sammenhengen pa er bivariate analyser, hvor vi ser
hvordan enhetene fordeler seg pa to variabler sanfflditannessen, 2009)ariabelens

maleniva avgjer hvilken analyse som skal gjares. | dette mastergradsprosjektet er bade
avhengig og uavhengige variabler kontinuedigog det kan dermed gjgres en bivariat

regresjonsanalyg®'Donoghue, 2012Nar en skal analysere flere enn to variabler samtidig,
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kan man gjgre en multippel regresjonsana(i&#it & Beck, 2012)

Regresjonsanalyse er en statistisk analysemetode for a undersgke sammenhengen mellom en
eller flere uavhengige variabler og én avhengig vari@lmannessen, 2009; Polit & Beck,

2012) Ved a gjare en regresjonsanalyse gnsker man deriblant & undensike av de
uavhengige variablemsom predikerer utfall i den avhengige variabelen, og i hvilken grad en
uavhengig variabel kan predikere utfall nar effekter fra andre uavhengige variabler er
predikert»(Johannessen, 2009, s. 14@¢tte vil si at en kan kontrollere for andre faktorer
(konfunderendedktorer) som pavirker bade den uavhengige variabelen vi gnsker a
undersgke, og den avhengige variabelen. P4 denne maten kan vi fa et mer ngyaktig bilde av
hvorvidt en uavhengig variabel har en direkte pavirkning pa den avhengige vari@alen

& Dahlum, 2021)

Det finnes to former for regresjonsanalyse, logistisk og lineaer regresjon. | denne oppgaven er
den avhengige varialei pa kontinuerlig maleniva, odet brukes derfdineser
regresjonsanalysd.ineaer regresjon antar at forholdet mellom de uavhengmeden

avhengige variabelen er linesg@'Donoghue, 2012En regresjonsanalyse tilpasser en rett

linje til observasjonene i datasettet hvor avstanden mellom punktene og linjen blir minst
mulig. Denne linjen beskriver hvordan responsvarifeindrer seg nar forklaringsvariabelen
skifter verdier(Bjgrndal & Hofoss, 2004, Polit & Beck, 2012)

For & utfare lineaer regresjonsanalyse er det flere forutsetisiogebgoppfylles. For det

farste boar det vaere en lineser sammenheng mellom den avhengige og de uavhengige
variablene. Det bgr ikke veere nogkstremverdier i den avhengige variabelen, de uavhengige
variablene, eller i residualen®bservasjonene bgr veere uavheagap det samme bar
residualene, som ogsa bar vdeoenoskedastiske og normalfordelersom det er mer enn

en uavhengig variabel i analysen bgr ikke disse veere sterkt korrelert til hverandre, en kan da
fa problem med multikollinearit€Bjarndal & Hofoss, 2004; Johannessen, 2009;

O'Donoghue, 2012)

| denne oppgaven vil det & bruke regresjonsanalyse innebaere hvorvidt det er en sammenheng
mellom det & géangt under intervensjonen som var 4x4 minstigtervaller, og det & ga

langt pa 6MWT gjennomfart etter intervensjon. En bivariat, linezer regresjonsanalyse ble
giennomfert for & predikere hvordan ulike uavhengige variabler pavirker resultatet pd 6MWT
etter intervensjon. For a vurdere linearitet mellom 6MWT posttest og de ulike uavhengige

variablene ble spredningsplott for hver av de uavhengige variablene og den avhengige
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variabelen lagdMultippel regresjonsanalyse ble brukt for & forutsi resultatet&/® basert
pa multiple, uavhengige variabl@&esultatet fra analysene er presentert med betakoeffisient,

den standardiserte betakoeffisienten, konfidensintervadijdglrat og justert KRvadrat.

4.8.2 Betakoeffisienten og den standardiserte betakoeffisienten

Nar man tolker koeffisientene i en regresjonsanalyse, far man oppgitt betakoeffisient for hver
av de uavhengige variablene man har inkludert i analygsakoeffisienten representerer
helningskoeffisienten i den uavhengige variabeleen regresjonsligng. Den forteller om
mengden endringyisom er forventet ved en enhets gkning i

En far ogsa oppgitt den standardiserte betakoeffisienten. Den representerer den forventede
forandringen i standardavvik (SD) i den avhengige variabelen for hvert SDygygkten
uavhengige variabelghaerd Statistics, 2015)

4.8.3 Konfidensintervall

Siden vi i kvantitativ forskning bare har data pa et utvalg av en populasjon er ingen verdier
kjent med absolutt sikkerhet. Konfidensintervallet oppgir usikkerheten knyttet til et estimat
ved & beregne hvor det er sannsynlig at det ekte estimatet liggdidénsintervallet kan og

sies & veere et mal pa hvor gode estimatene er. Det gir en nedre og gvre grense for starrelsen
som estimeres. Et lite konfidensintervall tyder pa at estimatene er sikre, mens et stort
konfidensintervall tyder pa mer usikre estieralVed & oppgi konfidensintervallet forteller

dette hvor mye tillitt man har til estimate@@mtvedt et al., 2003; Polit & Beck, 2012)

| denne oppgaven er det brukt et konfidensintervall pa 95%. Grunnen til at man som regel
bruker 95% konfidensintervall, er at detatistiske analyser ofte opereres med et
signifikansniva pa 5%Ved a ha et konfidensintervall pa 95% kan man si at risikoen for at
konfidensintervallet ikke omslutter populasjonsgjennomsnittet ikke er starre enn 5%. En verdi
som ligger utenfor konfidesintervallet, kan derfor sies a avvike signifikant fra forventningen
(Bjgrndal & Hofoss, 2004; Jamtvedt et al., 2003)

Det er en sammenheng mellom 95% konfidensintervall for helningskoeffisienten og
signifikansnivaet for helningskoeffisienten. Dersom konfidensinteni@iketkrysser
nullpunktet, har man en statistisk signifikant helningskoeffisient., mens dersom
konfidensntervalletkryssemullpunktet, har man ikke en statistisk signifikant

helningskoeffisien{Laerd Statistics, 2015)
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4.8.4 R-kvadrat og justert R-kvadrat

R-kvadrat (R) er forklaringsgrad, og representevariansproporsjonenyi (avhengig

variabel) som kan forklares auavhengig variabel). Verdien er alltid positiv, og varierer fra

0 til 1 (Polit & Beck, 2012) Dersom Rer i naerheten av 0 forklarer uavhengig variabel i liten
grad variasjonenden avhengige variabelen, mens ett tall nsermere 1 i stgrre grad forklarer
variasjoner(O'Donoghue, 2012; Polit & Beck, 201Desto flere forklaringsvariabler
(konfunderende faktorer), desto hgyere VibiR, og en ma derfor vaere forsiktig med a tolke
R?(Laerd Statistics, 2015)

Justert Rkvadrat (adjusted R resultatkapittel) tar hensyn til antallet uavhengige variabler i
modellen, og en bar derfor heller tolke denne nar man har flere uavhengige variabler i samme
modell(Polit & Beck, 2012)

4.9 Etiske hensyn

The HIT Stroke Stdy er godkjent av REKMidt 2015/563 og er gjennomfert i trad med
Helsinkideklarasjonen med forankring i norsk lovgivning innen medisinsk og helsefaglig
forskning(Gjellesvik et al., 2020)Prosjektledehar vurdert at mine analyser har veert
innenfor godkjenningen, og dearikke veert nadvendig & sgke til REK for ny godkjennelse
for bruk av datamaterialéimin oppgave. Da datamaterialet tilhgrer NTNidrUiT og jeg

fatt tilgangtil ngdvendigdatafor ferdigstillelse avmastergradsoppgavelatamaterialet vil

bli slettet fra min datamaskin etter endt masteroppgave i trad med avtale mellom UiT og
NTNU (vedlegg 1)

4.10Personvern

Alle deltakerne iThe HIIT Stroke Stud¥yar signert informert samtykkeskjerfwedlegg 2)

hvor de godkjenner at innsamlede data kan bli brukt til lignende formal. Da allerede
eksisterende data er brukt i dette prosjektet, er ikke masteroppgaven noen byrde eller risiko
for deltakerne som deltok. Datamaterialet har weis i oppgavenmkke veert tilgjengelig for

andre enn meg og mine veiledere.
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5 Resultat

Farst vil rekrutteringsprosessen for deltakerne bli presentert. Deretter falger beskrivende
statistikk av deltakerne hvor gjennomsnitt og SD for variabsemeer kalkulert. Videre vil
resultater fra bivariate og multivariate analyser i form av regresjahgser bli presentert
gjennom tabellersamt predningsplott foavise sammenhengen mellom ulike variabler

visuelt

Figur 1 viser flytskjema for hvordan utvalget ble rekrutt€hte HIIT Stroke Studynangler
rekrutteringslogg, og arsaken for eksklusjsamt karakteristisk informasjon pa de som ikke

ble funnet egnet for studien er derfor ikke tilgjengelig. Som figuren viser, var det tre frafall
under intervensjonsperiode@runnen til at tre ersorerikke fullfarte intervensjorvar

forarsaket av en hofeddsoperasjon grunnet artrose, og to deltakere som ikke gnsket a delta

videre i studien like etter intervensjonens oppgtajellesvik et al., 2020)
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Figur 1. Flytskjema over rekrutteringsprosessen av deltakere og antall deltakere etter

intervensjon
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Tabell 2 viser deltakernes demografiske og kliniske karakteristika ved baseline. Utvalget
bestod av 36 deltakere ved baseline, men pa grunn av tre frafallefjeiast fra analysen.
Deltakerne var mellom 41 og 71 ar gamle. Det var flest menn som d&lekieltakerne

hadde gjennomgatt hjerneslag, og gjennomsnittlig tid siden slaget var 26 maneder. De fleste
deltakerne hadde hatt hjerneinfarkt. Det var flestlModified Rankin Scale scog som vil

si lett funksjonsnedsettelse hvor personen klarer & utfare daggigemal(Kwon et al.,

2004) Som gjennomsnittlig resultat p&eRys Balanseskalaser, hadde de fleste deltakerne

god balanse. PAUG brukte deltakerne mellom3tog 225 sekunder. Ved 6 MW pretest

gikk deltakerne mellom 186 og 751 meter. P& 6MWT posttest gikk deltakerne mellom 238 og
795 meter. Det var totalt 24 treninger i intervensjon, og 30 av deltakerne fullfarte over 20

treninger.Alle gjennomfarte minst 18 treninger.
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Tabell 2. Demografisk karakteristikk ved baseline

Demografiske data Gjennomsnitt og standardavvik
(n=33) (SD)
Alder, ar

Gjennomsnitt © SD 58° 8,9
Kjgnn, n (%)

Kvinner 12 (36,4)
Behov for ortose, n (%) 3(9,1)
Hgyde, cm 175,1° 10,1
Vekt, kg 83,2° 15
Affisert side, n (%)

Hoyre 14 (42,4)

Venstre 13 (39,4)

Bilateralt 6 (18,2)
Type hjerneslag, n (%)

Hjerneinfarkt 27 (81,8)

Hjerneblgdning 6 (18,2)
Modified Rankin Scale

MRS 0, n (%) 2(6,1)

MRS 1, n (%) 10 (30,3)

MRS 2, n (%) 15 (45,5)

MRS 3, n (%) 6 (18,2)

VO2 peak, mL/kg/min 33,2° 10,6
BergsBalanseskala 53° 5,6
TUG 8.82° 3.8
6MWT pretest, m 494,5° 143 .4
6MWT posttest, m 519,4° 153,6

Antall treninger gjennomfart av
24 stk, n (%)

<20 3(9,1)
>20 30 (90,9)
Total gangdistanse, m 30408° 11636

ForkortelsermRS = modified Rakin Scale VO2zpeak= maksimalt oksygenopptak, TUG =
Timed Up and Go Test, 6MWT = Seks minutter gangtest

30



5.1 Forholdet mellom total gangdistanse og 6MWT

Bivariat analyse i form av regresjonsanalyse ble gjennomfart for & undersgke samvariasjonen
mellomden avhengige variabel&@MWT posttesbg den uavhengige variabelen total
gangdistansetterHIIT intervensjon. Deretter ble sammenhengen mellom 6MWT posttest og
de andre uavhengige variablene undersgkt.

Tabell 3 visehvilke variabler som var assosiert med variasjonen pa 6MWT etter
intervensjonAv de uavhengige variablene som var signifikante finner vi deriblant total
gangdistanse i meter, sdmadde en werdi pa <0,001.Betapa 0,01forteller at dersom du

gar en meter lenger under intervensjouil du gke medl cmpa 6MWT posttest

Standardisert beta pa 0,7#&teller atdersomtotal gangdistanse gkes med ett SD, gker
6MWT etter intervensjon med /3 SD. R viser at 60% av variasjonen pa 6MWT posttest
kan forklares av den totale gangdistansen som var tilbakelagt n&umaer pa @ése to
variablene.

Blant kovariatene var 6MWT pretest, giennomsnittlig gangdistanse per trening (m),
giennomsnittlig stigning per trening (%)UG, Bergs Balanseskatzy VOzpeakmalt far
intervensjon signifikant assosiert med variasjonen pa 6MWT postiasablene

gjennomsnittlig stigning per trening 4G hadde negativ korrelasjon til BMWT posttest. En
gkning pa en prosent i stigning pa tredemglla vil gi 22,5 meter kortere distanse pa 6MWT
posttestVed en gkning pa et sekund PAG vil en ga 32,4 metr kortere pa 6MWT posttest.
Resten av de uavhengige variablene som var statistisk signifikant assosiert med variasjonen
pa 6BMWT posttest var positivt korrelerte. Variabelen som hadde stgrst sammenheng med
variasjonen pa 6MWT posttest var 6MWT pretegtviRer at 91% av variasjonen i posttesten
var forklart av resultatet pA 6MWT preteSerfor ble ogsa forandringsscore pa 6MWT fra

pre- til posttest undersgkbet var en minimal sammenhengellom forandringsscore og

variasjonerpa6MWT posttest.
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Spredningsplottehedenforviser 6MWT posttest (m) som) og total gangdistanse under
intervensjon (m) som. Plottet med regresjonslinje viser hvordan det er en positiv korrelasjon
mellom det & ga lenger under intervensjong resultatet pA 6MWT gjennomfart etter

intervensjon nar man kun ser pa disse variablene.

Spredningsplott av meter tilbakelagt pa 6MWT posttest (meter, cm) og total gangdistanse (meter)
R? Linear = 0.600

m)

200 .
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Figur 2. Spredningsplott av 6MWT posttest og total gangdistanse under HIIT intervensjon
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Nestespredningsplottiserforandringsscore pd 6MWT fra prél posttest (m) sony, og total
gangdistanse under intervensjon (m) soRegresjonslinjen viser hvordan det er en svak,
positiv korrelasjon mellom den totale distansen under intervensjon og forandringsscore pa
6MWT. R? = 0.015forteller at 1,5% av variasjonen pa forandringsscore pa 6MWT kan
assosieres med den totale gangdistarGgmnomsnittlig forandringsscore blant deltakerne
var en gkning pa 25 meterd4 SD. Fire av deltakerne gikk imidlertid betydelig ned i distan
pa 6MWT, mens ti stk hadde omtrent ingen forandring fratjneosttest.

Spredningsplott av Forandringsscore 6MWT (meter,cm) og Total gangdistanse (meter)
R? Linear = 0.015
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Figur 3. Spredningsplott av forandringsscore 6MWT og total gangdistanse under HIIT

intervensjon
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Tabell 3. Bivariat analyse med 6MWT posttest i meter som avhengig variabel

Modell Beta 95% CI Standardisert  R?
6MWT posttest koeffisient betakoeffisient

Total gangdistansem 0,01 0,0077 0,013* 0,775 0,60
6MWT pretest, m 1,03 0,91471 1,1* 0,958 0,918
Gjennomsnittlig -225 -374- - 0,486 0,236
stigning per trening, -7,7*

%

Kjgnn 432 -70937 1572 0,137 0,019
Alder -31 -9,.371 3,027 -0,183 0,033
TUG -324 -41471 -235* -0,798 0,637
Bergs Balanseskala 117 2,77 20,7* 0,431 0,186
VO 2peak 88 481 129* 0,624 0,389

*signifikante resultater

Forkortelser6MWT = Seks minutter gangte3tUG = Timed Up and Go tes¥O2peak=

maksimalt oksygenopptakl = konfidensintervallR? = R-kvadrat,
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5.2 Andre variabler som pavirker sammenhengen

Multivariate regresjonsanalyser ble gjennomfart farsdereden avhagige variabelen

6MWT posttesfra konfunderende faktoreDe uavhengige variablene var total gangdistanse
under intervensjon (m), giennomsnittlig stigning per trening (%), resultatet pa Gh&ESt
kjgnn, alderTUG, Bergs Balanseskala dfO2peak De ulike modellene viser hvilke variabler

som ble inkludert i hvilke analyser.

Den multivariate analysen viser at forholdet mellom total gangdistanse under intervensjon og
6MWT etter intervensjon i liten grad ble pavirketahjeg inkluderte alder og kjgnn (Modell

3), TUG og Bergs Balanseska(®odell 4), og VOzpeak(Modell 5). Dersom modellen ble

justert for BMWT far intervensjonen (Modell 2), interaksjonen mellom stigning og distanse,
og stigningen pa tredemgllen (Modelldl imidlertid sammenhengen mellom total

gangdistanseog 6MWT etter intervensjon tilnaermet lik 0.

| den trinnvise regresjonsanalysen, inkluderte jeg den uavhengige variabelen total
gangdistanse, samt alle konfunderende faktorer som var statistisk signifikante i bivariate
analyser. Det var her kun resultatet pA 6MWT fgr intervensjon som var statistisk signifikant
med beta pa 13og et 95%konfidensintervalfra 0,927 1,14. Dette bgtr at dersom en

deltaker hadde gatt en meter lenger pa 6MWT far intervensjon, ville resultatet pA 6MWT etter
intervensjon gke med litt over en meter. 9&8afidensintervalsom gar fra 0,92 1,14 er et

lite konfidensintervall, forteller at estimatet eklrt. Dette resultatet stemmer overens med

den justerte Rfor modell 2, hvor en kan se at 91,3% av variasjonen pad 6MWT posttest kan

assosieres med total gangdistanse og 6MWT pretest
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Tabell 4. Multivariat regresjonsanalyse med 6MWT posttest som avhengig variabel

Modell 6BMWT posttest

Modell 1: beta (95%
Cl)

Modell 2: beta (95%
Cl)

Modell 3: beta (95%
Cl)

Modell 4: beta (95%
Cl)

Modell 5: beta (95%
Cl)

Total gangdistansem

Gjennomsnittlig
stigning per trening, %

Stigning*distanse
6MWT pretest, m
Kjgnn

Alder

TUG

Bergs Balanseskala

VO 2peak

0,000 (0,009i 0,008)

-37,3 ¢65,4i -9,2)*

0,024 (0,007 0,041)*

Adj. R?= 0,660

0,001 (0,002i 0,003)

0,99 (0,804 1.2)*

Adj. R2= 0,913

0,11 (0,008 0,015)*

-50,5 ¢129i 27,9)

17(-261 5,9)

Adj. R?= 0,589

0,007 (0,004 0,010)*

-13,7 24,17 -3,3)*
6,7 (1,2i 123)*

Adj. R?= 0,792

0,010 (0,005 0,015)*

0,402 (5,17 59)

Adj. R?= 0,574

*Statistisk signifikant sammenheng med variasjonen pa 6MWT posttest.
Forkortelser6MWT = Seks minutter gangteJUG = Timed Up and Go tes¥O2peak= maksimalt oksygenopptak, ElkonfidensintervallAdj.

R? = justert Rkvadra
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6 Diskusjon

6.1 Metodediskusjon

Jeg vil diskutere metaske betraktninger nar det kommer til oppgavens interne og eksterne
validitet. En studies interne validitet refererer til gyldighetemesultatene, og kan fortelle

om det faktisk er intervensjonen som er arsaken til den observerte efiekade, 2007;

Polit & Beck, 2012) Intern validitet kan trues av ulikeilkilder (Jamtvedt et al., 2003;

Laake, 2007; Polit & Beck, 2012)isse vil bli diskutert i pafalgende avsnitangel pa

intern validitet pavirker kvaliteten pa resultat€Relit & Beck, 2012) Til slutt vil ekstern
validitet bli diskutert. Ekstern validitet sier noe om studigeseraliserbarhetler
overfgringsverdi, og forteller oss om resultatene fra detudienkan overfgres til andre enn
deltakerne som var med i studigraake, 2007; Polit & Beck, 2012)

6.1.1 Studiedesign

Valg av studiedesign kan true studiens interne validitet, og det er viktig at studietlesigne
egner seg for & besvare problemstillingéamtvedt et al., 2003)Problemstillingen min gir et
godt grunnlag for & benytte kvantitativ forskning som metode, da den s@kgasv
sammenhergnmellom variabler, naermere bestemt en intervensjon og gangfunksjon.
Forskningsspgrsmalet avgjer hvilket design som skal bi{jesndal & Hofoss, 2004;
Drageset & Ellingsen, 2009; Jamtvedt et al., 2008)for & besvare problemstillingen min
har jeg brukprospektiv longitudinelt studiedesigDen uavhengige variabelen total
gangdistanse ble malt under intervensjonen, som ble gjennomfart far den avhengige
variabelen 6MWTEksponeringen av intervensjonen bermedjitt for endepunktetiLaake,
2007) En av fordelene med dette designet er at man kan fglge et fenomens utvikling over tid
(Bjgrndal & Hofoss, 2004)0g pa denne maten vil man kunne belyse flere aspekter hs@ pa
og hvorfor, samt kartlegge alternative forklaringer. Det er ogsa et avklart forhold mellom
tiden for tiltak og utfalletEn svakhet med studiedesignet er at man kan oppleve frafall av
deltakere undervei@olit & Beck, 2012) Frafall vil bli diskutert under ekstern validitet

senere i kapittelet.
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6.1.2 Seleksjonsbias

En systematisk feil som kan oppsta i studier er seleksjonsbias. Seleksjonsbias handler om
prosedyren ved utvelgelse av deltakere for studien, samt faktorer som kan pavirke deltakerne
(Polit & Beck, 2012)

Utvalget i denne studien var rekruttert fra tre rehabiliteringsinstitusjoner, i tillegg til en
slagenhe{Gjellesvik et al., 2020)Dette kan muligens fgre til seleksjonsbias, der deltakerne i
denne studien kan reflektere en forhandsutvalgt populasjon med tanke pa
forbedringspotensial, og motivasfrivda sammenlignet med den generelle populasjonen med
hjerneslagPolit & Beck, 2012)The HIIT Stroke Studynangler som nevmekrutteringslogg

pa deltakerne som ikke gnsket a delta eller ikke var egnet for studien. Som en konsekvens av
dette finnes det ikke informasjon om paserd som ble ekskludert, og grunnen til at de ikke

ble funnet egnet for deltakelse. Detteen svakhetomkan pavirkeden eksterne validiteten.

6.1.3 Standardisering av prosedyrer for intervensjon og maleverktay

Prosedyrene for malingene og intervensjonen sogjennomfgrt kan ogsa pavirke den

interne validiteten. Det er i kliniske studier viktig at maleverktayene er presise og reliable
(Laake, 2007)For a sikre god intern validitet anbefales det a bruke tester som er
standardiserte med dokumentert reliabilitet og validitet. Reliabilitdetilenkelte test

refererer til palitelighet, konsistens og lavt fraveer av mal@snsbijer et al., 2005; Polit &
Beck, 2012) Testens validitet uttrykker maleverktgyevne til & male en bestemt egenskap,
altsa at den maler det man faktisk gnsker a ifhiake, 2007; Polit & Beck, 2012Jestene

som er brukt i denne oppgaven er alle standardiserte, og har gjennom studier vist seg a ha god
reliabilitet og validitet for personer med hjernes{bigprnby, Reisman, et al., 2019; Wiener et
al., 2019)

6MWT var opprinnelig utviklet for pasienter med hjerdg karsykdom, men har vist seg &
veere et reliabebg valid maleverktgy for & male utholdenhet hos personer med hjerneslag.
Akademiet for nevrologisk fysioterapi anbefaler sterkt bruk av testen pa hjerneslagpasienter
(Fulk & He, 2018)

Testene som brukes bgr ogsa inneholde en testprofhkake, 2007)DaThe HIIT Stroke
Study var en multisenterstudie ble naturligvis ikke alle deltakerne testet pA samme sted. Dette
kan gi rom for ulikheter i hvordan testene ble gjennomfart. En ulikhet var lengden pa
korridoren hvor 6MWT ble gjennomfgafTo av institusjonene hadde 30 metang korridor,
mens en hadde 25 met{@ijellesvik et al., 2021)Dette vil bidra til at deltakerne som utfarte
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6MWT i korridoren pa 25 meter ma ta flere vendinger, noe som kan redusere distansen, og
dermedpavirke resultatet pA 6MWT. Det ble likevel etterstredieniliget deltakerne ble

testet i var sa likt som mulig pa de ulike institusjonene, og at det var de sastertaesom
giennomfarte testene far og etter intervensjon. Dette ble gjennomfart sa langt det var mulig,
0g en gjennomgang av testprotokolleneuifgrt med fysioterapeutene soar ansvarlig for
testingen Av ulike grunner var det noe variasjon i hvem som utfgrteqgeposttesting
(Gjellesvik et al., 2021)

En styrke som delvis veier opp for mange ulike testere er deriblant sesaflenesar

blindede (Gjellesvik et al., 2020)En bar ifeje Laake etterstrebe maksimal blinding for &
sikresafa systematiske feil som mul{gtaake, 2007)Ved blinding aeserneunngar man at
subjektive oppfatninger av tiltak pavirker resultatet, og siden noen av malingene i denne
oppgaven har elementer av subjektivitet i seg er blindet utfallsmaling (dimgtvedt et al.,
2003; Laake, 2007; Polit & Beck, 2012)ntervensjonsstudiéran det vaere vanskeldy

blinde deltakerne for hvilken behandling de, f@g terapeutiske intervsjoner er ikke mulig a
blinde (Jamtvedt et al., 2003; Polit & Beck, 201R)an kan heller ikke garantere at ingen av
deltakerne ikke rgpte sin gruppetilhgrighetdsternemen de ble oppmuntret til & unnga og
si noe om dette. Alle testerne var erfafysoterapeuter, og de fulgte de samme
testpraokollenefor hver av testengGjellesvik et al., 2020)En testprotokoll gir likevel ingen
garanti for at testene ble utfgrt pa samme mate fra institusjon til institusjon eller fra person til
person, og en ma kunne regne med forskjeller for hvoesdarte ble utfart, som igjen kan

pavirke testresultatet og studiens interne validitet.

Hvordan intervensjonen ble gjennomfgrt kan ogsa ha noe & si for hvordan resultatet ble. | en
multisenterstudie er det viktig at intervensjonen er standardisert forideninsjansene for

lokale forskjeller. En detaljert instruksjon og fysisk gjennomgang av intervensjonen ble derfor
gitt til den ansvarlige fysioterapeuten pa hver av institusjonene som deltok. Fysioterapeutene
som gjennomfgrte intervensjonen var erfarredierapeuter, og fulgte alle samme
intervensjonsprotokollGjellesvik et al., 2020Q)men dette gir heller ingen garanti for at

ulikheter ikke kan oppsta. En av forskjellene jeg observerte da jeg undersgkte datamaterialet
var at en av institusjonene hadde vesentlig lavere stigningsprosentntedeliene enn de

to andre. Dette kan veere pa grunn av deltakernes gangfunksjon, hvor bedre gangfunksjon
tillater hgyere hastighet pa tredemglla, og behovet for hgy stigning pa tredemglla ikke er like

nadvendig for & oppna gnsket hjertefrekvens. Ulikiofgsapeuter kan ogsa veere en arsak til
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dette. Kanskje presset noen av fysioterapeutene deltakerne mer pa stigningsprosent enn andre.

Dette kan ha pavirket analysen hvor variabelen gjennomsnittlig stigning var inkludert.

| metodekapittelet forklarte jegvbrdan jeg regnet ut total gangdistanse under intervensjon.
Det er her brukt km/t deltakerne gikk i ved intervallets slutt. Dette kan ha gitt en
overestimering av deltakernes totale gangdistanse da det er ikke tatt hgyde for at flere av
deltakerne begynted lavere km/t, og at hastigheten ble gkt underveis i lgpet av de fire
minuttene for & oppna gnsket hjertefrekvéiiere avdeltakerne har derfor gatt kortere under
intervensjon enn det variabelen gangdistanse tilsier, og denne variabelen gir ikkekgg ngya
bilde av den faktisk totale gangdistansen. Det var ikke mulig a ta hayde for denne gkningen
av km/t da dette ikke var notert i treningsloggiéihe HIIT Stroke StudyDeltakerne hadde
ogsa aktive pauser hvor de gikk i lav hastighet. Hastighetgikklé underde aktivepausene

som varte i tre minutter ble heller ikke notert, og distansen de tilba&eda ikke med i den

totale gangdistansen. Disse faktorene ma tas med i betraktning nar resultatene tolkes.

Grad av gjennomfgring av intervensjomkagsa pavirke malingene som er gj@ra jeg sa at

det var en svak sammenheng mellom total gangdistanse og variasjonen pa 6MWT posttest
trodde jeg grad av gjennomfgringen av intervensjonen kunne vaere en del av arsaken.
Intervensjonen besto som nevnt atato24 treningsgkter med 4x4 minugantervaller. Lav
gjennomfgringsgrad av intervensjonen ville gi kortere totaldistanse enn dersom man
gjennomfarte alle gktene. Jeg undersgkte derfor om deltakerne som hadde kortest distanse
under intervensjon ogsa haeldeltatt pa lavt antall gkter, men det viste seg at omtrent 90% av
deltakerne hadde gjennomfart 20 eller mer av 24 gkter, og kun tre deltakere hadde
gjennomfart 18 og 19 gkter. Dette viser at det var hgy grad av gjennomfaring av intervensjon
blant deltalerne, det er dermed ikke sannsynlig at dette forklarer hvorfor gangdistansen ikke
forklarte mer av variasjonen pa 6MWT enn den gjokti®y gjennomfaringsgrad av

intervensjon betraktes som en styrke for studien.

6.1.4 Analysediskusjon

Studiens validitet kan ogsdues av feilaktig bruk av statistiske metoder. God statistisk
validitet kan oppnas ved at vi bruker riktige statistiske tester, og at vi justerer for riktige
konfunderende faktor€Laake, 2007)Min primeere analyse var regresjonsanalyse, som ble
brukt for & undersgke om det var en assosiasjon mellom tilbakelagt gangdistanse og

gangfunksjon malned6MWT. Da jeg undersgkte korrelasjon mellom de kontinuerlige
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variablene, brukte jeg?or a represntere helningskoeffisienten, altsa variasjonen i den

avhengige variabelen forarsaket av den uavher(@d2onoghue, 2012)

En fordel med multippel regresjonsanalyse er at den gir mulighet for & undersgke
konfunderende faktorer. Resultatene kan dermed justeres for andre faktorer som kan virke inn
p& variablene jeg har undersgRolit & Beck, 2012) A justere for konfunderinger vil styrke

den stastiske analysen nar vi undersgker sammenhengen mellom va(Bjgerdal &

Hofoss, 2004; Polit & Beck, 2012)he HIIT Stroke Studyadde samlet inn en stor mengde
datamateriale, men det er pa grunn av masteroppgavens omfang ikke justert for alle mulige
konfunderinger i regresjonsanalysen. Jeg har irddude konfunderende faktorene jeg fant

det sannsynlig at ville ha noe & si for variasjonen pa 6MWT posttest. Dersom jeg hadde
inkludert andre konfunderende faktorer enn det jeg gjorde kunne jeg muligens fatt et annet
resultat, og oppdaget andre sammenbkeriget at jeg ikke inkluderte alle mulige
konfunderende faktorer kan betraktes som en svakhet for studien, men resultgfiefimgdin
indikasjorer paat jeg ville funnet en stgrre sammenheng mellom total gangdistadse
intervensjon og gangfunksjonaltmed6MWT posttesmed andre konfunderende faktorer

enn de sonble brukt

| forkant av analysen undersgkte jeg om utvalget var normalfordelt gjennom histogrammer,
noe detvar vanskelig & bevise. Dette fordi det s& ut som det var to topper, altisaceiab
fordeling.Etter & ha undersgkt datamaterialet kunne jeg ikke finne en logisk arsak til at
utvalget ikke var normalfordelbg valgte likevel a ga videre med regresjonsanalyse

Utvalget mitt besto som sagt av 33 deltakenen vi vet ikke om et gtre utvalg ville vist

normalfordeling.

Det var noen ekstremverdier i analysspnmpavirketresultatene. Dette kan ogsa gjenspeile
stgrrelsen pa utvalget, hvor enkeltverdier kan pavirke resultatene i den ene eller andre
retningen(Polit & Beck, 2012) Jeg kunne fjernet disse ekstremverdiene, men tfa de
innenfor forutsetningene for a utfare regresjonsanalgkge jeg a beholde de i analysen
Dersom det hadde veert flere deltakere ville variasjonen fra enkeltvariabler hatt mindre
pavirkning pa detmdelige resultateDettekunne gitt starre sikkerhet om samvariasjonen

mellom variablen@'Donoghue, 2012)
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6.1.5 Ekstern validitet

Ekstern validiteteller generalisering, sier noe om i hvor stor grad studiens utvalg er
representativt for populasjonen. Det er flere faktorer som pavirker en studies eksterne
validitet.

Studiens inklusjonsog eksklusjonskriterier kan si noendhvorgeneraliserbaen studie er.

Ifalge Laake bgen studieha sa fa eksklusjonskriterier som mulig, da flere kriterier gjar
utvalget mer spesielt og mindre representativt, og dermed blir ogsa resultatene mindre
generaliserbarfLaake, 2007)Det er imidlertid viktig a teste behandlingef personer som

vi forventer at skal ha nytte av den, og inklusjomg eksklusjonskriterier er derfor

nedvendig. A inkludere deltakere med lignende egenskaper sikrer at resultatet skyldes det
som studeres og ikke andre faktorer. Pa denne maten hjeteeieke til & oppna mer
ngyaktige og meningsfylte resultater. Kriteriene sagrger ogsa for at personer som kunne blitt
verre ved & delta i studien ikke er utsatt for risikoen som det & delta kunne rtfedliz &

Beck, 2012)

| denne mastergradsoppgaven var det som beskrevetrmattekapittelet flere inklusjons

og eksklusjonskriterier. Et av inklusjonskriteriene var at deltakerne bodde i neerheten av
institusjorenhvor tester og intervensjon ble gjennomf@ettekan ha vaert med & begrense
utvalget da flere deltakel#e automatisk ekskludert pa grunn av bosted.

Da The HIIT Stroke Studyar en multisenterstudie, medfgdetteat deltakerne ble rekruttert
fra ulike institusjoner i landd€Gjellesvik et al., 2020)Dette blir ansett som en styrke for at

resultatene skal kunne ha stgrre overfaringsverdi til malgruppen.

Sterrelsen pa utvalget har ogsa en betydning for & kunne generalisere, og det er gnskelig med
et sa stort utvalg som mulig. En kan si at desto stgrre utvalget er, desto starre sannsynlighet e
det at utvalget representerer populasjofiznageset & Ellingsen, 2009penne studiens

utvalg besto av 33 (36 ved baseline) personer med hjerneslag i kronisk fase. Det var som
nevnt under metodekapittelet frafall tre deltakere underveiBrafall underveis beskrives

som frafallsbias, ogr en konsekvens av at enkelte deltakere som er rekruttert til studien ikke
fullferer. Frafall kan fare til overeller underestimering av sammenhengen som er undersgkt,

og er defor viktig & undersgke dersom frafallet er s{@lit & Beck, 2012)

Personer med hjerneslag utgjar en heterogen gruppe, og det kan derfor veere vanskelig a
gjennomfgre en studie som inkluderer deltakere som gjenspeiler hele populasjonen. En styrke

i denne studien er at type hjerneslag omtrent gjenspeiler malgruppen,rkadd5%o
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opplever hjerneinfarkt, og resterende opplever hjerneblgdHieigeth et al., 2019; Norsk
Hjerneslagregister, 2019%50m beskrevet under deskriptiv statistikk hadde omtrent 82% av
deltakerne gjennomgatt et hjerneinfailet er verdt & merke seg at utvalget var relativt ungt
med en gjennomsnittsalder pa &8 og dette er betydelig yngre enn gjennomsnittsalderen for
farstegangs hjerneslag i Norge som4ai7(Norsk Hjerneslagregister, 202Dette kan ha
bidratt til at deler av utvalget var i bedre fysisk form enn den tygiskeonen med hjerneslag

i Norge. Andre inklusjonskriterier somdso til at utvalget ikke var blant de med darligst
funksjonsniva var adeltakere hadde selvstendig gangfunksjon med eller uten hjelpemiddel.
De hadde ogs#odified Rankin Scalscore fra 83, noe som bekrefter at mange av
deltakerne hadde hgyt funksjonshived baseline. Dette kan ogsa ha konsekvenser for
overfagringsverdien til malgruppen, og kanskje begrenser overfaringsverdien seg til yngre

personer med hjerneslag maslvstendiggangfunksjon.

6.1.6 Egen involveringi forskningsrolle

| kvantitativforskning etterstreber man som forsker & ha en objektiv tilnaerming til
datanaterialefDrageset & Ellingsen, 20097 otalobjektivitet og uavhengighet er likevel
vanskelig & oppnd, og en ma derfor veere bevisst @gsimrolle under datainnsamlingem
analyseneUnder datainnsamlingen fiheHIIT Stroke Study jobbet jeg som
forskningsassistent, og var med pa deler av datainnsamlingen. Dette gjar at jeg har god
kiennskap til studien, bade gjennom innsamling av datariale veilede og instruere

treningeni intervensjonsgruppen, plotting av data i SB&®it analysendatainnsamlingen
skjedde fer jeg hadde startet prosessen med a formulere hensikt og problemstilling for min
masteroppgave, og jeg anser det derfor b@ntrolig at min rolle i studien har hatt

pavirkning for resultatene i denne oppgaven.

6.2 Hovedfunn

| mastergradsoppgaven undersgkte jeg om det er en sammenheng totallgangdistanse
underHIIT intervensjon og forbedring av gangfunksjon nma#d6MWT hos personer med
hjerneslag i kronisk faseDatamaterialdéra intervensjonsgruppenthe HIIT StrokeStudy ble

benyttet

Resultateeviste at det var en samvariasjon mellom total gangdistanse under intervensjon og
resultatet pA 6MWT etténtervensjon nar jeg kuandersgktalisse variablene. Jeg

undersgkte ogsa samvariasjonen mellom total gangdistanse og forandringsscore pa 6MWT.
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Resutatet viste at det var en syadositiv sammenhengselv om det var en sammenheng
mellom alderkjgnn og 6MWT posttest i bivariate analyser, pavirket ikke disse variablene
sammenhengen mellom gangdistanse og 6MWT posteshultivariate analysee Effekten
mellom total gangdistanse og 6MWT gikkd daalder og kjgnrble lagt til i modellen
VOzpeakhadde tilneermet ingennvirkning pA6MWT resultatetter intervensjoen Ved &
leggetil variablene gjennomsnittlig stigning per trening, og interaksjon me#itigning og
distanse, nullet disse ut variasjonen pa 6MWT posttest, og det var ingen sammenheng.
Da 6MWT fgr intervensjon ble lagt til i den multivariate analyseste det seg at
sammenhengen mellom gangdistans@&MyVT posttesble mindre. Analysen ste at
dersom dwar en metelenger under intervensjen, vil duga 0,1 cnlenger pa 6MWT etter
intervensjon.

Det viste seg aksultatet pA 6MWT fgr intervensjon @&t som hadde stgrst sammenheng
med variasjonen pa 6MWT etter intervensijin.beta pa 0,99 forteller at dersamn gar en
meter lengepa 6MWT far intervensjon, vil du géesten en meter lenged 6MWT etter

intervensjon, noe som er en stagrre klinisk lafenn mellom gangdistanse og 6MWT posttest.

6.3 Styrke pa sammenhengen mellom total gangdistanse og 6MWT

Styrken pa sammenhengen kan vurderes ut fra starrelseh gtamRlardisert betaeffisient

og betaNar det gjelder sammenhengen mellom total gangdistag 6MWT etter

intervensjon vistelen bivariateanalysen at Rvar 0,6. Dette forteller oss at 60% av
variasjonen pad 6MWT posttest kan forklares av den totale gangdistansen nar jeg kun sa pa
disse to variablene. Dette kan beskrives som en moderat lsporefaellom variablene som

er analyser(Laerd Statistics, 2015Betapa 0,01 fortelleoss at dersom dyar en meter

lenger under intervensjonen, vil resultatet ditt pA 6MWT éttervensjon gke med en cm.

Om vi gjgr om til maleenheten kilometer vil dette si at dersomaiien kilometetenger

under intervensjon, gker resultatet pa 6MWT posttext ti metersom sier det samme som

om dugér 20 km lengeunder intervensjon vil resultateke med 200 meter en klinisk

sammenheng kan dette tolkes som en svak effekt av intervensjonen.

For smmenhengen mellom total gangdistanse og forandringsscore pa GkR\Eg R? pa
0,015 Detteforteller at 1,5% av wéasjonen pa 6MWT posttest kan forklares av
forandringsscoren deltakerne hadde pa 6MWde som kan betraktes som en minimal
sammenhengiellom variablene

Minimally clinically important difference er en effekt som er mulig & oppdagenBalsk
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brukes berepet minimally clinically important differenceg det finnes ikke et godt norsk
begrep. | denne studien var gjennomsnittlig forbedring 25 meter pa 6MWT, noe som kan
regnes som en klinisk betydningsfull endring, da en forbedring pa 23 meter regnes som en
signifikant forbedring for pasienter med koronarsykd@remeaux et al., 2011)utvalget i

denne oppgaven var det 14 deltakere som hadde en forandringsscore som var lavere enn 23

meter, hvor fire av dem gikk betydelig ned fra-reposttest.

6.4 Mulig forklaring av resultatene

For jeg gjennomfgrte analysene trodde jeg at det ville veere en sammenheng mellom total
gangdistanse og deltakerne som hadde stor forandring pA 6MWT. Analysen viste imidlertid at
det var en svak, positiv korrelasjon mellom gangdistanse og forandringd3ebkan veere

flere arsaker til at sammenhengen var sapass liten.

Hvordan den fysiske formen var far intervensjon kan ha noe & si for hvor mye en kan forbedre
seg pa 6MWT etter intervensjon. Dersom en deltaker er i relativt god, fysisk form ved
baseline, g scorer hgyt pA 6MWT, er det vanskeligere & forbedre seg nevneverdig pa
posttest. BMWT er en gangtest, og det er derfor ikke tillatt & jogge eller lgpe for a forbedre
resultate{Macchiavelli et al., 2020)Pa ett visst punkt ma man skifte fra rask gange til

jogging, og for deltakerne som gikk 600 til 700 meter allerede pa pretest, var det kanskje ikke
mye om & gjare fgr de matte ga over til jogg for & distansen ytterligere. Likevel forbedret

alle med hgy score pa pretest seg, mens blant deltakerne med en negativ forandringsscore, var
stgrsteparten rundt gjennomsnittet pa 6MWT pretest som var 494 meter. Deltakerne med liten
forandring fra pretil postest hadde ogsa en score rundt gjennomsnittet. Hva sier dette om

deltakerne?

Enmulig forklaring kan veere motivasjen til deltakerneVi vet at motivasjon og

engasjement er en sterk faktor nar det kommer til trening etter hjeriBslager et al.,

2014; Eng & Tang, 2007; Nicholson et al., 2Q18) kanskje var det sann at deltakerne som

var i god fysisk form fgr intervensjonen ogsa var mer motiverte og engasjerte enn de som var
i darligere fysisk form. Det kan veere flere grunner til mandgemotivasjon. En systematisk
oversikt av Nicholson og kollegbarbeskrevet flerérsaker til redusert motivasjon blant
personer med hjerneslag, bade nar det kommer til persenéigtvitet- og miljgmessige

faktorer. Fysiske nedsettelser som faglgdj@rneslaget og manglende kunnskap om trening
generelt var for mange en barriere for fysisk aktivitet. Faktorer som viste seg a pavirke

motivasjonen positivt var for eksempel det & mgte andre som var i lignende situasjon, og
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a@nsket om a utfgre dagligdaggeremal(Nicholson et al., 2013Dersom motivasjonen blant
noen av deltakerne var lav, kan det tenkes at dette er en av arsakeneeit hadde liten
forbedring fra pretil posttest Grad av motivasjon og engasjement blant deltakerne ble ikke
malt i denne opgaven, og en kan derfor ikke si om dette er en aFsakntidigforskningbar

derforkartleggemotivasjonen til deltakerne i tillegg til fysisk funksjon.

En annen forklaring pa at noen deltakere hadde negativ eller tilneermet ingen forandring pa
6MWT kan \eere deltakernes fysiske funksjon fgr intervendfam.nva maler egentlig

6MWT, og hva avgjer hvor langt du gar? Den mélant annetitholdenhet, da instrujaen

er & ga sa langt du klarer pa seks miniacchiavelli et al., 2020Men for a ga langt er du
avhengig av mer enn bare utholdenhet. Vi vet at fenomenet gange er en kompleks oppgave
som involveer store deler av kroppeDet kreves aktivering av muskler i

underekstremitetene, trunkus og overekstremitetene, i et bestemt, spatiotemporalt mgnster for
a sikre hensiktsmessig posisjonering av ledd for & statte og fremme kroppsvekten i ulike faser
av gagsykluser(Li et al., 2018; Shumwagook & Woollacott, 2012)Dersom noen av disse
faktorene svekkes vil det kunne resultere i redusert gangfunksjon. Muskelsvakhgeet e

utfall etter hjerneslag, okan veerdorarsaket av skade pa motoristirtex, capsula interna og
motoriske nervebanéBrodal, 2013; Shumwagook & Woollacott, 2012)Som nevnt i
innledningen vilover 80% av hjerneslagpasienter ha redusert gangfunksjon, og dette kan fagre
til redusert evne til & utfare dagligdagse aktivit¢teet al., 2018) Dette kan ogsa ha bidratt

til at forandringen fra petil posttest var sapass liten blant noen av deltakerne.

Redusert muskelstyrke vil ogsa kunne pavirke en persons balanse. Det er vist at det er
sammenheng mellom balanse og atebende aktiviteter som ganffeng & Tang, 2007;
Michael et al., 2005Da jeg la tilITUG og Bergs Balaseskalajennomfart far intervensjon i
analysen viste det seg at disse variablene haddgnimal pavirkning pa variasjonen pa
6MWT posttestTUG og Bergs Balanseskataster som nevnt under metodekapittelet
hovedsakeliggrovmotorisk funksjon og balang@/iener et al., 2019En studie av Michael

og kollegersa pa ambulerende aktivitet hos personer med kronisk, hemiparetisk hjerneslag.
De undersgkte om deltakernes nevra&ginedsettelser, som ga utslag i redusert balanse og
gange, kunne predikere aktivitetsni®esultateneiste hvordan score paeBys Balanseskala
var sterkt predikert med ambulerende niva, og konkluderte med at starre balansevansker
resulterte lavere ambulerende nilichael et al., 2005)Kanskje kan dette veere med &
forklare hvorfor noen av deltakerne som hadde lav score pa 6MWT far intervensjon heller

ikke forbedret seg mer enn de gjorde. Score gr@8Balanseskafar intervensjon forteller
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som 6MWT noe om funksjonsnivaet til en persbette kan stgtte resultatet som viste at
6MWT pretest var det som hadde starst sammenheng med hva resultatet pa 6MWT posttest
ble. Kan det tyde pa at fysisk funksjon fer intervensjon har mer a si for posttestene enn

hvilken intervensjon som blir gitt?

Deltakerne var i kronisk fase etter hjernesiage sonogsakanvaere en del av forklaringen

pa at det var lite forbedring fra prél posttest pa 6MWTL en rehabiliteringsprosess etter et
hjerneslag vet vi at det er viktig & komme raskt i ganeg trening og behandlin@ernhardt

et al., 2017; Frykberg & Vasap15; Schroeder et al., 2019; Zeiler & Krakauer, 20¥8yet
ogsaat hjernen vaer sveert plastisk, og at plastisiteten er stgrst de fgrste manedene etter en
hjerneskadéBernhardt et al., 2017; Brodal, 2013; Zeiler & Krakauer, 20RBstisitet betyr

a veere formbar med evne til endrif®yodal, 2013) og er sentralnervesystemets kapasitet til

a reorganise etter skade og gjenopprette tilstrekkelig funkgfenykberg & Vasa, 2015Det

at testene som ble gjort fatervensjonherunder 6BMWT pretest, var det som hadde mest a si
for variasjonen pa 6MWpostteskan fortelle noe ongrad awnevroplastisitet pa det
tidspunktet intervensjonen ble gifteiler & Krakauer, 2013)Dete stgttes ateorienom
nevroplastisitesomunderbyggewiktigheten av at vi setter inn intervensjonertibigk tidlig

hos personer med hjernesi@grnhardt et al., 2017) denne studien var gjennoniilig tid

siden hjerneslag@6 manederSom beskrevet i teorikapittelet kan HIT bidra til & gke
nevroplastisitet, og fremme nevromuskuleer rekruttefiBayne et al., 2013; Wiener et al.,
2019) Mine resultater viser ikke at HIIT har gkt nevroplastisiteten betydelen dette er

heller ikke undenskt Dersom intervensjonen hadde veert gjennomfart i subakutt fase av
hjerneslag, hadde total gangdistanse da hatt stgrre pavirkning for variasjonen pa 6MWT etter
intervensjon? Med tanke pa teori om nevroplastisitet og igangsettelse av tiltak etter skade,
kunne det veert interessant og sett om gangdistanse hadde hatt stgrre sammenheng med

fremgang i gangfunksjon hos personexd hjerneslagsubakutt fase.

Far jeg utfarte analysen trodidg ogsa at stigning pa tredemgilla ville veere positivt korrelert
med resultatet pA 6MWT posttest. Jeg trodde de som hadde gatt med hgy stigningsprosent
ogsa ville ha en stor forbedring p4 6MWATrsaken til at jeg forventet dette resultatet er fordi
hayere stigningsprosent ville gitt gkt intensitet, noe som kunne bidratotbedre

utholdenheten, og dermed en forbedring pa distansen under 6M@iTda jeg la til

gjennomsnittlig stigning pa tredemglla i analysen ble korrelasjonen negativ. Resultatet viste at
dersom du gkte stigningen med en prosent pa tredemglla villeahatggnt 22 meter kortere

pa 6MWT posttest. En ting a ta med i betraktningen nar vi ser pa dette resultatet er at
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deltakerne som hadde hgyest stigning ogsa var de som gikk med lavest hastighet. Stigningen
ble gkt for & na 85 til ¥ avHRpeakselvom deltaleren gikk i relativt rolig tempo. Dette

resultatet gjelder derfor ikke hele spekteret av deltakere. Jeg finner ved litteratursgk lite
studier som undersgker hva stigning pa tredemglla har & si for gangdistansen pa 6MWT etter

intervensjon.

6.5 Resultatet opp not tidligere forskning

Redusert evne til & kunne ga lengre distanser er et velkjent feraitagnjerneslag, og
mange gnsker & kunne ga lengre for a bli mer selvstendige i det dag(igeuimwayCook
& Woollacott, 2012; van de Port et al., 2008klvom det ikke finnes studier sonar setpa
ngyaktig de sammweariablene som jeg har brukt, er det gjort flere studier Ismmndersgk
hvilke faktorer og intervensjoner som kan pavirke gangfunksjonmed6MWT etter

hjerneslag.

Tidligere analyser gjort pa de samme dataene som er brukt i denne oppgaven heiiist a
har potensiale til & forbedre bade fysisk, kognitiv og mental funksjon hos personer med
hjerneslag. Den randomiserte, kontrollerte studien av Gjellesvik og kolleger viste at
deltakerne i intervensjonsgruppen som gjennomfgrte 4x4 mistttdr, forbedret seg mer

pa 6MWT sammenlignet med deltakerne kontrollgrupeEmnestudien, som mioppgave

har hentet data fréruktepuls som en maleparameter underveis i intervallBe#takerne 1a
mellom85 til 95% avHRpeak(Gjellesvk et al., 2021) Gjellesvik og kolleger gjorde og i 2012
en pilotstudie med atte deltakere hvor de undersgkte om 4x4 mertiif€rkunne forbedre
VO2peak0g arbeidsgkonomi ved ganpes personer med hjernesidgoniskfase
Intervensjoneible gjennonfert fem ganger per uke, i fire uker. Under intervallene skulle
deltakerne oppna 85 til 95% &lRpeak 6MWT ble bruktsom maleparameter for kapasitet ved
gange. Resultatene viste at HIIT pa tredemglle forbedret gangdistansen pa 6MWT, hvor
gjennomsnittligforbedring var 50 metdGjellesvik et al.2012) Kanskje kan dette tyde pa at
det & ga med hay puls er viktigere for forbegrav gangdistangg# 6MWTenn det & ga langt
pa tredemglla.

Dette kan stgttes av Wiener og kolleger som gjennomfgrte en systematisk oversikt i 2019
hvor de sa péffekten av HIIT pa mobilitet etter hjernesl#&yersikten besto av seks studier
som alle hdde HIIT som intervensjon. Fire av de inkluderte studiene brukte puls som
maleparameter, og alle disse viste en forbedring pa 6MWT etter intervéWsgmer et al.,

2019) En systematisk oversikt og metaanalygé.ao og medforfattereviste ogsa
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signifikant, positiv effekt av HIIT pA 6MWT etter intervensjon. Oversikten, bestdende av 17
studier, undersgkte effekten av hgyintensitetstrening sammenlignet med trenitay-ogd
moderat intensite De stgtter med simesultater positive effekter med hgyintensiv trening, og
viste hvordan denne treningen bidro til forbedring bade pa 6MWT aged.uo et al.,

2019) En studie av Jgrgensen og kolleger evaluerte effekten av intenisi tigning i tolv

uker pa gangfunksjon og kardiovaskulgaeametehos personer med hjerneslag i kronisk
fase. Intervensjonen besto av 1,5 times trening fem ganger i uken, og inkluderte trening pa
tredemglle med oppheng, styrketrening og aerob trentndie® fant en forbedring pa

6MWT som fglge av intervensjon¢igrgensen et al., 2010)

Kan funnene fra disse studiene tyde pa at intensiteten pa treningen i stgpévineer
fremgangen pa ulike maleparameterne, inkludert 6M\KAr?skje er intensitetsnivaender
intervensjorviktigere for forbedring av gangdistanse dwor langt du har g&tleg hadde en
teori om at gangdistanse ogsa kunne veere Viltifremgang pa 6MW;Tmen mine funn

tyder pa at dette ikke stemmer. Ut ifranmifunnkan ikke gangdistansessosieres med
forbedringen pa 6MWT

Andre intervensjoner enn HIIT som har vist seg a bidra til forbedring av resultatet pa 6MWT
er for eksempel hgyintensiv stegtrening. Hgyintensiv stegtrening inkluderer som forklart
tidligere gangtrening i ulike retninger, pa ulike underlag, og beskrives som spesifikt til
dagligdagse aktivitetdiHolleran et al., 2014Holleran ogmedforfatteregjorde i 2014 en
pilotstudie som viste hvordan hayintensiv stegtrening med ulike komponenter som gange pa
tredemglle, pa gulv, og i trapp kunne bidra til signifiteaendringer i 6MWT. De
argumengrtefor at denne intervensjonenifnebidra til forbedring pa maleverktgy som

maler gangfunksjon, men trekker ogsa fram hvofddpedring av kardiovaskulagunksjon

kan veere en arsak til fremgangen i gangfunkgijtoileran et al., 2014 Dette kan ogsa stgtte

at treningsintensiteten #lpr en starre rolle pa gangdistanse enn sjeesifikkegangdistansen
som er tilbakelagtiersom malet er & gke distansen pa 6MWiiin studie ble det ikke

undersgkt om intensitet og hjertefrekvens kunne ha en sammenheng med variasjonen pa

6MWT posttest, og jeg kan derfor ikke bekrefte denne sammenhengen.

6.5.1 Gangdistanse og ganghastighet

En annen faktor som er viktig nar det kommer til forbedring av gangdistanse er ganghastighet.
Ganghastighet og gangdistanse er dominante, prediktive faktorergiugksjon hjemme og

i samfunnet, samt at de bidrar til & vurdere faktisk gangfunkgjoret al., 2015)Studenski
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og kolleger rapporterte giennom en metaanalyse fra 2011 at ganghastighet er signifikant
korrelert med overlevelse blant den eldre befolkningen, og kan predikere lengtenibjsnt
sykehusinnleggelsegdfallrisiko (Studenski et al., 2011%anghastighet har ogsa vist seg a

veere assosiert mednaulerenddunksjon og deltakelse ett hjerneslag. Tidligere forskning

har vist at personer som har sveert redusert ganghastighet sjeldent vager seg utenfor boligen
sin, mens de som gar i raskere tempo har stgrre ambulerende funksjon. Ganghastighet har
ogsa mye a si for hvor langt man klaéega under 6MWTAN et al., 2015)Nar jeg har sett

pa studiesom har undersgkt ulike intervensjoner for & pavirke 6MWT, har flere av disse delt
opp utvalget i subgrupper. Det er for eksempel delt mellom deltakerne somaggieenn

0,4 m/s og de som géaskere en®,4 m/s(Boyne et al., 2022; Dean dt,&22014) Studien av

Boyne og kolleger viste aleltakerne som far Hllintervensjon hadde en ganghastighetr

0,4 m/s forbedret seg mer pa 6MWT etter intervensjon enn de som hadde en ganghastighet
under0,4 m/s. Dette til tross for atulgruppen med lavest ganghastighet hadde hgyere
gjennomsnittlig 6rbedring nar man sa pa hastigheten pa trederfBalmne et al., 2022)

Dean, Ada og Lindleyar ogsa gjort eaubgruppeanalyse hvor de undersgkte om deltakerne
som gikk raskere enn 0,4 niladde starre utbytte av trening pa tredemglle sammenlignet med
de som géar tregere enn 0,4 m/s. Studien viste at effekten av intervensjonen, som var gange pa
tredemglle og gulv i 30 min, var ulik ut ifra hvilken ganghastighet du hadde ved baseline. Det
viste seg at de med hgyere ganghastighet hadde starst effekt. Ved tester gjort etter
intervensjon hadde deltakerne med raskere gange forbedret seg i snitt 72 meter mer pA 6MWT
sammenlignet med deltakerne med lavere ganghas{iDkan et al., 2014En

tverrsnittstudie gjennomfart av An og kolleger i 2015 undersgkte om ganghastighet og
gangdistanse kunne predikere gange i samfunnet etter hjerneslag. Resultseaie vist
ganghastighet i starst grad var relatert til evnen a ga i samfiAmet al., 2015)Kan

funnene fra disse studiene bidra til & forklare hvorfor effekten av tredemglletrening er sa ulik
hos personer med hjerneslagemin studie ogsa viste? Og kan det bety aighgastighet har

mer a si for forbedring pA 6MWT enn gangdistanse under intervensjon? | retrospekt hadde det
veert spennende og gjort en subgruppeanalyse dodersgkem denne tendensen ogsa

stemte for utvalget i min studiBa jeg ikke har brukt ganghagtet som en variabel, kan

ikke resultatene fra studiene ovenfor direkte forklare hvorfor flere av deltake@inestudie

hadde liten forbedring pMWT. Men som sagt viste miesultater at gangdistanse under
intervensjon ikke hadde mye a si for fordaden pa 6MWT sa det ma bety at det er andre

faktorer som er viktigere for forbedring.
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6.5.2 Spesifisitetsprinsippet

HIIT regnes som forklart i teorikapittelet som oppgavespegiklinger et al., 2014; Crozier
et al., 2018)hvor en kan si at gange fremmer gange.gd pa tredemglle er ved farste
gyekast tilsynelatende likt som det & ga pa andre underlag, og en skulle tro at gange pa
tredemaglle vil fremme gange i korridor. Men kanskje er ikke det a ga pa tredempéle og
gulvet sa likt sonenfarst skulle tro. Noeav forskjellene er at bandet pa tredemglla vil drive
deg fremover, og det er heller ingen luftmotstand. | tillegg kan du ga i samme retning hele
tiden, menslu pa gulvet, og under 6BMWT gjgr vendinger flere ganger for a skifte
gangretningHollman et al., 2015)Det er heller ikke uvanlig gtersonesom har behov for

det kan stgtte seg til tredemgllas handtak, noe som ogsa gjaldt deltakerne i min studie. Et
stgdig handtak ptiedemglla er ulikt fra det & ga med krykke eller stokk. Gange pa tredemglle
er ogsa ulikt det & ga pa gulv med tanke pa den biomekaniske aktiveringen av muskler i
underekstremiteter@lichael et al., 2005)Gange pa guleg vanlig flatt underlagil ifalge

Eng og Tang gi en mer naturlig stimuli for & utfordre de ulike komponentene som er
nagdvendig ved gand&ng & Tang, 2007)Nar vi gar ute i samfunnet mgter vi mange
utfordringer, som a ga rundt eller over hindringer, stoppe opp for andre personer, tilpasse
gangen til trafikken og lignend&ng & Tang, 2007; Hollman et al., 201%ora kunne ta
hensyn til dette er vi avhengige av antisipatorisk postural kontroll og reaktiv kd&ingll&
Tang, 2007; Shumwagook & Woollacott, 2012)Kanskje gir ikke gange pa tredemgalle
erfaring pa alle disse aspektene som er ngdvendig for & kunne forbedre gangfunksjon, bade
nar det gjelder gangdistanse pa 6MWT og i samfunnet ge(Engjt& Tang, 2007)
Overfgringen fra tredemglle til gulv kan og begrenses av at treningsmiljgene €Calikbs
Miller et al., 2014) | min studie ble HIIT intervensjonertfart pa en treningssal, mens

6MWT ble utfart i en lang korridor. Det var etterstrebet sa fa distraksjoner som mulig
underveis i testen, men det er likevel en forskjeld @ pa tredemglieersusdet a ga frem

og tilbake i en korridor. Muligens kan detigsa bidra til & forklare hvorfor

spesifisitetsprinsippet ikke gjelder i like stor grad som fgrst antatt.

Basert pa prinsippet om nevroplastisitet, har Boyne og kolleger sett pA kombinasjonen av
HIIT pa tredemglle og gulv blant personer nigeineslag kronisk fase Detteble gjortfor &
undersgke om en kombinasjon kunne bidra til en mer smidig overgang til gange pa gulvet, og
dermed bidra til stgrre forbedring pa maleparameter etter intervensjon. Basert pa studiens
resultater foreslar de kombinasjonelTHpa tredemglle og gulv som et viktig tillegg til
intervensjonsprotokollen i fremtidige studier som omhandler lignende problemgtBlaygpe
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et al., 2022) Dersom intervensjonen i min slie ogsa hadde bestatt av denne kombinasjonen,
hadde det da vaert mulig at gangdistanse hadde hatt mer & si for resultatet pa 6MWT etter
intervensjon? CombMliller og kolleger gjorde i 2014 en pilotstudie hvor de sammenlignet
effekten av gange pa tredemgaibed kroppsvektsavlastning og gange pa gulv blant personer
med hjerneslag i kronisk fase. Gruppene ble matchet for oppgave og dosering. Gruppen som
gikk pa gulvet demonstrerte signifikant egstarre forbedring nar det kom til ganghastighet

og symmetri en gruppen som gikk pa tredemg(@ombsMiller et al., 2014)

Overfgringen av gangfunksjon fra tredemglle til andre underlag blir kanskje begrenset
sekundeert av de kontekstuelle forskjellene mellom modalitetene som endrer naturlig
variasjon i det motoriske systemet vart (Hollman et al, 2026inbsMiller og kolleger

tilskrev disse forskjellene som en mulig forklaring for hvorfor personer med kronisk
hjerneslag som deltok i et toukers treningsprogram med gange pa gulv viste starre forbedring
i ganghastighet og symmetri enn de som deltokdwitersprogram med gange pa tredemglle
(CombsMiller et al., 2014) Selv om min studie ikke undersgker om gange pa tredemglle kan
begrense nytteverdien, sa indikerer funnene mine at personer med hjerneslag i kronisk fase
garmed mindre variasjopa tredemglle enn pa gulvet, og muligens derikleglkan ta med

seg forbedringen de har oppnadd ved gange pa tredemaglle til BMWT etter intervensjon.
Kan disse ulikhetene vaere en arsak til at deltakerne i min studie ikke forbedret seg mer pa
6MWT enn de gjorde? Deeter vanskelig & si noe om da dléte ble undersgkt, men basert

pa spesifisitetsprinsippet og studiene nevnt ovenfor kunne det kanskje veert fordelaktig om
intervensjonen var enda mer lik 6BMWT for & oppna starre frempamtistansen under

6MWT.

Vi kan og se pa spesifisitetsprinsippets Bv rammeverket IGRodellen. Redusert

gangfunksjon vil kunne pavirke alle nivaene i H8©dellen, som bestar av kroppsfunksjons

og strukturniva, aktivitetsniva og deltakernifgng & Tang, 2007)Begrepet gangdistanse

kan sies & veere under aktivitetsniva, da redusert evne til & ga en gitt distanse vil begrense
mulighetertil utfarelse av ulike aktivitetgfEng & Tang, 2007; Kim & Oh, 2019MHvilke

aktiviteter dette gjelder er selvsagt varierende fra person til person, da en person kan ha som
mal & ga til postkassen som er 20 meter utenfor huset, mens en annen gnsker & kunne ga de tre
kilometerne tiljobben.Vi kommer her tilbake til motivasjon som en viktig faktor nar det

gjelder fremgangForskning viser at personer har bedre effekt av tgenér de jobber mot et

mal de er motivert for og har eierskap Spesifikke nalsetninger er derfor viktiEng &

Tang, 2007)
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Et hjerneslag vil som nevnt kunne pavirke ulikeikturer(Brodal, 2013; Stokes & Stack,

2011) Pa kroppsfunksjon®g strukturniva kan det pavirke for eksempel nervesystemet,
musket og skjeettsystemet og kardiovaskuleersystemet. Alle disse systemene er viktige ved
gange. Forskning har vist at HIIT pa tredemglle kan pavirke disse systéBilénger et al.,

2014; Boyne et al2013; Cirstea, 2020; Crozier et al., 2018; Gjellesvik et al., 2020; Wiener et
al., 2019) men muligens er ikke intervensjonen spesifikk nok til & kunne pavirke systemene

sapass at en forbedring i gangdistanse pa gulv kan sees, som ved 6MWT.

Mine resultater klarer ikke & bekrefte spedifitiprinsippet om at gangfunksjonen vil

forbedres bare du gar s& mye og langt du kan. Pa tross av at andrehsiudigtiforbedring

av gangdistanse ved bruk av HIIT som intervensjsar ikkemine resultater det samme. Jeg

har brukt mye tid pa a konfttere pa pretest og kovariater, men fant likevel en minimal
pavirkning av total gangdistanse under intervensjon og resultat pa 6MWT etter intervensjon.
HIIT har utvilsomt mange helsemessige fordelemgersoner med hjerneslégrozier et al.,

2018; Gjellesvik et al., 2020; Wiener et al., 2Q18gn dersom malet er & gke gangdistanse,
som under 6MWT, er det ikke sikkert HIIT pa tredemglle er den beste intervensjonen. Gange
pa tredemglle er muligens ikke spesifikt nok til & fremme gange i korridor. Tendensen i mitt
utvalg var at det var liten sanenheng mellom disse variablene, og dette ma tas i betraktning
nar man vurderer om intervaller pa tredemgille skal settes inn som tiltak for & forbedre
gangdistanse. Kanskje gjelder ikke spesifisitetsprinsipper i like stor grad pa gangdistanse, og

det er héler andre faktorer som pavirker i starre grad.

53



7 Konklusjon

Mastergradsoppgaven har hatt til hensikt & undersgke sammenhengen mellom tilbakelagt
gangdistanse under HIIT intervensjon og gangfunksjon m&it6MWT etter intervensjoen
Funnene fra analyseniste at den kliniske sammenhengen mellom total gangdisteanse
gangfunksjonen mathed6MWT etter intervensjonen var svadkorandringsscore pa 6MWT
hadde tilnaermet ingen sammenhdbgrimot hadde 6MWT gjennomfgrt far intervensjonen
stgrre sammenhen@runnen til dette kan veere flere, som at deltakerne var i krtagsk

etter hjerneslag, at den fysiske formen far intervensjon muligens har mer & si enn
gangdistansen som ble tilbakelagt under intervensjonen, og at gangtrening pa tredemglle
kanskjeikke er spesifikt nok til & forbedre distansen pa 6MWT.

Et av malene nitdenne mastergradsoppgaven var & se om gangdistanse kunne brukes for &
male treningsdosering hos pasienter med hjerneslag i kronisk fase. Malet under
intervensjonen i The HIIT Stroke Study var ikke & presse deltakerne pa distanse. Det jeg kan
fa ut av resiltatene mine er en indikasjon pa om distanse er en god maleparameter pa trening,
og ut ifra mine funn er det lite som tyder pdrahingsiosering i distanse har sa mye a si for
gangfunksjonen mathed6MWT hospersoner med hjerneslag i kronisk faet er derfor

ikke indikasjoner for at distanse skal veere et primaert mal i rehabilitering.

Selv om analysen viste at total gangdistanse ikke hadde en statistisk signifikant sammenheng
med variasjonen pa 6MWT posttest nar andre variabler ble lagt tijeirelet ikke

nadvendigvis a bety at det er likegyldig hvor lang distanse du kan ga. Det finnes flere tester
enn 6MWT som maler gangfunksjon, og hva som er tilfredsstillende distanse & kunne ga
sammenhengende varierer pa malet fra person til peviamdettrenger ikke & veere et mal

og ga sa langt som mulig til enhver pris.

Jeg fant ved litteratursgk ingen andre stud@nhar brukt gangdistanse for & male
treningslosering. Derimotiser tidligere forskningtintensitet een bedre parametéar a
doserdrening.

Jeg hadde vexhasteoppgavens start en hypotes® at det ville veere en sammenheng
mellomtotal gangdistansetterHIIT intervensjon og resultatet pa 6MWT etter endt
intervensjon. Detteiste seg dkke stemme og mine resultater tyder pa at viddorskning pa

gangdistanse som doseringsiikéike er ngdvendig.
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Vedlegg 1. Avtale om deling av forskningsdata

Trondheim 06.09.2021

Avtale om deling av forskningsdata fra HIIT slag studien, Institutt for
nevromedisin og bevegelsesvitenskap, NTNU og masterstudent
Andrea Galtvik, UiT, Norges arktiske universitet.

Masterstudent | nevrologisk fysioterapi ved Norges arktiske universitet, UiT Andrea Galtvik skal skrive sin
mastergradsoppgave pa deler av data innsamilet fra multisenterstudien HIIT slag studien (intervalitrening
efter hjerneslag).

Problemstillingen vil ta for seg endring | aerob kapasitet for personer inkludert til intervensjonsgruppen
analysert fra treningsloggene fra studien og se dette | sammenheng med endring | gangkapasitet (&
minutters gangtest).

Dataene skal kun benyttes til dette formalet og kan ikke deles eller publiseres med andre enn studenten
og hennes veiledere. Ved avsiuttet masteroppgave og senest 1. juli 2023 skal data returneres tilbake til
NTHU. Alle data avidentifiseres fer overlavering og regler for trygg oppbevaring av data skal falges

Tere Mg Mndrza Oa o
Torunn Askim Andrea Galtvik

Professor/prosjektieder Masterstudent nevrologisk fysioterapi, UiT
NTHNU
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Vedlegg2. Samtykkeskjema

Hgyintensitet intervalltrening pa tredemglle etter hjerneslag — HIIT Stroke studien — Juli 2016

Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet
«Hgyintensitet intervalltrening pa tredemglle etter hjerneslag»

Bakgrunn og hensikt

Dette er et sp@rsmal til deg om a delta i en forskningsstudie hvor hovedformalet er a undersgke om
hgyintensiv intervalltrening pa tredemglle fgrer til bedre oksygenopptak, reduksjon i vanlige
risikofaktorer for nye slag og bedre funksjon sammenlignet med standard oppfglging. Studien er et
samarbeid mellom St. Olavs Hospital, Sunnaas sykehus, Alesund sjukehus og NTNU.

Hvert ar rammes ca. 15 000 personer i Norge av hjerneslag. Det finnes god dokumentasjon pa at
slagpasienter har lavere utholdenhet og er mindre aktive enn personer som ikke har hatt slag.

Forskning har vist at utholdenhetstrening har en forebyggende effekt pa risikoen for hjerte-kar-sykdom
hos friske personer. Det er ikke gjort gode studier pa effekten av utholdenhetstrening nar det gjelder
sekundaerforbygging etter hjerneslag. Denne studien vil derfor vaere et viktig bidrag til & ke kunnskapen
innen dette feltet.

Hva innebaerer studien?

70 voksne personer med hjerneslag inviteres til 3 delta. Dersom du gnsker & delta i studien vil en
«loddtrekking» avgjgre om du kommer i gruppen som far tiloud om trening eller om du kommeri en
kontrollgruppe som far standard oppfglging. Treningen vil besta av gange pa tredemglle i motbakke etter
intervallprinsippet med gkende intensitet opp mot 95 % av maksimal hjertefrekvens. Hvert intervall
varer i 4 minutter og etterfglges av 3 minutters rolig gange og gjentas 4 ganger. Treningen som ledes av
erfarne fysioterapeuter gjiennomfgres 3 ganger pr uke i 8 uker. Hver gkt varer i ca 45 minutter inkludert
oppvarming. Etter at den intense treningsperioden er over vil du fa tiloud om oppfalging i form av en
gruppesamling som |ledes av fysioterapeut 3 ganger fram til 1 arskontrollen. Du vil ogsa bli bedt om 3
fylle ut en treningsdagbok i denne perioden. De som ikke kan mgte vil bli oppringt av fysioterapeut.

Alle som takker ja til a delta vil bli undersgkt med tanke pa kondisjon (oksygenopptak), gangfunksjon,
balanse og aktivitetsniva. Du vil ogsa fa festet en brikke pa laret som maler fysisk aktivitet over 7 dager.
Helsetilstanden din vil bli kartlagt ved en legeundersgkelse som inkluderer bade blodprgver og maling av
blodtrykk. Vi vil i tillegg be deg fylle ut noen spgrreskjema om din fysiske og mentale helse.

Test-tidspunkter for alle tester er 1) fgr treningsperioden starter, 2) etter 8 uker og 3) ca 1 ar etter at du
ble med i studien. Hver test-dag kan ta opp mot 2 timer.

Mulige for deler og ulemper

Far deltagelse vil alle bli undersgkt av lege som bestemmer om det er trygt for deg a delta i prosjektet.
Det vi vet fra liknende studier er at de som trener mest sannsynlig vil bli i bedre fysisk form. Pr i dag vet
vi ikke om denne treningen reduserer risiko for nye hjerneslag. Deltakelse i studien krever oppmgte pa
sykehus gjentatte ganger for undersgkelser/tester og trening. Dette kan oppleves slitsomt.

Test av maksimalt oksygenopptak pa tredemdlle er slitsomt og noen kan oppleve muskelstglhet i
etterkant. Dette er ogsa vanlig i starten av treningsperioden. Alle deltakere vil fa kontakt med
fagpersoner med lang erfaring med opptrening etter hjerneslag, og alle vil ha muligheter til a stille
spgrsmal til disse. Testing og trening skjer pa sykehus.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig 3 delta i studien. Du kan nar som helst og uten a oppgi noen arsak trekke ditt samtykke til a
delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du gnsker 3 delta,
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undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste side. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har
spagrsmal til studien, kan du kontakte prosjektleder/forsker Torunn Askim (tIf. 72 57 57 88),
prosjektmedarbeider/spesialfysioterapeut Tor Ivar Gjellesvik (tIf. 996 48 679), eller lokal kontaktperson
(her vil vi legge til navn og kontaktinformasjon for en lokal person ved hvert senter).

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Alle
opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og prgver gjennom en navneliste. Det er kun
autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til navnelisten og som kan finne tilbake til deg.
Det vil ikke vaere mulig a identifisere deg i resultatene av studien nar disse publiseres. Prosjektet
avsluttes senest 31.12.2018, men pa grunn av kontrollhensyn blir all innsamlet data oppbevart forsvarlig
fram til 31.12.2023. Deretter vil data bli anonymisert. Det er prosjektleder Torunn Askim som er ansvarlig
for datamaterialet i denne perioden. Instanser som kan tenkes a kontrollere grunnlagsmaterialet er
forskningsansvarlige, Forskningsutvalg og Helsetilsynet.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om deg og sletting av prgver

Hvis du sier ja til 3 delta i studien, har du rett til & fa innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om
deg. Du har videre rett til a fa korrigert eventuelle feil i de opplysningene vi har registrert. Dersom du
trekker deg fra studien, kan du kreve a fa slettet innsamlede prgver og opplysninger, med mindre
opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner.

Forsikring
Alle deltakere vil vaere dekket av Pasientskadeerstatningsordningen.

Informasjon om utfallet av studien

Datamaterialet fra denne studien danner hovedgrunnlaget i en doktorgradsavhandling som vil bli fritt
tilgjengelig etter ferdigstillelse. Resultater fra studien vil bli publisert i vitenskapelige tidsskrift og som
muntlige presentasjoner i egnede fora (kongresser/undervisningssituasjoner). Resultatene og hva dette
betyr for pasientgruppen er ogsa viktig a formidle til slagpasienter, deres pargrende og fagpersoner som
arbeider med pasientgruppen. Det kan ogsa vaere aktuelt & formidle resultater/erfaringer fra prosjektet i
aktuelle nyhetskanaler (TV, radio eller aviser).
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Samtykke til deltakelse i studien ”Hgyintensitet intervalltrening pa tredemglle
etter hjerneslag”

Pasientens navn

Jeg har lest og/eller blitt forklart informasjonsbrevet og fatt anledning til 3 stille spgrsmal: [ Ja

[ ] Nei

Jeg er villig til 3 delta i studien: [ 1la

[ ] Nei

Signert av prosjektdeltaker, dato

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

Signert av prosjektmedarbeider, dato
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