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Sammendrag

Bakgrunn: | takt med gkt levealder forventes det en gkning av mennesker med hjerneslag i
befolkningen. En stor andel av disse menneskene vil oppleve svikt i arm/handfunksjonen i
bade den akutte, subakutte og kroniske fasen. Det er usikkert hvilke tiltak som er best egnet
for & gjenvinne arm/handfunksjon, men tiltak som er oppgaverelatert og meningsfulle for
vedkommende anbefales. Videre viser empirien til viktigheten av a inkludere styrketrening i
opptreningen. Denne studien vil se na&ermere pa hva evidensen for & kombinere disse to
behandlingstilnaermingene er

Hensikt: Kartlegge forskningsbasert kunnskap relatert til dosering, utferelse og effekt av
oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening ved opptrening av mild til moderat
nedsatt arm/handfunksjon hos eldre i subakutt- og kronisk fase etter hjerneslag.

Metode: Det ble gjennomfart en litteraturstudie med systematisk tilnerming. Systematiske
litteratursek ble utfert i databasene PubMed, Cochrane Library, CINAHL og PEDro, og
spkeordene som ble brukt i de fire databasene var de samme. Artikler eldre enn 15 ar ble ikke
inkludert. Artiklene ble kvalitetsvurdert med sjekkliste for vurdering av randomiserte
kontrollerte studier fra Helsebiblioteket.

Resultater: Sju studier ble inkludert. Den metodiske kvaliteten varierte fra lav til hay.
Mengden tiltak varierte mellom studiene. Resultatene for utfgrelse viser til at tiltak bgr ha
tilstrekkelig overfagrbarhet og gjenspeile hverdagslige oppgaver og aktiviteter. Samlet sett
viser artiklene til samme effektresultat: tendens til stgrst motorisk bedring gjennom
oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening. Bedringen omfatter bade
funksjonell kapasitet og muskelstyrke.

Konklusjon: Denne studien gir en indikasjon pa at eldre pasienter med mild til moderat
nedsatt arm/handfunksjon kan profittere pd oppgaverelatert trening i kombinasjon med
styrketrening i bade subakutt- og kronisk fase. Pa grunn av relativt lav utvalgssterrelse i de
inkluderte studiene, samt varierende metodisk kvalitet, anbefales det mer forskning for a
konkludere med om gitt intervensjon er mer effektiv enn andre.

Ngkkelord: Hjerneslag, Overekstremitet, Oppgaverelatert, Styrketrening, Funksjonell
styrketrening, Funksjonsbedring



Abstract

Background: In line with increased life expectancy, an increase in people with stroke is
expected. Many will experience failure of arm/hand function in both the acute, subacute and
chronic phase. There is no clear consensus regarding the optimal intervention for restoring
function in the upper extremity, but interventions that are task-related and meaningful is
recommended. Furthermore, empirical evidence shows the importance of including strength

training. This study will examine the evidence for combining these two interventions.

Purpose: The purpose of this review was to survey relevant literature regarding dosage,
implementation, and the effect of task-related training in combination with strength training,
in elderly stroke survivors with mild to moderate impaired arm/hand function in subacute and

chronic phase.

Method: A systematic review, using the same search terms, was performed in four databases:
PubMed, Cochrane Library, CINAHL and PEDro. Articles that were published more than
fifteen years ago were excluded. The articles were assessed for quality using a checklist of
randomized controlled studies from the Health Library.

Results: Seven studies were included. The methodological quality varied from low to high.
The amount, intensity and content of training varied between the studies. The results shows
that training should have sufficient transferability and reflect everyday tasks and activities.
Overall, the articles show the same effect result: a tendency towards the greatest motor
improvement through task-related training in combination with strength training. The

improvement includes both functional capacity and muscle strength.

Conclusion: This study indicates that elderly stroke survivors with mild to moderate impaired
arm/hand function can benefit from task-related training in combination with strength training
in subacute og chronic phase. Due to the relatively low sample size in the included studies, as

well as varying methodological quality, more research is recommended.

Keywords: Stroke, Upper extremity, Task-related, Strength training, Functional strength

training, Function recover
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1 Innledning

Som fysioterapeut med lang erfaring med hjerneslagpasienter i bade akutt, subakutt og
kronisk fase ved et sykehus i Norge, har jeg utviklet en interesse for opptrening av
funksjonsnedsettelse i arm/hand etter hjerneslag. Jeg erfarte tidlig at dette er en pasientgruppe
med store variasjoner i utfall og kompleksitet. Behovet for a gke kunnskapen rundt opptrening
av arm/hand har veert til stede gjennom hele min arbeidskarriere, og selv etter ni ar er behovet
for & forbedre kunnskapen fortsatt gjeldende. Hovedarsaken til interesseomradet er at
gjenvinning av arm/handfunksjon er utfordrende pa grunn av det komplekse samspillet
mellom grov- og finmotorikk, samt den sensoriske informasjon fra hud, ledd og muskler. |
tillegg er arm/handfunksjonen av stor betydning for pasientenes evne til a fungere i
dagliglivet.

Videre er min erfaring at fysioterapeuter bruker ulike innfallsvinkler i opptrening av
arm/handfunksjon etter hjerneslag. Noen benytter seg av trening gjennom funksjonelle
oppgaver, eventuelt styrketrening, mens andre har et starre fokus pa trening gjennom
optimalisering av bevegelseskvalitet. Som fysioterapeut i spesialisthelsetjenesten er det viktig
at jeg holder meg faglig oppdatert, og hele tiden tilstreber & arbeide kunnskapsbasert. Sarlig
siden spesialisthelsetjenesten ofte er den instansen som igangsetter rehabiliteringen etter
gjennomgatt hjerneslag. Sett i lys av dette er det viktig at den kunnskapen som anvendes i
opptreningen, og overfares til primarhelsetjenesten samt pasient og pargrende, er forankret i
forskningsbasert kunnskap. Da store deler av min arbeidshverdag som fysioterapeut bestar av
a jobbe med eldre og pasienter med gjennomgatt hjerneslag, gnsker jeg med denne
masteroppgaven a utarbeide en forskningsbasert kunnskapssammenstilling innenfor
opptrening av arm/handfunksjon etter hjerneslag hos eldre. Denne vil utgjere en del av

grunnlaget for & implementere forskningsbasert kunnskap i klinikken pa min arbeidsplass
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1.1 Presentasjon av problemomradet

Hjerneslag rammer ca. 13.7 millioner arlig pa verdensbasis (World Stroke Organization,
2018), og er en av de starste arsakene til langvarig funksjonshemming i verden (Murphy &
Héger, 2015). Sykdommen kan fare til fysisk, psykisk og kognitiv svikt (Demers & Levin,
2017)

| Norge rammes ca. 10 000 — 11 000 personer av hjerneslag arlig. Risikoen for a fa hjerneslag
gker med alderen, og i Norge er gjennomsnittsalderen for farstegangs hjerneslag 72 ar for
menn og 77 ar for kvinner (Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre). Det
forventes at antall hjerneslag vil gke i takt med en aldrende befolkning, og dette, i
kombinasjon med redusert dedelighet etter hjerneslag, tilsier at flere personer vil leve med
falgetilstander etter hjerneslag i fremtiden (Nasjonalt servicemiljg for medisinske

kvalitetsregistre).

Motorisk svekkelse er en vanlig falgetilstand etter hjerneslag, og tap av arm/handfunksjon er
en av de vanligste svekkelsene. Opptil 50-70 % av de som far hjerneslag opplever svikt i
arm/handfunksjonen i akuttfasen (Murphy & Hager, 2015). Gjenvinning av arm/handfunksjon
er et av hovedmalene for rehabilitering etter hjerneslag pa grunn av dens betydning for
autonomi i aktiviteter i dagliglivet (Dahl-Michelsen et al., 2018) (Franceschini et al., 2018).
Handen spiller en viktig funksjon i forhold til & kunne holde, manipulere og lafte ulike
gjenstander. | tillegg har den en viktig rolle for & oppdatere kroppsskjema og postural
orientering i rommet gjennom sensorisk informasjon (Raine et al., 2009). A forbedre
handfunksjon er ofte viktig for pasienten, men kan veere utfordrende a fa til som terapeut.
Opptil 40% av alle som gjennomgar hjerneslag har plager og funksjonsnedsettelser relatert til
arm/handfunksjon i den kroniske fasen, til tross for intensiv og langvarig rehabilitering
(Demers & Levin, 2017; Murphy & Hager, 2015). Dette sier noe om viktigheten av & ha fokus

pa arm/handfunksjon i rehabiliteringen.
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1.2 Bakgrunnssgk

Med bakgrunn i litteratursgk (se vedlegg 1 for sgkeord) og de nasjonale retningslinjene for
behandling og rehabilitering ved hjerneslag (Helsedirektoratet, 2017) er det funnet en rekke

studier som ser pa rehabilitering av arm/handfunksjon etter hjerneslag.

Veerbeek et al (2014) utarbeidet en systematisk oversikt med meta-analyser, hvor hensikten
var a gi en oversikt over effekten av fysioterapi ved opptrening av gangfunksjon og
arm/handfunksjon etter hjerneslag. Kunnskapsoversikten baserte seg pa randomiserte
kontrollerte studier (RCT), som ble identifisert gjennom systematiske sgk. Studier med lav
risiko for forskningsskjevheter ble kvantitativt analysert. Det ble identifisert elleve gode
studier pa arm/hand, hvor majoriteten konkluderte med at hgyere mengde med
oppgaverelatert trening hadde effekt pa gjenvinning av arm/handfunksjon. En annen
systematisk oversikt utfgrt av Pollock et al (2014) identifiserte RCT-studier av moderat
kvalitet, og disse studiene konkluderte ogsa med at oppgaverelaterte intervensjoner hadde
effekt pa gjenvinning av arm/handfunksjon. Videre viser nasjonale retningslinjer for
behandling og rehabilitering etter hjerneslag (Helsedirektoratet, 2017) til hgyeste grad av
evidens nar de skriver at oppgaverelatert trening, hgy intensitet og tilstrekkelig mengde er

viktig for motorisk leering og forbedring av motorisk funksjon i arm/hand.

Harris & Eng (2010) gjennomfarte en meta-analyse av RCT-studier som undersgkte effekten
av styrketrening pa opptrening av arm/hand etter hjerneslag. De inkluderte 13 artikler, med
totalt 517 deltakere. Deres analyse fant positive utfall pa grepsstyrke og funksjon i arm/héand.
Imidlertid ble det ikke funnet signifikant behandlingseffekt for styrketrening som kunne
overfgres til aktiviteter i dagliglivet (ADL). Ada et al (2006) utfarte en systematisk oversikt
med meta-analyse av RCT-studier, med den hensikt & kartlegge om styrketrening etter
hjerneslag gkte styrken, om det pavirket spastisiteten og om det bedret funksjonen generelt.
De identifiserte 21 artikler, hvor 15 artikler hadde data som kunne inkluderes i meta-analysen.
Deres analyse fant at styrketreningen gkte styrken i bade armer og bein samt forbedret
funksjonsnivaet. | tillegg hadde ikke styrketrening negativ effekt pa spastisitet. Nevnte studier
samsvarer med det som Helsedirektoratet (2017) anbefaler: at pasienter med pareser ber trene

spesifikk styrketrening for a gjenvinne styrke i arm/hand.
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Andre studier viser til at fokus pa selektivitet, samtidig som medbevegelse i trunkus minskes
(trunk restraint), farer til forbedret bevegelseskvalitet og funksjon i affisert arm. Michaelsen
et al (2006) utfgrte en dobbeltblindet randomisert studie, som inkluderte 30 deltakere med
kroniske parese i arm/hand. Intervensjonsgruppen utfarte objektrelaterte gripe- og
strekkgvelser samtidig som trunkus var fiksert. Kontrollgruppen utfgrte de samme gvelsene,
men trunkus var ikke fiksert. Studien fant at intervensjonsgruppen fikk bedre bevegelsesutslag
i arm/hand og mindre kompensatoriske bevegelser i trunkus. Michaelsen & Levin (2004)
utfarte en lignende studie, hvor de randomiserte 28 deltakere til en intervensjonsgruppe og en
kontrollgruppe. Treningsfokuset var likt som i studien til Michaelsen et al (2006). Forskjellen
var dog at Michaelsen & Levin (2004) sitt fokusomrade var a kartlegge den umiddelbare
effekten av a trene med trunkus fiksert. Det vil si at de malte deltakernes evne til & gripe med
og strekke affisert arm far trening, rett etter trening og 24 timer etter trening. Studien fant
0gsa at intervensjonsgruppen gkte bevegelsesutslaget i arm/hand og at de kompensatoriske

bevegelsene i trunkus ble mindre.

Constraint-induced movement therapy (CIMT) er en annen tilneerming til opptrening av
arm/handfunksjon som har vist seg & ha effekt. Treningsprinsippene i CIMT bestar av
oppgaverelatert trening, hvor pasienten har en hanske pa den friske handen, slik at man i all
hovedsak ma bruke den affiserte handen i trening (Thrane, 2015). Langhorne et al (2011)
utarbeidet en systematisk oversiktsartikkel om slagrehabilitering, hvor de blant annet fant at

CIMT har positiv effekt pa gjenvinning av arm/handfunksjon.

| forhold til gjenvinning av arm/handfunksjon gjennom ulike sensoriske stimuli, sa viser
studier at det forelgpig ikke foreligger sikker evidens for hvilke tilnserminger som har effekt.
Doyle et al (2010) gjennomfarte en systematisk oversikt over RCT-studier, hvor hensikten var
a kartlegge hvilke typer sensorisk stimuli som hadde effekt pa gjenvinning av
arm/handfunksjon. De inkluderte 13 studier, med totalt 467 deltakere. Alle studiene, bortsett
fra to hadde risiko for forskningsskjevhet. Flere sensoriske intervensjoner ble kartlagt, men
ingen viste tilstrekkelig effekt pa gjenvinning av sensorisk funksjon i arm/hand. Schabrun &
Hillier (2009) utferte ogsa en systematisk oversikt, hvor de kartla hvilken effekt passive og
aktive tiltak hadde pa opptrening av sensorisk funksjon. 14 studier ble inkludert, atte

undersgkte passive tiltak og seks undersgkte aktive tiltak. Forskerne fant at passive tiltak
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muligens hadde noe effekt pa gjenvinning av sensorisk funksjon i arm/hand, men totalt sett

var kvaliteten pa studiene mangelfull.

Litteraturgjennomgangen viser at det foreligger mye forskning innenfor beskrevne
problemomrade, men det finnes ikke sikker evidens for at en behandlingstilnarming er bedre
enn en annen (Helsedirektoratet, 2017). Dette indikerer at det fortsatt er et klart behov for
videre forskning. Tiltakene som er oppgaverelaterte og meningsfulle for pasienten ser dog ut
til & veere effektiv. Videre viser ogsa empirien til viktigheten av a inkludere styrketrening i
opptreningen. Jeg gnsker derfor med denne studien a se nermere pa hva evidensen for a

kombinere disse to behandlingstilnermingene er.

1.3 Hensikten og problemstilling

Overordnet malsetning med denne studien er a sette fokus pa at opptrening av
arm/handfunksjon etter hjerneslag ma ha forankring i kunnskapsbasert praksis. Det vil si
forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og preferanser.
Videre gnsker jeg a fa en oversikt over feltets omfang, samt identifisere eventuelle

kunnskapshull som kan danne grunnlaget for videre forskning.

Hensikten er & kartlegge forskningsbasert kunnskap relatert til dosering, utfgrelse og effekt av
oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening ved opptrening av mild til moderat
nedsatt arm/handfunksjon hos eldre etter hjerneslag. Av dette er fglgende problemstilling

formulert:

Hva sier forskningslitteraturen om dosering, utfgrelse og effekt av oppgaverelatert trening i
kombinasjon med styrketrening ved opptrening av mild til moderat nedsatt arm/handfunksjon

hos eldre i subakutt- eller kronisk fase etter hjerneslag?

1.4 Begrepsavklaring

| denne studien er det inkludert studier som bruker begrepene oppgaverelatert trening,

oppgaveorientert trening og funksjonell trening. Begrepene omfatter det samme, nemlig at
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treningen er hensiktsmessig, gir mening og er knyttet til daglige praktiske gjgremal. Jeg har

valgt 4 bruke begrepet oppgaverelatert trening gjennomgaende i min studie.

Jeg gnsker som nevnt a se pa dosering, utfgrelse og effekt av oppgaverelatert trening i
kombinasjon med styrketrening. Nasjonale retningslinjer for rehabilitering etter hjerneslag
(Helsedirektoratet, 2017) anbefaler at treningen skal veere intensiv og ha tilstrekkelig mengde,
men dette spesifiseres ikke naermere. | min studie bruker jeg begrepet dosering som et
overordnet begrep for & si noe om hvor mye som gjares av et tiltak. Det vil si hvor mange
repetisjoner og serier som utfgres innenfor styrketreningen og den oppgaverelaterte treningen,

hvor lenge treningene varer og hvor ofte det trenes.

Med begrepet utfgrelse gnsker jeg a fa kartlagt hvordan de inkluderte studiene kombinerer
den oppgaverelaterte trening med styrketrening, samt hvordan styrketreningen og den

oppgaverelaterte treningen utfares.

Begrepet effekt forstas i denne studien som en bedring av funksjonell kapasitet i arm/hand, og
vil ta utgangspunkt i om deltakerne i de inkluderte studiene hadde en signifikant forbedring av
de funksjonelle utfallsmalene. Funksjonell kapasitet defineres som pasientens evne til a utfare

en funksjonell oppgave, og kan scores av en utenforstdende person (Doman et al., 2016).

Begrepet arm/handfunksjon omfatter bade skulderleddet, overarmen, albueleddet,

underarmen, handleddet og handen.

Skulderbevegelser: fleksjon omfatter fremoverfgring av armen. Ekstensjon omfatter
bakoverfagring av armen. Abduksjon omfatter utoverfering av armen. Adduksjon omfatter
innoverfgring av armen. Innadrotasjon omfatter & rotere armen inn mot kroppen. Utadrotasjon

omfatter a rotere armen ut fra kroppen (Dahl & Rinvik, 2010).

Albuebevegelser: fleksjon omfatter & baye underarmen. Ekstensjon omfatter a strekke ut
underarmen. Supinasjon omfatter a rotere underarmen utover. Pronasjon omfatter a rotere

underarmen innover (Dahl & Rinvik, 2010).

Handleddsbevegelser: Fleksjon omfatter & baye handleddet. Ekstensjon omfatter a strekke ut
handleddet (Dahl & Rinvik, 2010).
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1.5 Masteroppgavens disposisjon

Masteroppgaven bestar av seks kapittel. | kapittel én innledes oppgaven med bakgrunn og
presentasjon av problemomradet, tidligere forskning, hensikt og problemstilling. Til slutt
beskrives ulike begreper som gar igjen i oppgaven. | kapittel to presenteres oppgavens
teoretiske referanseramme, bestaende av relevant teori til aktuelt tema. I kapittel tre beskrives
oppgavens metodedel, som omfatter design, sgkestrategi, utvalgsprosess samt informasjon om
fremgangsmaten i den kritiske analysen. Kapittel fire omfatter identifisering av artikler,
presentasjon av utvalgte artikler, kritisk analyse og en oppsummering av resultat. | kapittel
fem presenteres det en kort oppsummering av resultatene. Videre diskuteres resultatene opp
mot teori, tidligere forskning og egne erfaringer. | tillegg belyses styrker og svakheter med
oppgaven, samt implikasjoner for praksis og videre forskning. Til slutt kommer oppgavens

konklusjon i kapittel seks.
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2 Teoretisk referanseramme

| dette kapittelet presenteres teori som belyser temaet i oppgaven. Kunnskap knyttet til
opptrening av arm/handfunksjon etter hjerneslag er et omfattende tema, og derav vanskelig &
kunne gi en fullstendig oversikt om hele temaet. Derfor presenteres en oversikt som er
relevant for oppgaven, og omhandler falgende: kunnskapsbasert praksis, oppgaverelatert
trening, styrketrening, hjerneslag, arm/handfunksjon, plastisitet, den eldre og motorisk leering.

Teorien som presenteres er viktig for forstaelse og tolkning av resultatene.

2.1 Kunnskapsbasert praksis

Kunnskapsbasert praksis (KBP) ble utviklet pa 1990-tallet da en stor del av behandlingen som
ble gitt innenfor medisinen ikke hadde effekt, eventuelt at den gjorde mer skade enn nytte for
pasientene. Modellen ble utviklet som et verktgy slik at man til enhver tid kunne yte den
behandlingen som hadde best vitenskapelig effekt hos individuelle pasienter (Dahl-Michelsen
etal., 2018; Terum et al., 2009). Formalet med KBP er a styrke beslutningsgrunnlaget for
helsearbeidere ved a stimulere til reflektert bruk av kunnskap gjennom a inkludere
forskningsbasert kunnskap, egne erfaringer og pasients gnsker i den konteksten man befinner
seg i nar man skal ta kliniske avgjgrelser (Helsebiblioteket, 2019a; Jamtvedt et al., 2015).

Forskningshasert kunnskap er kunnskap basert pa systematisk forskning og studier, og endrer
seg i takt med forskningen som publiseres. Erfaringsbasert kunnskap vil si den kunnskapen
som hver enkelt helseutgver har opparbeidet seg gjennom erfaring i sin praksis. Eksempler pa
dette kan veere samhandling med pasienter, relasjonelle egenskaper og kliniske ferdigheter i
faget (Helsebiblioteket, 2019a). Brukerkunnskap eller brukermedvirkning innebeerer at
pasientene skal ta del i og bli hgrt i behandlingsforlgpet. Dette gar blant annet ut pa at
pasientene ma fa tilstrekkelig informasjon, slik at de pa bakgrunn av dette kan ta gode
avgjarelser basert pa den informasjonen de mottar (Jamtvedt et al., 2015). KBP er et sentralt
element i kontinuerlig kvalitetsarbeid, og jeg gnsker a ha med meg denne modellen nar jeg

vurderer tiltakene og resultatene i de inkluderte artiklene.
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2.2 Oppgaverelatert trening

Oppgaverelatert trening kan forstds med utgangspunkt i pasientens aktivitetsbegrensning,
hvor tilegnelse av ferdigheter gjennom funksjonell og malfokusert trening star sentralt i
tilneermingen (Horak, 1991; Langhammer & Stanghelle, 2000; Winstein & Wolf, 2008). Det
vil si at oppgaverelatert trening innebeerer a gve pa virkelige oppgaver, eksempelvis & ga eller
kle pa seg klar, med den hensikt a tilegne seg eller fa tilbake en ferdighet pa en konsis,
fleksibel og effektiv mate. Oppgavene skal vaere utfordrende, gradvis tilpasset og involvere
aktiv deltakelse (McDermott et al., 2014; Winstein & Wolf, 2008).

2.3 Styrketrening

Styrketrening defineres som trening mot motstand hvor musklenes evne til a utvikle kraft
gradvis gkes over tid (Pollock et al., 1998). Muskelstyrke er en muskel eller muskelgruppes
evne til & utvikle maksimal kraft (Komi et al., 1992). Trening av muskelstyrke forutsetter at
vedkommende er motivert for oppgaven, samt at treningen utferes uten smerter eller frykt for
a fa smerter (Helbostad et al., 2007). Styrketrening er spesifikk, noe som vil si at
styrkegkningen blir starst i forhold til den oppgaven man trener pa, bade i forhold til type
bevegelse, hastighet og hvor i bevegelsesbanen det trenes. @kt muskelstyrke forklares
gjennom to ulike mekanismer: hypertrofi og nevral tilpasning. Hypertrofi vil si at
muskelfibrene gker i volum gjennom a vokse i lengde eller tverrsnitt, og oppnas gjennom
trening med belastning inntil 70 — 85 % av en repetisjon maksimum (1RM) og étte til tolv
repetisjoner over tre sett (Mayer et al., 2011). Nevral tilpasning vil si leering av bevegelser og
bedre utnytting av nervesystemets kapasitet, og oppnas ofte gjennom hgy belastning inntil 85
— 100 % av 1RM. Man har ogsa holdepunkter pa at nevral tilpasning kan oppnas gjennom
flere repetisjoner i flere serier (Helbostad et al., 2007). Tabell 1 viser en oversikt over
doseringen for styrketreningen hos eldre (Mayer et al., 2011).
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Tabell 1: Anbefalt dosering for styrketrening hos eldre (Mayer et al., 2011)

Hensikt Dosering Utstyr
Muskelvekst 8-12 repetisjoner, 70 — 85 % | Frivekter, motstandshand,
av 1RM, 3 serier, 2 -3 kroppsvekt, isokinetisk

ganger i uken i 8 — 12 uker | treningsutstyr (dataprogram)

Redusere sarkopeni Opptil 8 repetisjoner, 60 — Frivekter, motstandsband,
80 % av 1RM, 3 serier, 3 kroppsvekt, isokinetisk
ganger i uken i 8 —12 uker | treningsutstyr (dataprogram)

For friske eldre er det en liten sammenheng mellom muskelstyrke og evne til & utfere ADL-
oppgaver, mens for eldre med nedsatt funksjon, eksempelvis som fglge av hjerneslag, kan
nedsatt muskelstyrke medfare vanskeligheter med & utfere ADL-oppgaver (Helbostad et al.,
2007). Dette belyser viktigheten av & inkorporere styrketrening hos pasienter med nedsatt
styrke i arm/hand etter hjerneslag, og stattes ogsa av de nasjonale retningslinjene for

behandling og rehabilitering ved hjerneslag (Helsedirektoratet, 2017)

Det finne forskjellige mater & utfare styrketrening pa, deriblant konsentrisk trening, eksentrisk
trening, isometrisk trening eller isokinetisk trening. Konsentrisk styrketrening innebazrer at
man arbeider mot motstand nar muskelen forkortes, mens eksentrisk trening innebaerer
motstand i forbindelse med at muskelen forlenges. Isometrisk muskelarbeid innebarer at
muskelen lengde forblir uendret under arbeid (Gjerset, 2006). Isokinetisk muskelarbeid kan
defineres som dynamisk muskelkontraksjon med konstant hastighet. For & uteve denne typen
muskelarbeid er man avhengig av en maskin som kalles dynamometer. Et dynamometer
tilpasser motstanden i takt med kraftutviklingen i muskelen. Dette resulterer i en bevegelse
med konstant hastighet (Mahlum, 2020)

2.4 Hjerneslag

Hjerneslag er en fellesbetegnelse for patologi i hjernens blodarer, og omfatter bade

hjerneinfarkt, intracerebrale blgdninger og subaraknoidalblgdninger. Av komplette hjerneslag
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er omtrent 85 % hjerneinfarkt og 15 % intracerebrale blagdninger (Wyller, 2015). Verdens
helseorganisasjon (WHO) definerer hjerneslag som «fokale eller globale nevrologiske utfall
som skyldes patologi i hjernens blodarer, og som varer i minst 24 timer (eller forer til dad
innen 24 timer)». Dersom de nevrologiske symptomene forsvinner innen 24 timer defineres

dette som transitoriske iskemiske anfall (Wyller, 2015).

Typiske kliniske utfall etter hjerneslag baseres pa at majoriteten av hjerneslag oppstar i en
hemisfeare. Pa bakgrunn av dette vil det oppsta sensoriske og/eller motoriske utfall pa motsatt
side av den hemisfeeren hvor hjerneslaget oppstod. I tillegg kan skadene manifestere seg som
kognitive utfall, eksempelvis neglekt, afasi, apraksi eller eksekutive vansker. Graden av
funksjonsnedsettelse varierer, og er ofte knyttet opp mot alvorlighetsgraden av skaden
(Veerbeek & Verheeyden, 2018; Wyller, 2015).

Etter et hjerneslag deles rehabiliteringen inn i tre faser; hyperakutt, subakutt og kronisk fase.
Den farste fasen er som regel de farste 24 timene etter hjerneslaget, hvor pasienten skal bli
medisinsk stabil og deretter mobilisert (Veerbeek & Verheeyden, 2018). Subakutt fase starter
etter de farste 24 timene og varer opptil seks maneder. Det er i denne fasen mesteparten av
rehabiliteringen og gjenvinning av funksjon skjer, bade spontant og gjennom trening
(Kwakkel et al., 2019; Veerbeek & Verheeyden, 2018). Etter den subakutten fasen kommer
den kroniske fasen, som varer resten av livet. Rehabilitering i denne fasen kommer i form av
forbedringer gjennom trening, tilpasninger og atferdsendringer (Veerbeek & Verheeyden,
2018).

2.5 Arm/handfunksjon far og etter hjerneslag

Armene og hendene har viktige funksjonsomrader som er betydningsfull for var
selvstendighet i hverdagen. Armen farer for eksempel handen til gjenstander som skal gripes
og holdes, og fingrene har evnen til 8 manipulere gjenstandene (Raine et al., 2009). Samtidig
brukes ogsa handen til a utforske omgivelser, vere en referanse i forhold til overflater og
sammen med armen og trunkus kan den bidra med statte for kroppen. Videre bidrar hendene
med sensorisk informasjon om miljget og kroppen og har dermed ogsa en viktig funksjon for

postural orientering og gjenvinning av balanse (Raine et al., 2009; Shumway-Cook &
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Woollacott, 2012). Arm/handfunksjonen har med andre ord stor innflytelse pa var evne til &

fungere i hverdagen.

For at arm/handfunksjonen skal fungere sa er den avhengig av et komplekst samspill mellom
motoriske og sensoriske funksjoner (Raine et al., 2009), og ved hjerneslag vil pasienter ofte fa
disse funksjonene forringet (Helsedirektoratet, 2017). Omfanget av funksjonsnedsettelsen i
armen og handen kan skyldes starrelsen pa skaden i hjernen, forhold i motoriske, sensoriske
eller kognitive systemer, psykososiale faktorer som motivasjon, farfunksjon, reservekapasitet
eller hva som gjares i lgpet av rehabiliteringen (Brodal, 2013; Waddell et al., 2019; Wyller,
2015). Primeert er det redusert motorisk kontroll og vansker med & skape selektive arm- og
handbevegelser som er utfordrende grunnet nedsatt styrke, koordinasjon og sensorisk
informasjon (Brodal, 2013). Carr & Shepard (2010) skriver at dette kan fare til kontrakturer,
spastisitet, smerte eller «learned non use» hvor man slutter & bruke armen (Pollock et al.,
2014). Alvorlighetsgraden av funksjonsnedsettelsen i armen og handen deles inn i mild,
moderat eller alvorlig, og kategoriseres ved bruk av standardiserte utfallsmal (Woytowicz et
al., 2017).

2.6 Rehabilitering og rehabilitering etter hjerneslag

Rehabilitering er en planlagt, tidsavgrenset prosess der man har et klart formulert mal,
virkemidler og aktarer. Malgruppen for rehabilitering kjennetegnes av personer som har
behov for & gjenvinne tapte funksjoner, eksempelvis fysiske eller kognitive, etter sykdom
og/eller skade. Metodikken er derfor preget av re-leering og oppgving av tidligere funksjoner
og ferdigheter. Videre er det slik at prosessen kan finne sted uavhengig av alder samt fase av
lidelsen, men tidlig innsats er sentralt (Helsedirektoratet, 2017). God rehabilitering
kjennetegnes av en personsentrert og problemlgsende prosess, hvor malsettingene gjenspeiler
pasientenes fysiske, psykiske og sosiale funksjon. I tillegg er trening, informasjon og
tilvenning til en ny livssituasjon essensielt for & fremme pasientens selvopplevde livskvalitet
(Helsedirektoratet, 2017; Wade, 2020). Helsedirektoratet (2017) skriver at tidlig og aktiv
rehabilitering gker sjansen for a gjenvinne tapte funksjoner, men det er fortsatt ikke avklart
hva som er den mest ideelle form for slagrehabilitering. Man vet dog at motivasjon i

kombinasjon med tilstrekkelig mengde, intensitet og varighet av treningen er viktige faktorer.
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Tilbudet om slagrehabilitering bar bygge pa tverrfaglighet og veere tilgjengelig i alle faser av
sykdomsforlgpet, bade i spesialisthelsetjenesten (slagenhet og rehabiliteringsavdeling), i ulike
rehabiliteringsinstitusjoner og i helse- og omsorgstjenesten i kommunene. Det er gnskelig at
rehabiliteringen skal forega i eller neermest mulig pasientens narmiljg — eksempelvis i
hjemmet (Helsedirektoratet, 2017).

2.7 Fysioterapi ved opptrening av arm/handfunksjon

Fysioterapi ved opptrening av arm/handfunksjonen etter hjerneslag er viktig grunnet
funksjonsutfordringene beskrevet i kapitel 2.3. Det foreligger ingen konsensus pa hvilken
tilnserming fysioterapeuter benytter i gjenvinning av arm/handfunksjon. De ulike
tilnsermingene preges av mange likheter, men ogsa forskjeller. Motor relearning programme
kjennetegnes av trening gjennom funksjonelle oppgaver, hvor betingelsene formes av
pasientens funksjonsutfall, miljg og oppgavens krav (Langhammer & Stanghelle, 2000). |
Bobath-konseptet er fokusomradet optimalisering av forutsetninger for bevegelse og
deloppgaver som integreres i helhetlige funksjonelle oppgaver med mal om bedre
bevegelseskvalitet og funksjon i ADL (Raine et al., 2009). Videre kan ogsa CIMT og
styrketrening trekkes frem som andre former for tilnsrming. Det overordnede malet med
opptreningen er dog a gjenvinne funksjon og selvstendighet ut fra pasientens gnsker og
preferanser (Veerbeek & Verheeyden, 2018). Det varierer hvor mye bedring som oppstar som
falge av rehabilitering, og det er ikke kun tiltakene i seg selv som har noe & si. Neste avsnitt

belyser ulike faktorer som kan ha innvirkning pa gjenvinning av funksjon.

2.8 Prognostiske faktorer

Kunnskap om prognostiske faktorer er viktig for & kunne tilpasse rehabiliteringen til hver
enkelt pasient. Alder, grad av funksjonsnedsettelse og komorbiditet er viktige faktorer for a
predikere potensialet for & gjenvinne stgrst mulig selvstendighet i ADL-oppgaver (Veerbeek
& Verheeyden, 2018). | forhold til gjenvinning av arm/handfunksjon viser forskning at

alvorlighetsgraden av sensomotoriske utfall, samt pasientens evne til  fremkalle motoriske og
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somatosensoriske responser tidlig etter hjerneslag, seg som de beste predikatorene til a forutsi

rehabiliteringspotensialet (Coupar et al., 2012).

2.9 Spontan bedring

Gjenvinning av funksjon etter hjerneslag bestar av en kombinasjon av spontane og
leringsavhengige prosesser (Kwakkel et al., 2019). De spontane bedringene skjer pa
bakgrunn av en rekke fysiologiske prosesser og finner sted uavhengig av annen behandling
(Bernhardt et al., 2017). Denne prosessen er den starste arsaken til gjenvinning av funksjon
etter hjerneslag i den subakutte fasen (Kwakkel et al., 2019). Figur 1 illustrerer den spontane
fremgangen hos pasienter med hjerneslag. Pasienten vil ha rask bedring de farste atte ukene,
far progresjonen gradvis avtar i takt med den spontane bedringen frem mot kronisk fase
(Kwakkel et al., 2019). Det ma dog understrekes at bedringen ogsa er avhengig
leringsavhengige prosesser — herunder trening pa aktiviteter og funksjoner som er tapt
(Brodal, 2013; Kwakkel et al., 2019). Dette er serlig tilfellet i den kroniske fasen (Winters et
al., 2018).

Racorean of By Tuncdicns and actndlias

L - : : + -
a Days  Weeks  Wonth 3 Months & Miceths
lima =

ok

Figur 1: Spontan forbedring av kroppsfunksjoner etter hjerneslag (Veerbeek & Verheeyden, 2018)

2.10 Plastisitet

De leeringsavhengige prosessene kan vi som helsepersonell i stor grad pavirke. Prosessene
skjer pa bakgrunn av nervesystemets plastisitet, som nevrobiologisk defineres av Brodal

(Brodal, 2013) som evnen til bruksavhengig endring av strukturer og funksjoner i
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sentralnervesystemet (SNS). Dette vil si at SNS kontinuerlig endrer og tilpasser seg de
kravene, oppgavene og situasjonene som det eksponeres for. Plastisitetsprosessen er til stede
gjennom hele livet, og det er denne egenskapen som gjgr at mennesket har muligheten til &
utvikle seg og lezere nye ting. Videre utgjer plastisitet grunnlaget for gjenvinning av funksjon

etter en skade i SNS, eksempelvis hjerneslag (Brodal, 2013).

Etter et hjerneslag vil SNS endre og tilpasse seg den nye situasjonen gjennom en form for
omorganisering, hvor dgde/skadde nevroner substitueres eller kompenseres for av
narliggende nevroner, for 8 imgtekomme den nye situasjonen (Brodal, 2013; Langhorne et
al., 2011). Ved substitusjon vil strukturer, som normalt utfgrer oppgaver som er beslektet med
dem som ble utfert av det skadede omradet, ta over. Ved kompensasjon vil gjenvearende
strukturer endre sin normale funksjon, slik at symptomene dempes eller at oppgavene lgses pa
en annen mate enn fgr. Som regel gjennomfares likevel ikke oppgavene like godt som
tidligere, da de gjenvarende strukturene sjeldent blir like spesialisert pa oppgavene som de

opprinnelige (Brodal, 2013).

De viktigste prinsippene for plastisitet inkluderer bruksavhengighet, spesifisitet, intensitet og
repetisjon. Andre faktorer som pavirker plastisitetsprosessen er grad av overfarbarhet,
motivasjon og oppmerksomhet, kontekst, alder og tid siden hjerneslaget (Brodal, 2013; Hylin
etal., 2017; Kleim & Jones, 2008; Lennon et al., 2018). Nevnte faktorer vil bli utdypet i det
falgende.

2.11 Motorisk leering og releering

Innleering av ferdigheter i praksis kalles for motorisk laering. Motorisk leering omhandler
prosessen bak det a tilegne seg ny bevegelse, eller & modifisere en bevegelse som allerede er
etablert. Grunnlaget for motorisk laering og releering er plastisitet (Shumway-Cook &
Woollacott, 2012).

For a fremme motorisk laring har man sett at det er enkelte prinsipper som er mer

hensiktsmessig enn andre. Oppgaverelatert lering er et prinsipp, og det omhandler at det er

fordelaktig a trene pa funksjonelle oppgaver/aktiviteter fremfor a trene pa bevegelse for

bevegelsens skyld nar man skal relaere en bevegelse/oppgave (Shumway-Cook & Woollacott,
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2012). Neste prinsipp handler om overfarbarhet. Overfarbarheten av en motorisk egenskap
fra en oppgave til en annen avhenger av hvor lik oppgavene er. Jo mer lik oppgaven er, jo
starre er sjansen for overfgrbarheten av den motoriske utfgrelsen (Shumway-Cook &
Woollacott, 2012). Et annet prinsipp er kontekst. Dersom en pasient gnsker a lgse en aktivitet
i hjemmet sitt, vil det vaere hensiktsmessig a trene pa denne aktivitet i hjemmet til pasienten,

eventuelt i omgivelser som kan minne om hjemmet (Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

En annen tilnzrming til releering av en aktivitet, er & dele bevegelsesoppgaven inn i
delkomponenter. Gjennom a utfgre en bevegelsesanalyse av aktiviteten kan man identifisere
ngkkelkomponentene som aktiviteten bestar av. Deretter kan man trene pa delkomponentene
for senere a sette de sammen til en fullstendig aktivitetsbevegelse (Shumway-Cook &
Woollacott, 2012). Dersom malet er & drikke fra et glass, kan det vere hensiktsmessig a farst
trene pa delkomponentene av bevegelsen. Eksempelvis kan man farst trene pa a strekke
armen frem mot glasset i ulike hgyder, og sa kan man trene pa a tilpasse grepet til ulike glass.

Avslutningsvis setter man disse delkomponentene sammen til en hel bevegelse igjen.

I tillegg til beskrevne prinsipper, vet man ogsa at motivasjon og oppmerksomhet hos pasienten
er viktig for at den motoriske laeringen skal bli sa effektiv og etablert som mulig (Brodal,
2013). Motivasjon avhenger av at det som skal laeres gir mening og har en verdi for
vedkommende (Brodal, 2013; Fadnes et al., 2010). Dersom pasienten ikke forstar
sammenhengen mellom treningen og bedring av de motoriske ferdighetene, kan man ikke
forvente motivasjon knyttet til treningen. Trettbarheten er ofte gkt hos personer med skade i
SNS, og en aktiv prosess som oppmerksomhet kan veere anstrengende. Begge disse faktorene
kan derfor gjgre det vanskelig & oppna hgy nok treningsmengde for a fremme
funksjonsbedring (Brodal, 2013).

2.12 Den eldre

Mennesket lever stadig lengre, og eldre over 65 ar er den hurtigst gkende minoriteten i den
vestlige industrialiserte verden. Med gkende alder og en stadig mer stillesittende hverdag, ser
man at funksjonsnivaet synker (Helbostad et al., 2007). Aldring, ogsa ved fraveer av kronisk
sykdom, er assosiert med biologiske endringer som bidrar til reduksjon i muskelmasse, styrke

og funksjon. Dette kan blant annet fere til en nedgang i fysiologisk motstandsevne — det vil si
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evnen til & tolerere og komme seg etter sykdom (Fragala et al., 2019). Tap av muskelmasse
skjer gradvis fra 30-arsalderen og gker pa fra 60-arsalderen. Aldersrelatert tap av
muskelmasse, ogsa kalt sarkopeni, har en prevalens pa ca. 10 % hos voksne eldre enn 60 ar og
gker til > 50 % hos voksne eldre enn 80 ar (Fragala et al., 2019). Sarkopeni farer til nedsatt
styrke og muskular utholdenhet, men pavirker ogsa den sansemotoriske
informasjonsutvekslingen negativt, som igjen kan fare til redusert koordineringsevne (Fragala
et al., 2019). Tap av muskelkraft hos eldre med hjerneslag vil ogsa kunne tilskrives redusert
fyringsfrekvens, atrofi av muskelfibre og gkt andel intramuskulart fettvev (hovedsakelig i den
kroniske fasen) (Helbostad et al., 2007).

Beskrevne aldersrelaterte endringer pavirker kvalitetsaspektet ved arm/handfunksjonen.
Shumway-Cook & Woollacott (2012) skriver at eldre personer bruker lengre tid pa a fare
armen frem til malet, og at handstabiliteten og finmotorikken gradvis forringes i takt med
gkende alder. Eksempelvis ser man at personer fra 70-ars alderen bruker 25-40 % lengre tid
pa & manipulere sma gjenstander. Pa tross av aldersrelaterte forandringer i
arm/handfunksjonen, har studier vist at eldre personer kan motvirke disse forandringene
gjennom spesifikk trening, som for eksempel styrketrening og oppgaverelatert trening som

utfordrer gye-hand koordinasjonen (Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Det oppstar ogsa aldersbetingede endringer i hjernen. Det gjelder reduksjon i hjernevekt,
antall synapser og nevrotransmittere, samt utvidelse av ventriklene (som kan indikere
vevstap) (Brodal, 2013). Disse endringene kan medfgare at veien fra tanke til handling blir
tregere. Likevel fungerer de friske eldre godt i hverdagen til tross for endringene i hjernen, og
trolig skyldes dette SNS bruksavhengige plastiske prosesser som kompenserer for mye av det
som tapes (Brodal, 2013). Disse kompensatoriske prosessene fgrer dog til at hjernen hos
gamle mennesker kan vere mer sarbar for akutt sykdom. Dette som falge av at en starre del
av hjernens kapasitet ma utnyttes for a gjennomfare ADL-oppgaver, og ved for eksempel et
hjerneslag kan funksjonsutfallet bli starre enn det ville blitt hos yngre mennesker grunnet
redusert reservekapasitet (Brodal, 2013; Wyller, 2015).

Innenfor alderdom finner vi en pasientgruppe som gar under kategorien geriatriske pasienter,

og disse pasientene kjennetegnes ofte av en kombinasjon av redusert reservekapasitet,
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multimorbiditet!, funksjonsproblemer og polyfarmasi? (Solvang & Slettebg, 2012; Wyller,
2015). Eksempler pa sykdommer som kan ramme den geriatriske pasient, og ofte i
kombinasjon, er hjertesvikt, KOLS, hjerneslag, demenssykdom, diabetes og organsvikt, noe
som kan pavirke deres rehabiliteringspotensial negativt (Solvang & Slettebg, 2012). I en
studie utfert av Gallacher et al. (2014) fant man at multimorbiditet og polyfarmasi var mer
vanlig hos mennesker med hjerneslag. Dette grunnet hgy alder og tilstedeveerelse av
kardiovaskulaere sykdommer. Det er dog ikke slik at alle eldre mennesker faller inn under
kategorien geriatriske pasienter, men kjennskap til typiske problemstillinger og
kompleksiteten vil vaere ngdvendig i rehabiliteringsarbeid med eldre mennesker (Solvang &
Slettebg, 2012)

Alder skal ikke pavirke vurderingen av en eldre persons rehabiliteringspotensial. | stedet skal
det fokuseres pa om vedkommende vil dra nytte av rehabilitering gjennom & vurdere
navaerende funksjonssvikt, tidligere funksjon, ressurser, motivasjon og sosial stette (Solvang
& Slettebg, 2012). Forskning viser til at eldre personer med nylig funksjonstap har stort
utbytte av rehabilitering. | tillegg viser studier at eldre lzerer like mye som unge voksne, om
ikke mer, gjennom trening, og at de beholder de lzrte ferdighetene like godt som unge voksne
gjer (Cameron & Kurrle, 2002; Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Videre er det viktig a veere klar over at responsen pa bade behandling og rehabilitering av
eldre mennesker ofte tar lengre tid enn det man ser hos yngre mennesker (Solvang & Slettebg,
2012). Ved hjerneslag ser man at noen av de eldre pasientene er spass medtatt i starten at de
farst senere i forlgpet blir i fysisk og psykisk stand til & nyttiggjere seg av rehabilitering
(Wyller, 2015).

1 Multimorbiditet defineres som tilstedevaerelse av to eller flere kroniske sykdommer Gallacher, K. 1.,
Batty, G. D., McLean, G., Mercer, S. W., Guthrie, B., May, C. R., Langhorne, P. & Mair, F. S. (2014).
Stroke, multimorbidity and polypharmacy in a nationally representative sample of 1,424,378 patients in
Scotland: implications for treatment burden. BMC Medicine, 12(1), 151.
https://doi.org/10.1186/s12916-014-0151-0

2 Polyfarmasi defineres som anvendelse av flere legemidler, ofte fem til ti ibid.
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3 Metode

3.1 Litteraturstudie som metode

Litteraturstudie er en metode der en systematisk sgker etter relevant litteratur i forhold til
forskningsspgrsmalet, analyserer og tolker dataene pa en inngaende mate og slik kommer
frem til ny innsikt og evidensbasert kunnskap (Aveyard, 2018). Styrken med litteraturstudie
er at den sammenfatter og oppsummerer tilgjengelig forskning og gir leseren en oversikt over
temaet. Dette er nyttig nar man ser pa mengden forskning som publiseres innenfor medisin og
helsefag (Aveyard, 2018).

Det eksisterer forskjellige typer litteraturstudier, hvorav de meste utbredte er; systematisk
litteraturstudie, metaanalyse, metasyntese og scoping review. Systematisk litteraturstudie er
en omfattende metode som utferes av flere forskere og som har strenge krav til detaljer og
kvalitet (Aveyard, 2018). | fglge Aveyard (2018) egner denne metoden seg ikke for
masterstudenter pa grunn av tid, omfang og ressurser. Derimot anbefales masterstudenten a
gjennomfare en litteraturstudie med systematisk tilneerming. Denne metoden falger noen
fastsatte regler som ved systematiske litteraturstudier. Eksempelvis skal det foreligge en
tydelig definert problemstilling, et metodekapittel som beskriver den systematiske
sgkestrategien for a identifisere relevant forskning, tydelige inklusjons- og
eksklusjonskriterier, samt validering av data og analysebeskrivelse. Innhentingen av data er
dog ikke like omfattende som ved systematiske litteraturstudier og er dermed overkommelig
med tanke pa tid, ressurser og erfaring. Det overordnede malet er a fremme evidensbasert
kunnskap gjennom a sammenfatte relevant forskning (Aveyard, 2018).

Da jeg gnsker a kartlegge hva forskningslitteraturen sier om dosering, utferelse og effekt av
oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening ved opptrening av mild til moderat
nedsatt arm/handfunksjon hos eldre etter hjerneslag, anser jeg denne metoden som relevant

for & besvare min problemstilling.
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3.2 Inklusjons- og eksklusjonskriterier

Ved starten av et litteratursgk er det viktig a utforme studiens inklusjons- og
eksklusjonskriterier. Dette vil avgrense studiet, samt legge faringer for hvilke artikler som er
relevant (Aveyard, 2018). I tillegg vil seleksjonskriteriene styrke studiens validitet samt
forhindre muligheten for selektiv utvelgelse av forskning (Aveyard, 2018; Hagen, 2018).

Inklusjonskriteriene for de inkluderte artiklene i denne studien er:

e Pasienter med forstegangs hjerneslag og milde til moderate pareser i

overekstremiteten
e Deltakerne skal veere >55 ar
e Oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening skal innga som intervensjon
e Publisert 2007 — januar 2022
e Studier med kvantitativt forskningsdesign
e RCT eller andre studier med kontrollgruppe (case-control)

e Effekten av treningen males med etablerte og validerte maleinstrumenter for motorisk

funksjon i overekstremiteten
e Sprak (engelsk eller skandinavisk)

Eksklusjonskriteriene for studiet er:

Andre nevrologiske sykdommer enn slag
e Paralytisk arm/hand

e Betydelige kognitive utfall

e |kke oppgaverelaterte intervensjoner

e Treningen foregar med robotarm, virtual reality briller eller CIMT
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3.3 Litteratursgk

Sekestrategi er viktig for a sikre en systematisk og etterprgvbar innhenting av
forskningslitteraturen (Aveyard, 2018). For 8 komme frem til sgkeord utarbeidet jeg en
sgkestrategi basert pa et PICOT skjema (tabell 2). PICOT star for population, intervention
eller issue, comparison eller context, outcome og time eller type of study (Aveyard, 2018).
Tabellen ble brukt i prosessen med utarbeidelse av problemstillingen, og som et hjelpemiddel

for & kombinere sgkeord og strukturere sgkeprosessen, slik Aveyard (2018) anbefaler.

| forkant og underveis i sgkeprosessen samarbeidet jeg med bibliotekar for a kvalitetssikre
sgkene. Bibliotekaren veiledet meg i aktuelle sgkestrategier og hjalp meg a finne relevante
sgkeord til problemstillingen. Deretter startet jeg med innledende sgk hvor formalet forst og
fremst var a identifisere gode sgkeord. Disse ble fortlgpende inkludert i PICOT skjemaet
(tabell 2). Det ble kun benyttet engelske sgkeord grunnet at sgkene er utfart i engelskspraklige
databaser. Prgvesgkene ble foretatt i november og desember 2021 med ulike kombinasjoner

av sgkeord og emneord. Det endelige sgket ble gjennomfart i begynnelsen av januar 2022.

Populasjon ble definert som pasienter med hjerneslag som hadde milde til moderate pareser i
arm/hand, og sgkeordene som ble benyttet var stroke, acute stroke, upper extremity, upper
limb, arm og hand.

Intervention ble definert som oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening, hvor
sgkeordene exercise therapy, strength training, resistance training, functional strength
training, task-oriented, task-related, task-specific, repetitive task og repetitive functional task
practice ble brukt.

Comparison ble definert som kontrollgruppe. Det ble ikke brukt spesifikke sgkeord i henhold
til dette.

Outcome valgte jeg a definere som funksjonelle utfallsmal, og sekeordene som ble brukt var

function recover, motor relearn og relearn.

Under time/type of study gnsket jeg a inkludere kvantitative studier, helst RCT-studier, i
tidsspennet fra 2007- 2022.
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Sgkene ble utfart i databasene PubMed, Cochrane library, CINAHL og PEDro. PubMed er
den starste biomedisinske databasen og publiserer vitenskapelig forskning innen medisin og
helsefag (Forshberg & Wengstrom, 2015). Cochrane library er en stor database som inneholder
systematiske litteraturoversikter over evidensbasert forskning innenfor helsevesenet (Forsberg
& Wengstrom, 2015). CINHAL er en database som omfavner forskning innenfor sykepleie,
fysioterapi og ergoterapi (Forsberg & Wengstrom, 2015). PEDro er en database over
behandling og forebyggende tiltak innenfor fysioterapi. Den refererer til systematiske

oversikter, retningslinjer og kvalitetsvurderte RCT-studier (Helsebiblioteket, 2019b).

| falge Aveyard (2018) vil det & kombinere emne- og tekstord sikre at en fanger opp relevante
artikler innenfor et omrade. I sgkene i PubMed og Cochrane library ble emneordsystemet
Medical Subject Headings (MeSH) og tekstord brukt i sgkingen. MeSH-termer er databasenes
emneknagg og beskriver innholdet i en artikkel med noen fa ngkkelord (Aveyard, 2018). Det
ble ogsa brukt emneordsystem og tekstord i sgkene i CINAHL, men CINAHL har sitt eget
emnesystem kalt CINAHL Subject Headings. Emneordene som ble brukt var stroke, upper
extremity og exercise therapy (tabell 2). | PEDro ble det kun brukt tekstord grunnet at

databasen ikke opererer med emneordsystem.
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Tabell 2: Oversikt over PICOT skjema

hjerneslag
Pareser i
overekstremiteten

Acute stroke
Upper extremity
Upper limb
Arm

Hand

PICOT Hva Engelske sgkeord MeSH
emneord
Population Pasienter med Stroke Stroke

Upper extremity

Intervention

Oppgaverelatert
trening i
kombinasjon med
styrketrening

Exercise therapy
Strength training
Resistance training

Functional strength training

Task-oriented
Task-related
Task-specific
Repetitive task

Repetitive functional task practice

Exercise therapy

Comparison

Kontrollgruppe

Outcome

Funksjonelle
utfallsmal

Function recover
Motor relearn
Relearn

Time/type of
study

2007-2022

Kvantitative
artikler — helst
RCT

Nar alle sgkeord var identifisert, brukte jeg avansert sgkefunksjoner i alle databasene for a

kunne kombinere de ulike sgkeordene med boolske operatgrer AND/OR. De boolske

operatgrene ble brukt for & enten utvide eller begrense sgket. Nevnte fremgangsmate er med

pa a strukturere sgket ytterligere, og er i trad med hva Aveyard (2018) anbefaler. Det ble

brukt OR imellom alle sgkeordene som star loddrett i PICOT skjemaet (tabell 2), i tillegg til

at det ble utfart sgk pa hver av kolonnene. Deretter ble sgkene kombinert med AND. Videre

brukte jeg trunkering pa sgkeordene; upper extremity, upper limb, exercise therapy, function
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recover, motor relearn og relearn for & fa med alle mulige varianter av sgkeordet. Enkelte

sgkeord ble ogsa begrenset til Title og Abstract for a fokusere sgket ytterligere. Viser for

gvrig til tabell 3 og 4 for oversikt over sgkealgoritmer i PubMed. Sgkealgoritmer for alle

databasene ligger ved i vedlegg 1.

Tabell 3: Dokumentasjon av sgk i PubMed

Dato for sgk 06.01.22
Sgkealgoritme Se tabell under
Limits (avgrensinger) 2007 — current
Antall treff 126

Eksportert til Endnote 32

Tabell 4: Sgkealgoritme PubMed

Stroke (Mesh)

Stroke (Title/Abstract) or acute stroke (Title/Abstract)

#1 or #2

Upper extremity (Mesh)

gl | [wIN |-

Upper extremit* (Title/Abstract) or upper limb* (Title/Abstract) or arm
(Title/Abstract) or hand (Title/Abstract)

#4 or #5

#3 and #6

Exercise Therapy (Mesh)

O (00 | |O

Exercise therap* (Title/Abstract) or strength training (Title/Abstract) or
resistance training (Title/Abstract) or functional strength training (Title/Abstract)

#8 or #9

11

Task-specific (Title/Abstract) or task-related (Title/Abstract) or task-oriented
(Title/Abstract) or repetitive task (Title/Abstract) or repetitive functional task
practice (Title/Abstract)

12

Function recover* (Title/Abstract) or motor relearn* or relearn*

13

#11 or #12

14

#7 and #10 and #13
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Tabell 5: Dokumentasjon av sgk i resterende databaser. Se vedlegg 1 for sgkealgoritmer.

Database/kilde PEDro CINHAL Cochrane Library
Dato for sgk 08.01.22 07.01.22 06.01.22
Sekealgoritme Se vedlegg 1 Se vedlegg 1 Se vedlegg 1
Limits (avgrensinger) | 2007 2007 — current 2007 - current
Antall treff 132 91 341

Eksportert til Endnote | 20 15 23

Etter at de systematiske sgkene var gjennomfart, utfarte jeg manuelle sgk ved a sjekke
referanselister, undersgke relaterte artikler gjennom PubMed og utfere siteringssgk i Google
Scholar (tabell 6). I falge Aveyard (2018) vil dette sikre at man ikke gar glipp av relevant

litteratur, og pa den maten styrke studiet.

Tabell 6: Dokumentasjon av supplerende sgk

Dato 09.01.22

Fremgangsmate Gjennomgang av referanselister, siteringssgk i Google
scholar og relaterte artikler til inkluderte artikler

Eksportert til Endnote 2

3.4 Utvelgelse av studie

Utvelgelse av studiene ble utfart pa maten som Aveyard (2018) anbefaler. Det farste trinnet
var a eksportere alle studier som var interessante til Endnote basert pa tittel, og deretter fjerne
duplikater. Titlene jeg var usikre pa om var relevant eller ikke ble tatt med til neste trinn.
Andre trinn bestod av a vurdere sammendragene (abstracts) av valgte studier opp imot
inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Sammendragene som sammenfalt med

inklusjonskriteriene mine, ble valgt ut for a bli lest i sin helhet og deretter kritisk analysert.
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Dersom jeg var usikker pa om sammendraget gav tilstrekkelig informasjon i forhold til
seleksjonskriteriene, sa ble disse ogsa valgt ut for a leses i sin helhet. I tredje trinn ble utvalgte
artikler lest i sin helhet og deretter vurdert om de skulle inkluderes eller forkastes basert pa
inklusjons- og eksklusjonskriteriene. Siste trinnet besto av a kritisk vurdere gjenstaende

artikler, og deretter ta en endelig avgjarelse pa om artiklene skulle inkluderes eller ei.

3.5 Kritisk vurdering og narrativ syntese

Ved litteraturstudie med systematisk tilnaerming er det viktig a gjgre seg godt kjent med de
inkluderte artiklene, deriblant gjennom kritisk analyse. Den kritiske analysen er viktig for a
vurdere styrker og svakheter ved artiklene. Dette vil blant annet avdekke hvilke artikler som
har god kvalitet, bade nar det gjelder & svare pa problemstillingen, men ogsa metodisk, som
vil styrke kvaliteten pa oppgaven (Aveyard, 2018). | den kritiske analysen er noen elementer
mer viktig enn andre, hvor sparsmal knyttet til artiklenes metode og analyse veier tungt i
vurderingen av artiklenes kvalitet (Polit & Beck, 2017).

Kvalitetsvurderingen av artiklene ble gjort med utgangspunkt i sjekkliste for vurdering av
RCT-studier fra Helsebiblioteket (2019a). Fremgangsmaten i sjekklisten er at man vurderer

artiklene opp imot fglgende sparsmal:

1. Er forskningsspersmalet klart og tydelig?

2. Ble deltakerne randomisert pa en tilfredsstillende mate?

3. Ble alle inkluderte deltakere gjort rede for ved slutten av studien?

4. Blinding:

o Ble deltakerne blindet med hensyn til hvilket tiltak de fikk?

e Ble den som gav tiltaket blindet med hensyn til hvilken gruppe deltakerne var i?
e Ble den som malte/analyserte utfallene blindet?

Var gruppene like ved starten av studiet?

Ble gruppene behandlet likt bortsett fra tiltaket som ble evaluert?

Er effekten av tiltakene omfattende rapportert?

Er presisjon rundt effektestimatet rapportert?

© oo N o O

Veier fordeler og ulemper opp for bivirkninger og kostnader?
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10. Kan resultatene overfares til praksis?

11. Er tiltaket i studien bedre enn dagens praksis?

Etter den kritiske analysen ble artiklene vurdert til hgy, middels eller lav kvalitet basert pa
hvor mange kriterier som var oppfylt i sjekklisten. Inspirasjon til graderingssystemet har jeg
hentet fra Kunnskapssenteret (2011). For a fa hgy kvalitet ma alle, eventuelt nesten alle
kriterier vaere mgtt. For middels kvalitet er noen av kriteriene fra sjekklisten ikke oppfyilt,
eventuelt at kriteriene ikke er tilfredsstillende beskrevet. Ved lav kvalitet vil fa eller ingen av

kriteriene fra sjekklisten veere oppfylt (Kunnskapssentret, 2011).

Jeg utfarte den kritiske analysen pa egenhand. Parallelt med den kritiske vurderingen noterte
jeg ned og hentet ut relevant informasjon fra hver enkelt artikkel. De viktigste resultatene og
konklusjonene fra artiklene ble tolket og sortert i en litteraturmatrise. Litteraturmatrise med

kvalitetsvurderingen presenteres i neste kapittel.

Pa grunn av tid- og ressursbegrensninger er det ikke utfart en metaanalyse av resultatene, men
jeg har hentet ut data og sammenfattet resultatene fra de inkluderte studiene gjennom en
narrativ beskrivelse av effekt og troverdighet til resultatene. Dette er i trad med hva Hagen

(2018) anbefaler nar man gnsker a fa en oversikt innen kort tid.

3.6 Forskningsetiske hensyn

Helsepersonell som arbeider med forskning pa mennesker er underlagt Helsinkideklarasjonen
(World Medical Association, 2018). Deklarasjonen ble skrevet pa generalforsamlingen til det
medisinske verdenssamfunn og er retningsgivende for alle etiske aspekter ved forskning pa
mennesker. Den skal garantere at medisinsk forskning skal fremheve og sikre respekt for alle
mennesker og beskytte deres rettigheter og helse (World Medical Association, 2018). | de
inkluderte artiklene har deltakerne fatt tilstrekkelig informasjon i forkant, de er inkludert pa
frivillig basis og har hatt mulighet til a forlate studiene nar de ville, slik at man vurderer at

studiene er gjort etisk forsvarlig.

I Norge foreligger det en lov som regulerer forskning; Lov om medisinsk og helsefaglig

forskning (Helseforskningsloven, 2008). Denne loven regulerer blant annet bruk av
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personopplysninger og krav om informert samtykke. Min studie har ikke involvert pasienter
eller brukermedvirkning, da litteraturstudie som metode baserer seg pa allerede eksisterende

forskning.

Jeg har vert systematisk i sgk etter forskning og belyst fremgangsmaten slik at arbeidet skal
kunne etterpraves. Jeg har forsgkt a vise respekt for andres forskning gjennom a ikke skjule,
fordreie eller forfalske noe nar resultatene har blitt hentet ut fra hver enkelt artikkel. Videre
har jeg forsgkt a veere redelig ved a gjengi referanser og sitater pa en korrekt mate for a
forhindre fabrikkering og plagiering. Nevnte prosess er i trad med hva de nasjonale

forskningsetiske komiteene (2019) oppfordrer til.
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4 Resultat

4.1 Identifisering av artikler

Litteratursgket identifisert totalt 692 artikler, hvorav to var fra supplerende sgk. Av disse ble
98 artikler eksportert til Endnote pa bakgrunn av tittel. 32 av artiklene som ble eksportert ble
ekskludert pa grunn av at de var duplikater, noe som resulterte i 66 gjenvaerende artikler. Etter
vurdering av sammendragene opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene ble 52 studier
ekskludert fordi de ikke egnet seg til & svare pa problemstillingen (n =46), hadde
uhensiktsmessig studiedesign (n =3) eller undersgkte feil utfallsmal (n = 3). Deretter leste jeg
fulltekst av de resterende 14 artiklene, hvor ytterligere sju ble ekskludert grunnet ikke
relevans for problemstillingen (n = 6) og uhensiktsmessig studiedesign (n = 1). Totalt fem
artikler mgtte inklusjonskriteriene gjennom det systematiske sgket og to artikler ble funnet fra
referansene til de andre artiklene. Totalt var det sju artikler som ble kritisk vurdert og
inkludert i oppgaven. En oversikt over hvordan artiklene ble inkludert og ekskludert vises i
PRISMA-diagrammet (se figur 2). PRISMA star for «Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta Analyses» (foretrukket rapporteringsssytem for systematiske
oversikter og metaanalyser) og er en internasjonalt anerkjent mate a vise hvordan man har
inkludert og ekskludert de ulike artiklene (Moher et al., 2009).
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Figur 2: PRISMA-diagram for inklusjon og eksklusjon av artikler
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Artikler inkludert i studiet:
(n=7)

Ekskludert etter kritisk vurdering
(n=0)




4.2 Presentasjon av de inkluderte artiklene

Artiklenes navn og forfattere ses under, etterfulgt av en utdypende beskrivelse og

kvalitetsvurdering av artiklene.

Artikkel 1: Effect of strength training, functional task related training and combined strength
training and functional task related training on upper extremity in post stroke patients (Agni &
Kulkarni, 2017).

Artikkel 2: Strength training associated with task-oriented training to enhance upper-limb

motor function in elderly patients with mild impairment after stroke (da Silva et al., 2015).

Artikkel 3: Effects of conventional physical therapy and functional strength training on upper

limb motor recovery after stroke: A randomized phase 1l study (Donaldson et al., 2009).

Artikkel 4: Effectiveness and feasibility of eccentric and task-oriented strength training in
individuals with stroke (Folkerts et al., 2017).

Artikkel 5: Effects of functional and analytical strength training on upper-extremity activity
after stroke: a randomized controlled trial (Graef et al., 2016).

Artikkel 6: Concurrent neuromechanical and functional gains following upper-extremity

power training post-stroke (Patten et al., 2013).

Artikkel 7: Functional strength training versus movement performance therapy for upper
limb motor recovery early after stroke: a RCT (Pomeroy et al., 2018).
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4.2.1 Artikkel 1

Artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017) gnsket a undersgke effekten av styrketrening,
oppgaverelatert trening og kombinasjonen av disse to treningsintervensjonene i forhold til
opptrening av arm/handfunksjonen etter hjerneslag. Dette ble gjort gjennom en RCT.
Inklusjonskriteriene var fgrstegangs hjerneslag innenfor tidsspennet to uker til seks maneder,
pasientene skaret to eller hgyere p& Brunnstrom graderingsskjema®, og hadde evne til & falge
enkle instruksjoner. Pasienter med andre nevrologiske sykdommer, hjertefeil, alvorlige
funksjonsnedsettelser, store kognitive problemer og ortopediske problemstillinger ble
ekskludert. Totalt ble 45 deltakere rekruttert fra statlige og private sykehus i India og
randomisert til kontrollgruppe 1 som utfgrte styrketrening, kontrollgruppe 2 som utfarte
oppgaverelatert trening, eller intervensjonsgruppen som utfarte styrketrening i kombinasjon
med oppgaverelatert trening. Antall deltakere som fullferte studien var 37, tolv i
kontrollgruppe 1, 13 i kontrollgruppe 2 og tolv i intervensjonsgruppen. Totalt var det atte
kvinner og 29 menn. Det var 29 deltakere med venstresidig hemiparese og atte med
hgyresidig hemiparese. Gjennomsnittsalderen var 66 ar i kontrollgruppe 1, 70 ar i
kontrollgruppe 2 og 69 ar i intervensjonsgruppen. Alle gruppene hadde mild til moderat
funksjonsnedsettelse i arm/hand, malt med Fugl Meyer Assessment Upper Extremity (FMA-
UE) ved oppstart. FMA-UE er en standardisert funksjonstest utviklet for pasienter med
hjerneslag (Sanford et al., 1993). Den vurderer blant annet viljestyrt bevegelse, koordinasjon
og sensibilitet. Pasientene oppnar en score mellom null til to, hvor to indikerer null problemer
med oppgaven. Toppscore er 66 poeng. Testen har god validitet og reliabilitet (r = 99) for &
vurdere motorisk funksjon (Sanford et al., 1993). Tid siden hjerneslaget var sju uker i
kontrollgruppe 1, atte uker i kontrollgruppe 2 og sju uker i intervensjonsgruppen.

Styrketreningen ble utfart med motstand mot tilgjengelig armbevegelse, og besto av gvelser i
apen kjede for skulderfleksjon, ekstensjon, abduksjon og adduksjon, albuefleksjon og

ekstensjon samt handleddsekstensjon og fleksjon. Deltakerne utfarte to sett med atte

3 Brunnstrom graderingsskjema vurderer graden av funksjonsutfall etter hjerneslag basert pa et

scoringsystem fra 0 — 7, hvor 7 er tilneermet normal funksjon Naghdi, S., Ansari, N. N., Mansouri, K. &
Hasson, S. (2010). A neurophysiological and clinical study of Brunnstrom recovery stages in the upper
limb following stroke. Brain Injury, 24(11), 1372-1378. https://doi.org/10.3109/02699052.2010.506860 .
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repetisjoner etterfulgt av to minutters pause mellom hver serie. Fysioterapeuten assisterte
deltakerne ved behov. Innledende belastning var 50 % av 1RM og gkte gradvis til 80 % 1RM.
Vektmansjett ble brukt som motstand. Den oppgaverelaterte treningen besto av seks
aktivitetskategorier som inkluderte arbeidsrelaterte kategorier, to-handsaktiviteter,
gripeaktiviteter, pakledningsaktiviteter, matsituasjon, personlig hygiene og husarbeid.
Aktivitetene gikk fra proksimale til distale rekrutteringsmgnstre og enkle oppgaver til
komplekse. Intervensjonsgruppen kombinerte beskrevne intervensjoner. Deltakerne trente
sammen med fysioterapeut fire dager i uken i seks uker. Hver trening varte i 70 minutter, og
inkluderte beskrevne treningsintervensjoner samt generell fysioterapi i form av tgyning,

balansetrening og gangtrening. Intervensjonsgruppen trente dog i 80 minutter.

Deltakerne ble evaluert ved oppstart, etter tre uker og etter seks uker. Utfallsmalene ble malt
med FMA-UE, Chedoke Arm and Hand Activity Inventory (CAHAI), handholdt
dynamometer og modified Ashworth scale (MAS). CAHAI evaluerer funksjonsevnen i den
paretiske armen og handen, og bestar av 13 ulike ADL-oppgaver (Barreca et al., 2005).
Videre er det utviklet kortere versjoner av CAHAI, hvor man henholdsvis utfgrer enten de sju,
atte eller ni ferste oppgavene. Et handholdt dynamometer gir et objektivt mal pa isometrisk
muskelkraft, og er et reliabelt instrument for & male muskelstyrke etter en hjerneskade
(Suzuki et al., 2011). MAS vurderer eventuelle tonusendringer i en ekstremitet (Harb &
Kishner, 2021). | artikkelen er en statistisk signifikant verdi en p-verdi <0.05, noe som betyr
at det er lav sannsynlighet for at resultatene oppstod som fglge av tilfeldigheter (Fraslie,
2019).

Alle gruppene hadde en signifikant bedring av arm/handfunksjon malt med FMA-UE.
Sammenligning av utfallsmalene med CAHALI innad i gruppene viste signifikant bedring
(p>0.05) ved tre og seks uker i alle gruppene. Imidlertid viste sammenligning mellom
gruppene at kontrollgruppe 1 hadde mindre fremgang enn kontrollgruppe 2 og
intervensjonsgruppen, slik at det totalt sett kun ble avdekt signifikante forbedringer (p<0.01) i
kontrollgruppe 2 og intervensjonsgruppen. Intervensjonsgruppen hadde starst fremgang i
forhold til funksjonelle aktiviteter (p<0.000).

Dynamometerfunnene for skulderfleksjon, ekstensjon, abduksjon og adduksjon, albuefleksjon

og ekstensjon samt handleddsfleksjon og ekstensjon viste signifikant forbedring i alle tre
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gruppene etter tre uker og seks uker (p<0.05). Sammenligning mellom gruppene viste dog
kun signifikante forbedringer (p<0.01) i kontrollgruppe 1 og intervensjonsgruppen.
Intervensjonsgruppen viste ogsa pa dette utfallsmalet stgrst fremgang.

Ingen av deltakerne i gruppene viste forverring i spastisitet ifglge maling med MAS.

4.2.2 Artikkel 2

Artikkel 2 (da Silva et al., 2015) gnsket a studere effekten av oppgaverelatert trening i
kombinasjon med styrketrening pa opptrening av arm/handfunksjonen i den kroniske fasen.
Dette ble gjort gjennom en RCT, hvor deltakerne ble randomisert til to grupper; en
kontrollgruppe som utfarte oppgaverelatert trening og en intervensjonsgruppe som utfarte
oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening. Inklusjonskriteriene var pasienter
som hadde hatt et farstegangs hjerneslag innenfor tidsspennet seks maneder til fem ar, en
Mini-Mental Status Evaluering* (MMSE) pa minimum 20, ingen smerter, kontrakturer eller
uttalt parese i skuldermusklene. Pasienter som hadde andre nevrologiske eller ortopediske
sykdommer, uttalt komorbiditet eller betydelig spastisitet (<3 MAS) ble ekskludert. Totalt 20
(ti per gruppe) av 218 kandidater ble rekruttert fra to medisinske sentre i Brasil, og alle
fullfarte studien. Antall kvinner var 13, og 75 % av deltakerne hadde hgyresidig hemiparese.
Gjennomsnittsalderen i begge gruppene var 70 ar. Tid siden hjerneslaget var henholdsvis 41
uker og 40 uker. Alle deltakerne hadde mild til moderat funksjonsnedsettelse i arm/hand, malt
med FMA- UE ved oppstart.

Den oppgaverelaterte treningen bestod av fem oppgaverelaterte bevegelser som inneholdt en-
handsaktiviteter, to-handsaktiviteter, ADL-oppgaver i kontekstspesifikke omgivelser og
gvelser utfgrte i forskjellige plan. ADL-oppgavene bestod av: kamme haret, kle pa seg et
skjerf, handtere en kaffekanne og sette en kanne opp pa en hgy hylle. Alle gvelsene ble utfart

med gkning i bevegelsesutslag innenfor deltakernes kapasitet. Intervensjonsgruppen utfgrte

4 MMSE er en screeningstest for & kartlegge kognitiv funksjon. Skaringen gar fra 0 — 30 Siqveland, J.,
Dalsbg, T. K. & Fanhus, M. S. (2016). Demensscreening av personer over 65 ar.

https://www.fhi.no/publ/2016/demensscreening-av-personer-over-65-ar/
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beskrevne gvelser med belastning i form av et vektarmband. Belastningen ble satt til 60 % av
deltakernes maksimale kraftutvikling i skulderfleksjon. Kraftutviklingen i skulderfleksjon ble
malt med et handholdt dynamometer. Treningsgvelsene ble utfart sittende pa en stol med
trunkus fiksert. Deltakerne gjennomferte to treninger i uken i seks uker i sine egne hjem. Hver
trening varte 30 minutter, og startet alltid med passiv gjennombeveging utfgrt av ansvarlig
fysioterapeut. Det var to ansvarlige fysioterapeuter under studiet. Begge gruppene utfarte like
mange serier, som bestod av ti repetisjoner med tre minutters hvileperiode mellom hver

gvelse. @velsene ble utfart i tilfeldig rekkefglge hver gang.

Deltakerne ble evaluert ved oppstart og etter seks uker. Det primaere utfallsmalet var The
Upper-Extremity Performance Test (TEMPA). Testen vurderer funksjon i overekstremiteten
basert pa atte standardiserte funksjonelle oppgaver, fire en-handsaktiviteter og fire to-
handsaktiviteter. Funksjonsutfarelsen blir vurdert med en score fra null til minus tre, hvor null

er god funksjon. Testen har god reliabilitet (Michaelsen et al., 2008).

De sekundzre utfallsmalene var FMA-UE, skulder- og grepsstyrke som ble malt med
handholdt dynamometer og bevegelsesutslag i arm/hand som ble malt med goniometer

(gradskive). I artikkelen er en statistisk signifikant verdi en p-verdi <0.05.

Sammenligning av testresultatene innad i gruppene avdekte at begge gruppene hadde
signifikant fremgang i forhold til det primzre utfallsmalet (TEMPA), bade i henhold til en-
handsaktiviteter og to-handsaktiviteter. Sammenligningen mellom gruppene viste dog at
intervensjonsgruppen hadde bedre fremgang (p = 0.04) i forhold til en-handsaktiviteter og

kvalitetsaspektet ved to-handsaktiviteter etter endt intervensjonsperiode.

Sammenligning av de sekundzre utfallsmalene avdekte at intervensjonsgruppen hadde bedre
fremgang enn kontrollgruppen pa de fleste parameterne. Fleksjonsstyrken i skulderleddet og
det aktive bevegelsesutslaget i skulderleddet var signifikant bedre i intervensjonsgruppen med
p-verdier pa henholdsvis (p = 0.001) og (p = 0.015). Videre var parameterne i FMA ogsa
signifikant bedre i intervensjonsgruppen (p = 0.001). Det ble ikke funnet endring i handstyrke
eller tegn til forverring av spastisitet mellom gruppene. Dette i henhold til maling med MAS.
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4.2.3 Artikkel 3

Hensikten med artikkel 3 (Donaldson et al., 2015) var a undersgke om funksjonell
styrketrening i kombinasjon med fysioterapi var mer effektiv i forhold til opptrening av
arm/handfunksjon etter hjerneslag enn 1) fysioterapi eller 2) fysioterapi + ekstra fysioterapi.
Dette ble gjort gjennom en randomisert fase to studie, hvor kontrollgruppe 1 mottok
fysioterapi fra fysioterapeuter, kontrollgruppe 2 mottok fysioterapi fra fysioterapeuter +
forskningsterapeutene, og intervensjonsgruppen mottok fysioterapi fra fysioterapeuter +
funksjonell styrketrening veiledet av forskningsterapeutene. Inklusjonskriteriene var pasienter
med farstegangs hjerneslag < 3 maneder, hadde egenaktivitet i den affiserte armen, ingen
neglekt samt evne til a ta enkle instrukser. Totalt ble 30/371 kandidater rekruttert og
randomisert til tre grupper (ti per gruppe). Gjennomsnittsalderen var 72 ar, 17/30 var kvinner
og tid siden hjerneslaget var 20 dager. Antall deltakere med venstresidig hemiparese var
16/30. Alle deltakerne hadde mild til moderat funksjonsnedsettelse i arm/hand, malt med
Action Reach Arm test (ARAT). ARAT er et verktay for a vurdere funksjonelle
begrensninger i arm/hand hos personer med skader i SNS, og har god validitet og reliabilitet
(Lang et al., 2006). Testen inneholder 19 oppgaver, som er fordelt pa fire deltester av
armfunksjon, bade distalt og proksimalt. Ulike aspekter av armfunksjon gjenspeiles i de fire
deltestene. Maksimal score i ARAT er 57 poeng (Shirley Ryan Ability Lab, 2016). Totalt 19
deltakere fullfgrte studien.

Intervensjonen i kontrollgruppe 1 bestod av behandlingstiltak som ble utfart av
fysioterapeuter. Behandlingen bestod av blgtvevsmobilisering, fasilitering av muskelaktivitet
og bevegelser samt taktile stimuli, far deltakerne skulle trene pa a strekke seg etter og gripe
ulike gjenstander. Disse tiltakene tok utgangspunkt i et standardisert behandlingsoppsett.
Deltakerne utfgrte fem repetisjoner eller mer innenfor hver spesifikk oppgave. Starrelsene pa

gjenstandene kunne endres for a progrediere, men det var ikke systematikk i dette.

Intervensjonen i kontrollgruppe 2 var lik som i kontrollgruppe 1. Forskjellen var at
kontrollgruppe 2 mottok ekstra fysioterapi. Dette ble utfgrt av terapeutene fra studien.

Fysioterapien som ble utfart av terapeutene fra studien ble loggfart i et behandlingsskjema.

Intervensjonsgruppen mottok samme fysioterapi som kontrollgruppe 1, men dette ble

kombinert med funksjonelle styrketrening. Den funksjonelle styrketrening ble instruert av
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forskningsterapeutene i studien, og inneholdt funksjonelle bevegelser og aktiviteter utfert med
motstand. Eksempelvis skulle deltakerne sitte pa en stol og strekke seg etter en gjenstand pa
en hylle, plassere ulike matvarer i en pose, plassere en pose pa en hylle, knyte skolissene, skru
fast og lasne skruer og bolter. Det var en systematisk progresjon fra lette til tunge gjenstander
samt fra store til sma gjenstander vice versa. Deltakerne startet med en motstand som tillot 5-
repetisjoner maksimum (5RM), og sa gkte motstanden nar de kunne utfgre fem sett med ti

repetisjoner.

Deltakerne trente opptil én time, fire dager i uken i seks uker, men kontrollgruppe 2 og
intervensjonsgruppen hadde naturligvis flere treningstimer siden de hadde ekstra fysioterapi.
Kontrollgruppe 2 hadde totalt 10.9 timer mer trening enn kontrollgruppe 1, mens
intervensjonsgruppen hadde totalt sett 14.8 timer mer trening enn kontrollgruppe 1 gjennom

studiet.

Deltakerne ble evaluert ved oppstarter og etter seks uker. Det primaere utfallsmalet var
ARAT. De sekundare utfallsmalene var Nine Hole Peg Test (9HPT) og hand- og
albuestyrken ble mal med et dynamometer. 9HPT er en standardisert test som brukes til &
male finmotoriske ferdigheter (Mathiowetz et al., 1985). Den minimale kliniske endringen for
ARAT var 5.7, 0.02 sekunder for 9HPT og 10 N pa dynamometret.

Innenfor det primzre utfallsmalet (ARAT) hadde intervensjonsgruppen den starste forbedring
etter endt intervensjon. Median-scoren i intervensjonsgruppen gkte med 19.5 fra baseline til
kontrollmaling. Kontrollgruppe 1 hadde en gkning pa 11.5, mens kontrollgruppe 2 hadde en
gkning pa atte. Intervensjonsgruppen forbedret median-score med over atte poeng
sammenlignet med nest beste gruppe (kontrollgruppe 1). Dette var over den minimale kliniske

endringen pa 5.7 poeng.

De sekundzre utfallsmalene avdekte ogsa en trend for gkt motorisk bedring i
arm/handfunksjonen i intervensjonsgruppen. Median-verdien for 9HPT i
intervensjonsgruppen gkte med 0.11 fra baseline til kontrollmaling. Dette var 0.3 pegs i
sekundet raskere enn median-verdien i den nest beste gruppen (kontrollgruppe 1) som var pa

0.08. Dette var over den minimale kliniske endringen pa 0.02 pegs i sekundet.
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4.2.4 Artikkel 4

Formalet med artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) var a undersgke i hvilken grad kombinasjonen
av eksentrisk styrketrening og oppgaverelatert trening forbedrer arm/handfunksjon hos
pasienter med hjerneslag i kronisk fase. Videre gnsket de & undersgke om rekkefglgen pa
styrketreningen og den oppgaverelaterte treningen pavirket funksjonsutfallet. Det vil si at det
ble hypotesert at eksentrisk styrketrening etterfulgt av oppgaverelatert trening hadde bedre
effekt enn vice versa. Dette ble gjort gjennom en pilotstudie med cross-over design. Elleve
pasienter med hjerneslag ble rekrutter pa frivillig basis fra et rehabiliteringssenter i
Nederland. Inklusjonskriteriene var pasienter med farstegangs hjerneslag > 6 maneder,
forstod nederlandsk, MMSE-score pa > 21 og nedsatt arm/handfunksjon. Pasienter ble
ekskludert dersom de hadde skulderproblemer som for eksempel smerter, eller at de allerede
var under opptrening av arm/handfunksjon. Seks deltakere ble fordelt til gruppe 1) som skulle
utfgre oppgaverelatert trening etterfulgt av eksentrisk styrketrening, mens fem deltakere ble
fordelt til gruppe 2) som utfarte treningen i motsatt rekkefalge. Ti pasienter fullfgrte studien.
Gjennomsnittsalderen var 56 ar, 9/11 var menn og tid siden slaget var 22 maneder. Blant
deltakerne hadde 5/11 hgyresidig hemiparese. Arm/handfunksjonen ble klassifisert som mild

til moderat i begge gruppene, malt med ARAT ved oppstart.

Den eksentriske treningen bestod av gvelser med hantler eller motstandsband sittende pa stol,
og inkluderte gvelser for skulderfleksjon, ekstensjon, adduksjon, abduksjon samt innad- og
utadrotasjon, albuefleksjon og ekstensjon, samt fleksjon og ekstensjon i handleddet. Den
friske armen assisterte den affiserte armen i den konsentriske fasen, mens den affiserte armen
jobbet alene i den eksentriske fasen. Motstanden og antall serier/repetisjoner ble tilpasset til
hver enkelt deltaker, med bakgrunn i fysisk kapasitet. Motstanden pa den eksentriske
treningen varierte blant deltakerne mellom ingen hantel til to kilos hantel, og ekstra lett
motstandsband til lett motstandsband. Varigheten varierte fra to sett med fem repetisjoner til

tre sett med 15 repetisjoner, noe som tok mellom 30 minutter til 60 minutter & gjennomfare.

Den oppgaverelaterte treningen bestod av to-handsaktiviteter gjennom en bevegelsesbasert
spillkonsoll (Able X). Able X er et dataprogram som er utviklet for pasienter med
nevrologiske skader/sykdommer. Programmet har en spillkonsoll med et integrert handtak,
som man kan plassere vekt pa for a tilfare styrketrening til den oppgaverelaterte treningen. |

hovedsak bruker man den affiserte armen til & gjennomfare oppgaver, men spillkonsollen er
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designet slik at man kan assistere med den friske armen. Dataprogrammet tilpasser
vanskelighetsgrad pa gvelsene til hver enkelt. Deltakerne utfgrte treningen sittende pa en stol,
og holdt handtaket pa spillkonsollen i forskjellige utgangsstillinger for a trene alle leddene i
overekstremiteten. Motstanden pa handtaket varierte mellom 0 gram — 500 gram mellom

deltakerne, og varigheten var 30 minutter.

Alle deltakerne gjennomgikk fire uker med eksentrisk trening og fire uker med
oppgaverelatert trening, med en ukers pause mellom hver treningsintervensjon. Det ble utfart
trening tre ganger i uken, hvor treningen en gang i uken ble utfert pa rehabiliteringssenteret
og resterende ble utfert i hjemmet. Motstanden og intensitet ble gradert ukentlig pa
rehabiliteringssenteret av forskerne, og nar deltakerne trente hjemme hadde de samme
intensitet og motstand. Deltakerne skrev dagbok over treningen utfagrt i hjemmet.

Deltakerne ble evaluert ved oppstart, etter fem uker og etter ti uker. Utfallsmalene ble malt
med ARAT og et handholdt dynamometer. | artikkelen er en statistisk signifikant verdi en p-
verdi <0.05.

Begge gruppene hadde en signifikant bedring av ARAT-score (p< 0.05) og i skulderstyrke
(p< 0.011) og albuestyrke (p< 0.003).

Dersom man ser pa intervensjonene hver for seg, eksentrisk styrketrening versus
oppgaverelatert trening, ble det funnet en positiv gkning i ARAT-scoren hos begge, med en p-
verdi pa henholdsvis p = 0.035 og p = 0.028. | forhold til muskelstyrke ble det funnet en
signifikant gkning i skulderstyrke gjennom oppgaverelatert trening (p = 0.007) og eksentrisk
styrketrening (p = 0.028). Imidlertid sa var det ingen signifikant forskjell mellom disse

gruppene pa ARAT-scoren og muskelstyrke

Det ble ikke avdekt en signifikant forskjell i forhold til funksjonell kapasitet og muskelstyrke
med tanke pa rekkefglgen; eksentrisk styrketrening i kombinasjon med oppgaverelatert
trening versus oppgaverelatert trening i kombinasjon med eksentrisk styrketrening. Det var

dog en trend for at gruppe 1 hadde en stgrre gkning i ARAT-scoren (p = 0.048).
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425 Artikkel 5

Malet med artikkel 5 (Graef et al., 2016) var a fastsla om et fem ukers hjemmebasert
treningsprogram med funksjonell styrketrening var mer effektiv enn generell styrketrening i
forhold til gjenvinning av arm/handfunksjon hos individer med hjerneslag i kronisk fase.
Dette ble gjort gjennom en RCT. Deltakerne ble rekruttert ved journalgjennomgang av
pasienter som hadde veert innlagt pa et sykehus i Brasil. Inklusjonskriteriene var pasienter
som hadde hatt et farstegangs hjerneslag innenfor tidsspennet seks maneder til fem ar, en
MMSE-score pa minimum 20, ingen smerter, kontrakturer eller uttalt parese i
skuldermusklene. Pasienter som hadde andre nevrologiske eller ortopediske sykdommer,
uttalt komorbiditet eller betydelig spastisitet (<3 MAS) ble ekskludert. Totalt mette 28/141
pasienter inklusjonskriteriene og ble randomisert til to grupper: intervensjonsgruppen som
utfarte funksjonell styrketrening og kontrollgruppen som utferte generell styrketrening. Antall
deltakere som fullfgrte studien var 21. Gjennomsnittsalderen i intervensjonsgruppen var 72 ar,
6/13 var menn og 8/13 hadde hgyresidig hemiparese. Tid siden hjerneslag var to ar.
Gjennomsnittsalderen i kontrollgruppen var 63 ar, 5/14 var menn og 11/14 hadde hgyresidig
hemiparese. Tid siden hjerneslaget var 2.8 ar. Arm/handfunksjon i begge gruppene ble gradert

til mild til moderat funksjonsnedsettelse, malt med FMA-UE ved oppstart.

Treningsintervensjonen i intervensjonsgruppen bestod av oppgaverelaterte gripe- og
strekkavelser med motstand. Eksempelvis skulle deltakerne plukke opp og flytte pa ulike
gjenstander, som varierte i starrelse og utforming. Motstand som ble brukt under gvelsene ble
satt til 60 % av maksimal styrke i skulderfleksjon gjennom hele treningsintervensjonen. Dette
ble malt ved oppstart ved bruk av en sensor som maler styrkeproduksjonen under
kraftutfgrelsen. Malingen ble utfaert i en bestemt skulderposisjon. Deltakerne utfarte
bevegelser som inkluderte skulderfleksjon, abduksjon og adduksjon, samt fleksjon og

ekstensjon av fingre.

Kontrollgruppen utfarte generell styrketrening gjennom repeterende bevegelser. @velsene ble
utfert med en hantel som ble plassert i handen til deltakerne, og inkluderte skulderfleksjon,
abduksjon og adduksjon. Belastningen ble satt til 60 % av maksimal styrke i skulderfleksjon.

Det ble utfart tre sett med tolv repetisjoner, med tre minutters pause mellom hver serie.
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Begge gruppene utfarte gvelsene sittende med trunkus fiksert. @velsesprogrammene ble utfart

tre ganger i uken i 30 minutter.

Deltakerne ble evaluert ved oppstart, etter fem uker og etter ti maneder. Det primare
utfallsmalet var TEMPA. De sekundare utfallsmalene var FMA-UE, skulder- og grepsstyrke
ble malt med handholdt dynamometer og bevegelsesutslaget i skulderen ble malt med

goniometer. | artikkelen er en statistisk signifikant verdi en p-verdi <0.05

Begge gruppene hadde en signifikant bedring av det primeere utfallsmalet (TEMPA) gjennom
treningsperioden og ved oppfalgingsperioden. Det ble dog avdekt en statistisk signifikant
forskjell mellom gruppene, hvor intervensjonsgruppen hadde sterre forbedring nar scoren for
en-handsaktiviteter og to-handsaktiviteter ble kombinert. Bedringene var signifikant etter
intervensjonen (p<0.05) og ved oppfalgingsperioden (p<0.03).

| forhold til de sekundaere utfallsmalene, sa hadde begge gruppene en signifikant forbedring
av gripestyrke, skulderstyrken (fleksjon) og bevegelsesutslaget i skulderen. Begge gruppene
gkte ogsa FMA-scoren betydelig. Det ble imidlertid ikke avdekt en statistisk signifikant
forskjell mellom gruppene pa nevnte utfallsmal. Ingen av gruppene hadde en gkning i

muskeltonus, malt med MAS.

4.2.6 Artikkel 6

Artikkel 6 (Patten et al., 2013) gnsket & undersgke om oppgaverelatert trening i kombinasjon
med styrketrening (hybrid) var mer effektiv enn oppgaverelatert trening i forhold til
gjenvinning av arm/handfunksjon hos individer med hjerneslag i kronisk fase. Dette ble gjort
gjennom en RCT med cross over design. Inklusjonskriteriene var pasienter med ferstegangs
hjerneslag i tidsspennet sju til 18 maneder, evne til a elevere armen mot tyngdekraft, ti grader
handleddsekstensjon, ti grader tommelabduksjon og ti grader ekstensjon av to fingre, ingen
smerteproblematikk i leddene i overekstremiteten eller sensoriske utfall, samt evne til a forsta
tre trinns kommandoer. Totalt mgtte 19/48 pasienter inklusjonskriteriene og ble randomisert
til to grupper. Alle deltakerne gjennomgikk begge treningsintervensjonene. Treningen ble
utfart over to fire-ukers perioder, med en treningsfri periode pa fire uker mellom hver

treningsblokk. Hver treningsperiode innehold totalt tolv treninger. Gruppe 1 utfgrte forst fire
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uker med oppgaverelatert trening etterfulgt av fire uker med hybrid-trening, mens gruppe to
utfarte fire uker med hybrid-trening etterfulgt av fire uker med oppgaverelatert trening.
Gjennomsnittsalderen i gruppe 1 var 65 ar, 6/9 var menn og 5/9 hadde venstresidig
hemiparese. Tid siden hjerneslaget var 15 maneder. Gjennomsnittsalderen i gruppe 2 var 73
ar, 9/10 var menn og 5/10 hadde venstresidig hemiparese. Tid siden hjerneslaget var elleve
maneder. 17 deltakere fullfarte studien. Arm/handfunksjon i begge gruppene ble gradert til
mild til moderat funksjonsnedsettelse, malt med FMA ved oppstart.

Deltakerne trente tre ganger i uken pa et forskningssenter. Hver gkt varte i 75 minutter, hvor
de farste 15 minuttene bestod av tgyninger og passiv gjennombeveging utfart av en

fysioterapeut. Alle deltakerne ble behandlet av den samme fysioterapeuten.

Treningen i kontrollgruppen (oppgaverelatert trening) bestod av ni ulike aktivitetskategorier;
helle vann, kaste/motta ball, tegne/skrive, oppgaver med verktay, klesvask/pakledning, sport,
matlaging, brett- og kortspill, samt dataspill. Det ble utviklet terapeutiske mal til hver av de ni
aktivitetskategoriene, med bakgrunn i hver enkelt deltakers funksjonsniva samt hans/hennes
personlige mal og behov. Disse malene var med pa a sikre at progresjon i treningen ble
ivaretatt. Hver enkelt gkt involverte seks av de ni aktivitetskategorien, hvor deltakerne trente
ti minutter pa hver oppgave. Gjennom treningsuken ble alle ni aktivitetskategoriene involvert
i treningen. Treningen i intervensjonsgruppen (HYBRID) bestod av 35 minutter med
styrketrening og 25-30 minutter med oppgaverelatert trening. Styrketreningen ble utfart
sittende i en biodex maskin, og involverte skulderfleksjon, ekstensjon, abduksjon, adduksjon,
innad- og utadrotasjon, samt albuefleksjon og ekstensjon. Det ble utfgrt tre serier med ti
repetisjoner pa hver bevegelse. Det farste settet bestod av eksentrisk trening, og de resterende
bestod av konsentrisk trening. Motstanden ble gkt gradvis. Den oppgaverelaterte treningen i
tiltaksgruppen bestod av seks av de ni aktivitetskategoriene, som ble valgt ut med bakgrunn i

deltakernes ferdigheter og malsetning.

Deltakerne ble evaluert ved oppstart, etter hver treningsintervensjon og etter seks maneder.
Det primeere utfallsmalet var The Wolf Motor Function Test (WMFT) og de sekundzre var
FMA-UE og MAS. WMFT er et verktgy som maler kvaliteten pa bevegelsen gjennom 15

funksjonelle oppgaver, bade enkle oppgaver (plassere underarmen pa et bord) og mer
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komplekse oppgaver (vri en ngkkel). Testen har god validitet og reliabilitet (Morris et al.,
2001; Wolf et al., 2001).

Forbedringer av det primare utfallsmalet (WMFT) var betydelig starre etter HY BRID-trening
(p = 0.049), uavhengig av behandlingsrekkefglgen. De funksjonelle forbedringene i
arm/handfunksjonen vedvarte frem til oppfalgingsperioden (p = 0.03).

Innenfor de sekundzre utfallsmalene (FAM-UE) oppnadde en betydelig sterre andel av
deltakerne (51 % vs 39 %) den minimale kliniske endringen etter HY BRID-trening (p =

0.03). De minimale kliniske endringene vedvarte frem til oppfelgingsperioden (p > 0.05).

4.2.7 Artikkel 7

Det overordnede malet med artikkel 7 (Pomeroy et al., 2018) var a fastsla om motorisk
forbedring av arm/handfunksjon i subakutt fase ble mer forsterket av fysioterapi i
kombinasjon med funksjonell styrketrening kontra fysioterapi i kombinasjon med
bevegelsesfokusert fysioterapi. Dette ble gjort gjennom en randomisert kontrollert
observasjons-blind multisenterstudie. Deltakerne ble rekruttert fra ulike sykehus og
rehabiliteringsavdelinger i England. Inklusjonskriteriene var pasienter med fgrstegangs
hjerneslag i tidsrommet to til 60 dager etter hjerneslaget, var medisinsk stabil, hadde nok
egenaktivitet i den paretiske armen til & oppna en score pa minst elleve av 33 poeng pa
Motricity Index pinch section®, ingen apenbar neglekt, samt at de kunne etterligne
armbevegelser til en fysioterapeut med den friske armen. Totalt mgtte 288/5064 pasienter
inklusjonskriteriene og ble randomisert til to grupper: intervensjonsgruppen som mottok
oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening og kontrollgruppen som mottok
fysioterapi med fokus pa aktiv fasilitering av arm/handbevegelser. Gjennomsnittsalderen i
intervensjonsgruppen var 72 ar, 95/145 var menn og 63/145 hadde hgyresidig hemiparese. Tid

5 Motricity Index maler styrken i ekstremitetene, og pinch section maler styrken i handen/fingre hvor
det kan oppnas en score fra 0 — 33 Fayazi, M., Dehkordi, S. N., Dadgoo, M. & Salehi, M. (2012). Test-
retest reliability of Motricity Index strength assessments for lower extremity in post stroke hemiparesis.

Medical journal of the Islamic Republic of Iran, 26(1), 27.
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siden hjerneslaget var under 30 dager hos 86 og over 31 dager hos 59. Gjennomsnittsalderen i
kontrollgruppen var 72 ar, 90/143 var menn og 58/143 hadde hayresidig hemiparese. Tid
siden hjerneslaget var under 30 dager hos 84 og over 31 dager hos 59. Arm/handfunksjonen i
begge gruppene ble gradert til mild til moderat funksjonsnedsettelse, malt med ARAT ved
oppstart. 207 deltakere fullfgrte studien.

Alle terapeuten som deltok i studien fikk opplaering av forskerne i forkant av studiestart.

Alle deltakerne i studien mottok vanlig fysioterapi, som bestod av gjennombeveging (passivt
og aktivt ledet) av ledd i over- og underekstremitetene, aktivering av ekstremitetene gjennom
motstandstrening fra terapeut, egen kroppsvekt eller annet utstyr, trening pa forflytning fra

liggende — sittende, fra sittende til staende, fra staende til gdende og lignende.

Treningsintervensjonen i intervensjonsgruppen bestod av fysioterapi i kombinasjon med
styrketrening og oppgaverelaterte trening. Deltakerne utfarte styrketrening pa ulike
muskelgrupper i armen og handen far de gikk i gang med oppgaverelatert trening. | tabell 7
0g 8 ser man en oversikt og eksempler pa styrkegvelser og funksjonelle gvelser. | starten
gjennomfarte deltakerne 5RM hvor antall serier og repetisjoner gradvis gkte med
utgangspunkt i hver enkelt deltakers fysiske funksjonsniva. | forkant ble terapeuten og
deltakeren enig om hvilke aktiviteter som var viktig & jobbe med, basert pa deltakerens mal.
Terapeuten instruerte deltakerne under gvelsene, men grep fysisk inn dersom det var behov

for det med tanke pa sikkerhet.

Deltakerne mottok trening i opptil 90 minutter hver dag fra mandag til fredag, bortsett fra

helligdager, i seks uker. Dette resulterte i maksimalt 30 gkter.

Tabell 7: Oversikt over styrkegvelsene i intervensjonsgruppen

Bevegelse Belastning Progresjon

Adduksjon og abduksjon av | Motstandshand Ulike motstandsbhand. Antall

fingre repetisjoner/serier.

Fingerekstensjon Motstandsband Ulike motstandsband. Antall
repetisjoner/serier.
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Fingerfleksjon, bade

Apne velcro med en bayd

Ulike velcro. Antall

individuell og samtidig finger repetisjoner/serier.

Opponens Motstandsband Ulike motstandsband. Antall
repetisjoner/serier.

Handleddsekstensjon/fleksjon | Motstandsband Ulike motstandsbhand. Antall

repetisjoner/serier.

Supinasjon/pronasjon

Hantel, eventuelt

sammenrullet avispapir

@ke vekten pa gjenstanden.

Antall repetisjoner/serier.

Albuefleksjon/ekstensjon

Hantel eller motstandsband

@ke vekten pa hantelen eller
motstandsbandet. Antall

repetisjoner/serier.

Innad- og utadrotasjon i
glenohumeralleddet

Hantel eller motstandsband

@ke vekten pa hantelen eller
motstandsbandet. Antall

repetisjoner/serier.

Abduksjon og adduksjon i
glenohumeralleddet

Hantel eller motstandsband

@ke vekten pa hantelen eller
motstandsbhandet. Antall

repetisjoner/serier.

Fleksjon og ekstensjon i

glenohumeralleddet

Hantel eller motstandsband

@ke vekten pa hantelen eller
motstandsbandet. Antall

repetisjoner/serier.

Skulderelevasjon

Manuell motstand fra

terapeut

Antall repetisjoner/serier.

Tabell 8: Eksempler pa funksjonelle oppgaver i intervensjonsgruppen

Funksjonell aktivitet

Progresjon

sideliggende

Strekke seg etter og gripe et objekt i

Endre stgrrelsen og vekten pa objektet.

Antall repetisjoner/serier.

Strekke seg etter og gripe et objekt pa gulvet

Endre stagrrelsen og vekten pa objektet.
Antall repetisjoner/serier.
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Strekke seg etter og gripe et objekt foran seg | Endre starrelsen og vekten pa objektet.

mens man sitter ved et bord Antall repetisjoner/serier.

Strekke seg etter og gripe et objekt til siden | Endre starrelsen og vekten pa objektet.

for seg mens man sitter ved et bord Antall repetisjoner/serier.

Strekke seg etter og gripe et objekt fra en Endre starrelsen og vekten pa objektet.
hylle mens man sitter Antall repetisjoner/serier.

Strekke seg etter og gripe et objekt mens Endre starrelsen og vekten pa objektet.
man star Antall repetisjoner/serier.

Strekke seg etter og gripe et objekt fra en Endre starrelsen og vekten pa objektet.
hylle mens man star Antall repetisjoner/serier.

Knytte en sko Antall repetisjoner/serier.

Helle vann fra en mugge til kopp @ke mengde vann, bruke en eller to hender,

antall repetisjoner/serier.

Plukke opp brikker fra solitaire Variere stgrrelsen pa brikkene, antall

repetisjoner/serier.

Treningsintervensjonen i kontrollgruppen bestod av fysioterapi samt arm/handaktiviteter hvor
kvaliteten pa bevegelsen ble vektlagt. Far deltakerne utfarte aktive bevegelser, utfarte
terapeutene ulike teknikker for a sikre at deltakerne hadde gunstig kroppsholdning, samt at
leddene i arm/hand var i en optimal utgangsstilling. Gjennom treningsintervensjonen utfarte
deltakerne ulike gripe- og slippeavelser, strekke seg etter gjenstander, eventuelt peke ut i
rommet og lignende. Underveis i gvelsene benyttet terapeutene diverse hands-on-teknikker®
for & sikre best mulig utferelse og muskelaktivering gjennom gvelsen. Eksempelvis kunne
deltakerne jobbe med & strekke seg etter en boks, og terapeuten kunne da i forkant ha jobbet
med taktile stimuli (bergring av hud) og passiv leddmobilisering for & skape aktivitet i armen.
Et utdrag fra noen av teknikkene som ble brukt vises i tabell 9. | forkant av treningene ble

terapeuten og deltakeren enig om hvilke aktiviteter som var viktig a jobbe med, basert pa

6 Fysioterapeutene bruker hendene aktivt pa deltakerne (forskerens oversettelse)
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deltakerens mal. | tillegg ble treningen individuelt tilpasset i forkant av hver time, da med

utgangspunkt i dagsformen og fremgangen til deltakeren. Dette ble gjort av ansvarlig terapeut.

Deltakerne mottok trening i opptil 90 minutter hver dag fra mandag til fredag, bortsett fra

helligdager, i seks uker. Dette resulterte i maksimalt 30 gkter.

Tabell 9: Eksempler pa spesifikke terapiaktiviteter i kontrollgruppen

Terapiaktivitet Beskrivelse

Blagtvevsmobilisering Efflurage/petrissage (massasje)
Lymfedrenasje

Friksjoner

Leddmobilisering Aktive bevegelser (ikke funksjonell)

Passive bevegelser

Fasilitering av muskelaktivitet/bevegelse Fasilitering av en bestemt muskel

Bevegelser assistert av terapeut

A N N o o

Fasilitering av arm/handbevegelse

via en annen kroppsdel

Posisjonering Sideliggende

Ryggliggende
Sittende

Sensorisk stimuli Taktil stimuli (temperatur, vibrasjon)

O

Propriosepsjon

(kompresjon/seperasjon av ledd)

Styrkegkning Motstand fra terapeut
Motstand fra tyngdekraft

Motstand fra kroppsvekt

Balansetrening med arm/handaktivitet Sittende
Staende

Gaende

Funksjonelle oppgaver med arm/hand Armstrekk mot objekt

Armstrekk uti rommet

wWoN RN W e

Finmotoriske oppgaver (plukke opp

sma gjenstander)
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Pasientopplering 1. Bevisstgjgring av posisjon pa
arm/hand
2. Skriftlige og billedlige

treningsprogram

Deltakerne ble evaluert ved oppstart, etter seks uker og etter seks maneder. Det primare
utfallsmaletvar ARAT, hvor den minimale kliniske endringen var 6.2 poeng. De sekundare
utfallsmalene var WMFT og the Hand Grips Force and Pinch Grip Force tests. The Hand
Grips Force and Pinch Grip Force tests kartlegger isometrisk styrke i handen ved et

dynamometer. | artikkelen er en statistisk signifikant verdi en p-verdi <0.05

Begge gruppene hadde en signifikant bedring i arm/handfunksjon innenfor det primaeere
utfallsmalet (ARAT). Intervensjonsgruppen gkte ARAT-scoren med 9.7 poeng etter endt
intervensjon, mens kontrollgruppen gkte ARAT-scoren med 7.9. Forskjellen mellom
gruppene var dog ikke statistisk signifikant (p = 0.298). Videre ble det avdekt ytterligere
gkning i ARAT-scoren ved oppfelgingsperioden, hvor intervensjonsgruppen hadde en gkning
pa 11.1 fra oppstart og kontrollgruppen hadde en gkning pa 10.7 fra oppstart. Forskijellen
mellom gruppene var liten og ikke statistisk signifikant (p = 0.743). De sekundzare
utfallsmalene viste ogsa bedring i begge gruppene bade med tanke pa. handstyrke og endring i
WMFT-score. Eksempelvis sa gkte WMFT-scoren med 11.2 i intervensjonsgruppen og 10 i
kontrollgruppen etter endt intervensjon. Ved oppfelgingsperioden hadde scoren gkt med 13.5
siden oppstart i intervensjonsgruppen og 13.3 i kontrollgruppen. Forskjellen mellom gruppene

var dog liten og ikke statistisk signifikant.

4.3 Kvalitetsvurdering

| det falgende presenteres forfatterens kvalitetsvurdering av inkluderte artikler. Artiklene blir
kritisk vurdert ved hjelp av «Sjekkliste for vurdering av randomiserte kontrollerte studier»
(Helsebiblioteket, 2019a), og den kritiske analysen av artiklene beskrives samlet. En oversikt

over den metodiske kvaliteten presenteres i tabell 10.
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4.3.1 Hensikten med studien

Artiklene har tydelige formulerte forskningsspgrsmal og bruker hensiktsmessige metoder for

a svare pa effektsparsmalene studiene har som hensikt.

4.3.2 Randomisering

Artikkel 1 (Agni & Kulkarni., 2017) og 4 (Folkerts et al., 2017) har randomisert deltakerne,
men gjar ikke rede for allokeringsprosessen. Artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 3 (Donaldson
etal., 2009), 5 (Graef et al., 2016), 6 (Patten et al., 2013) og 7 (Pomeroy et al., 2018) har
skjult allokering samt dataprogram eller lukkede konvolutter til & utarbeide sammenlignbare
grupper. Skjult allokering er den mest hensiktsmessige maten & randomisere pa (Jamtvedt et
al., 2015). Man vurderer derfor risikoen for systematisk skjevhet i randomiseringsprosessen til
a veere lav i artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 2009), 5 (Graef et al., 2016),
6 (Patten et al., 2013) og 7 (Pomeroy et al., 2018). | artikkel 1 (Agni & Kulkarni., 2017) og 4
(Folkerts et al., 2017) vurderes risikoen for systematisk skjevhet til uklar.

Noe av hensikten med randomisering er & skape objektive og sammenlignbare grupper
(Jamtvedt et al., 2015). Gjennomsnittskarakteristikken i intervensjons- og kontrollgruppene i
henhold til alder, tid siden slaget og funksjonsutfall i arm/hand er stort sett sammenlignbare
og har ingen signifikante forskjeller i hver artikkel.

4.3.3 Blinding

For & minske risikoen for at tiltaket/tiltakene pavirkes av andre faktorer, bgr de som ikke
trenger a vite hvilken gruppe deltakerne tilhgrer veere blindet (Jamtvedt et al., 2015). Ingen av
artiklene har blindet deltakerne eller terapeutene. Dette kan dog veere problematisk a fa til i
slike studier hvor helsepersonell gir tiltak i flere grupper, og trenger derfor ikke ngdvendigvis
a trekke ned kvalitetene pa studiene (Hagen, 2018). Det artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 4
(Folkerts et al., 2017), 5 (Graef et al., 2016), 6 (Patten et al., 2013) og 7 (Pomeroy et al.,
2018) har gjort for & minimere eventuell forskjellsbehandling er a gi like mye trening til alle

gruppene. | artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) hadde kontrollgruppe 1 totalt sett mindre
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treningstimer sammenlignet med de andre gruppene. Videre hadde intervensjonsgruppen
totalt 3.9 timer flere treningstimer enn kontrollgruppe 2. Her kan det tenkes at
forskningsterapeutene hadde et gnske om at intervensjonsgruppen skulle prestere best. Jeg
vurderer derfor at det er sannsynlig at resultatene i intervensjonsgruppen kan ha bli pavirket
av mangel pa blinding av terapeutene. For deltakernes del er det usikkert om de visste hvilke
tiltak de andre gruppene fikk. Dersom de ikke visste om de var i en kontroll- eller
intervensjonsgruppe kan det tenkes at de til en viss grad var blindet. Eksempelvis
dokumenterte artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) at 68 % av deltakerne var usikker pa hvilken
gruppe de tilhgrte. 1 artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017) var varigheten pa treningene 80
minutter i intervensjonsgruppen, mens varigheten i de respektive kontrollgruppene var 70
minutter. Det foreligger saledes en risiko for at manglende blinding kan ha pavirket tiltakene

og resultatet.

Blinding av utfallsmalere og de som analyserte statistikken var tilfredsstillende i artikkel 2 (da
Silva et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 2009), 5 (Graef et al., 2016) og 6 (Patten et al., 2013).

| artikkel 1 (Agni og Kulkarni, 2017) er det uvisst om utfallsmalerne er blindet, mens i
artikkel 4 (Folkerts et al. 2017) sa er ikke utfallsmalerne blindet. I artikkel 7 (Pomeroy et al.,
2018) var det ikke alltid mulig & ha blinding av utfallsmalerne grunnet tidvis

bemanningsutfordringer.

4.3.4 Utfallsmal

Gjennomgaende i de inkluderte artiklene er at utfall har blitt malt til samme tid og pa samme
mate i bade intervensjons- og kontrollgruppene. Videre sa er de primaere og sekundzare
utfallsmalene som er brukt jevnt over av hgy validitet og reliabilitet. Dette, samt at
utfallsmalene er standardiserte tester er positivt for studienes interne validitet (Jamtvedt et al.,
2015; Tufanaru et al., 2020) Det er 0ogsa en styrke med tanke pa troverdigheten til resultatene i
artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 200), 5 (Graef et al., 2016) og 6 (Patten
et al., 2016) at utfallsmalerne var blindet, da dette reduserer risikoen for systematiske
skjevheter i resultatene (Hagen, 2018; Tufanaru et al., 2020). Risikoen for at forskerne i
artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) kan ha pavirket resultatet er til stede. Det er vanskelig a si i

hvor stor grad dette kan ha skjedd i artikkel 7 (Pomeroy et al., 2018), men sannsynligheten er
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til stede nar utfallsmalerne som ikke var blindet gjennomfarte malingene. I artikkel 1 (Agni &
Kulkarni, 2017) er dette ikke nevnt, slik at man ogsa her ma vurderer sannsynligheten for

pavirkning av resultat.

4.3.5 Frafall

Alle artiklene gjar godt rede for frafall og arsak til frafall. Deltakere i RCT bagr alltid
analyseres i den gruppen de har blitt randomisert til gjennom en «intention to treat» (ITT)
analyse (Jamtvedt et al., 2015). Ved ITT analyseres resultatene fra deltakerne basert pa den
gruppen de ble tildelt gjennom randomiseringen, uavhengig om behandlingen kan ha blitt
endret underveis som fglge av frafall eller andre arsaker. Dette er en markgr for at analysen
av resultatene er av god metodologisk kvalitet og til & stole pa (Tufanaru et al., 2020). |
artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) nevnes ITT spesifikt, mens i artikkel 1 (Agni & Kulkarni,
2017), 2 (da Silva et al., 2015), 5 (Graef et al., 2016) og 7 (Pomeroy et al., 2018) nevnes ikke
ITT eksplisitt, men slik jeg tolker det s& har artiklene inkludert alle randomiserte deltakere i
analysen. | artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) og 6 (Patten et al., 2013) sa fremkommer det ikke
om alle deltakerne er en del av analysen, og det er derfor uklart om dette kan ha pavirket

resultatene.
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Tabell 10: Oversikt over metodisk kvalitet i inkluderte artikler

Artikkel | Tydelig Tilfredsstillende | Sammenlignbare | Gruppene | Blinding | Blinding | Frafall | Likt ITT Er effekten | Metodisk
forsknings- randomisering | grupper ved behandlet | av av gjort | tidspunkt av tiltakene | kvalitet
spgrsmal oppstart likt deltager | forsker | rede for tilstrekkelig

0g for maling rapportert
terapeut

1 Ja Uvisst Ja Nei Nei Uvisst | Ja Ja Ja Ja Middels

2 Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Ja Ja Hoy

3 Ja Ja Ja Nei Nei Ja Ja Ja Ja Ja Middels

4 Ja Nei Ja Ja Nei Nei Ja Ja Nei Ja Lav

5 Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Ja Ja Hay

6 Ja Ja Ja Ja Nei Ja Ja Ja Nei Ja Middels

7 Ja Ja Ja Ja Nei Nei Ja Ja Ja Ja Middels
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4.3.6 Beskrivelse av pasientgruppe og intervensjon

| alle artiklene er det gjort en tydelig formulering av inklusjons- og eksklusjonskriterier, samt
en beskrivende baselinekarakteristikk av deltakerne pa gruppeniva. Intervensjonen i artiklene
er tilfredsstillende beskrevet. | artikkel 7 (Pomeroy et al., 2018) vises det til tilleggsartikler for
utdypende beskrivelse av gvelser. Dette er viktig for at leseren skal fa et bilde av hvem og hva
det er snakk om (Greenhalgh, 2014, s. 51). Videre skriver Greenhalgh (2014) at det er viktig
med tilstrekkelig utvalgsstarrelse for a avdekke statistisk signifikante forskjeller. I artikkel 1
(Agni & Kulkarni, 2017), 2 (da Silva et al., 2015) og 6 (Patten et al., 2013) er
utvalgsstarrelsen lav, noe som er negativt med tanke pa a kunne generalisere funnene. Det
som imidlertid kan tale i faver av resultatene i artikkel 2 (da Silva et al., 2015 og 6 (Patten et

al., 2013) er at frafallet var lavt, med henholdsvis null og to.

| artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) var antall deltakere sardeles lavt, med kun elleve inkluderte
deltakere og ti som fullfarte.

| artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) og 5 (Graef et al., 2016) var utvalgssterrelsen lav og
frafallet relativt hgyt, med henholdsvis 28 og 30 deltakere samt sju og elleve deltakere som
falt fra. Artikkel 7 (Pomeroy et al., 2018) har tilstrekkelig antall deltakere med tanke pa a
kunne generalisere funnene, med 288 deltakere og 207 som fullfgrte.

4.3.7 Er effekten av tiltakene omfattende rapportert

| alle artiklene er det utfert statistiske tester for a vurdere eventuell fremgang i hver enkelt
gruppe og mellom gruppene, samt tester for & avgjgre om forskjellen mellom gruppene er
starre enn det som Kkan tilskrives tilfeldigheter. Dette kombinert med p-verdier som viser
sannsynligheten for at resultatene skyldes tilfeldige feil, er en styrke med tanke pa resultatene
i artiklene. Som regel sier man at en p-verdi under 0.05 er statistisk signifikant. Dette betyr at
sannsynligheten for at resultatene skyldes tilfeldig feil er noksa lav (Helsebiblioteket, 2019a).
| artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) er det imidlertid ikke gjort en tilstrekkelig

styrkeberegning, slik at tolkningen av resultatene mellom gruppene ma tolkes med
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forsiktighet. | denne studien oppnadde imidlertid intervensjonsgruppen den minimale kliniske

endringen innenfor det primeere utfallsmalet og enkelte av de sekundzre utfallsmalene.

Videre gir artiklene mal pa variabilitet, som er informasjon om spredningen i dataen i form av
gjennomsnitt eller median. Det beste estimatet av behandlingseffekten er forskjellen mellom
resultatene i intervensjons- og kontrollgruppene, og et mal pa graden av usikkerhet knyttet til

dette estimatet kan kun beregnes dersom studien oppgir mal pa variabilitet (PEDro, 1999).

4.3.8 Er studiene sammenlignbare

Hvis jeg skal bruke studiene til & si noe om problemstillingen, ma jeg vurdere om de er
sammenlignbare. Alle artiklene gnsker a undersgke om oppgaverelatert trening i kombinasjon
med styrketrening har effekt pa gjenvinning av arm/handfunksjon etter hjerneslag. Hvordan
styrketreningen og den oppgaverelaterte treningen utfgres varierer mellom studiene, men
prinsippene for begge treningsmatene er ivaretatt, noe som gjer at jeg mener at artiklene kan
sammenlignes. Videre er det slik at artiklene har brukt mange av de samme utfallsmalene,
som igjen gjer artiklene mer sammenlignbare. Imidlertid kan det vaere en utfordring a
sammenligne resultatene mellom artikkel 1 (Agni & Kulkarni et al., 2017), 3 (Donaldson et
al., 2009), 7 (Pomeroy et al., 2018) og artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 4 (Folkerts et al.,
2017, 5 (Graef et al., 2016) og 6 (Patten et al., 2013). Dette grunnet at artikkel 1 (Agni &
Kulkarni et al., 2017), 3 (Donaldson et al., 2009) og 7 (Pomeroy et al., 2018) retter seg mot
pasienter med hjerneslag i subakutt fase, mens artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 4 (Folkerts et
al., 2017, 5 (Graef et al., 2016) og 6 (Patten et al., 2013) retter seg mot pasienter med
hjerneslag i kronisk fase.
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4.4 Oppsummering av resultat

| det falgende beskrives en kort oppsummering av resultatene. Pa slutten av kapittelet
presenteres det en resultattabell (tabell 11) med en kort oversikt over inkluderte studier samt
metodisk kvalitet.

4.4.1 Dosering

Nar det kommer til dosering av treningen sa benytter artiklene seg av ulike tilnerminger.
Doseringen i artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017) bestod av fire treninger i uken i seks uker,
hvor hver trening varte opptil 70- 80 minutter. Det spesifiseres ikke hvor mange minutter som
gikk til henholdsvis styrke og oppgaverelaterte gvelser, men motstanden pa styrketrening ble
satt til 50 % av 1RM i starten, fagr det gradvis gkte opp til 80 % av 1RM. Deltakerne utfarte to
sett med atte repetisjoner pa styrkegvelsene.

| artikkel 2 (da Silva et al., 2015) trente deltakerne opptil 30 minutter to ganger i uken i seks
uker. Hver gvelsene ble utfgrt med ti repetisjoner, og motstanden ble satt til 60 % av

maksimal kraftutvikling i skulderfleksjon gjennom hele forlgpet.

| artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) var det en systematisk progresjon fra lette til tunge
gjenstander samt fra store til sma gjenstander vice versa. Deltakerne startet med en motstand
som tillot 5RM, og sa gkte motstanden nar de kunne utfgre fem sett med ti repetisjoner.

Deltakerne trente opptil én time, fire dager i uken i seks uker.

| artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) trente deltakerne tre ganger i uken i fire uker. Deretter
hadde de ett opphold pa én uke far de gikk i gang med en ny treningsperiode pa fire uker.
Motstanden varierte blant deltakerne fra ekstra lette motstandsband til to kilos hantler. Antall
repetisjoner varierte fra to sett med fem repetisjoner til tre sett med 15 repetisjoner. Dette ble
tilpasset ut fra hver enkelt deltakers fysiske kapasitet. Styrketreningen varte fra 30 minutter til

60 minutter. Den oppgaverelaterte treningen varte opptil 30 minutter.

Antall repetisjoner i artikkel 5 (Graef et al., 2016) var tre sett med tolv repetisjoner, og
belastningen ble satt til 60 % av maksimal styrke i armen gjennom hele forlgpet. Deltakerne

trente tre ganger i uken i fem uker. Hver trening varte opptil 30 minutter.

Side 55 av 91



Treningen i artikkel 6 (Patten et al., 2013) ble utfgrt over to fire-ukers perioder, med en
treningsfri periode pa fire uker mellom hver treningsblokk. Hver treningsperiode inneholdt
totalt tolv treninger. Styrketreningen varte 35 minutter og bestod av tre sett med ti
repetisjoner. Maskinen styrte belastningen. Den oppgaverelaterte treningen varte i 25 til 30

minutter, og bestod av seks ulike aktivitetskategorier.

| artikkel 7 (Pomeroy et al., 2018) trente deltakerne opptil fem ganger i uken i seks uker.
Treningen varte opptil 90 minutter. Belastningen ble satt til 5RM, med gradvis gkning av

antall serier og repetisjoner ut fra deltakernes fysiske kapasitet.

4.4.2 Utfgrelse

| artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017), 2 (da Silva et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 2009), 5
(Graef et al., 2016), 6 (Patten et al., 2013) og 7 (Pomeroy et al., 2018) er den oppgaverelaterte
treningen relativ lik. Deltakerne utfarer bade en-hands- og to-handsaktiviteter som gripe,
slippe og strekke seg i ulike plan, samt diverse ADL-oppgaver i kontekstspesifikke
omgivelser. Det foreligger dog en viss forskjell i utfgrelsen mellom nevnte artikler. I artikkel
1 (Agni & Kulkarni, 2017), 4 (Folkerts et al., 2017), 6 (Patten et al., 2013) og 7 (Pomeroy et
al., 2018) har man valgt & utfare styrketreningen og den oppgaverelaterte trening hver for seg.
Det vil si at deltakerne farst utfarte styrkeprogrammet, for sa a utfgre oppgaverelaterte
gvelser. | artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) utfgres den oppgaverelaterte treningen med en
spillkonsoll. Intervensjonen i artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 2009) og 5
(Graef et al., 2016) bestod av funksjonell styrketrening, som vil si at deltakerne utfgrte
oppgaverelatert trening med motstand i form av vektmansjett eller motstandsband. En annen
forskjell i treningsutfarelsen, er utgangsstillingene. 1 artikkel 2 (da Silva et al., 2015) og 5
(Graef et al., 2016) utfares treningen i sittende med trunkus fiksert, og i artikkel 6 utfares
styrketreningen sittende i en maskin. I de resterende artiklene utfgres treningen i forskjellige

utgangsstillinger.
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4.4.3 Effekt

| alle artiklene fremkommer det at bade intervensjonsgruppene og kontrollgruppene har hatt
signifikant bedring av arm/handfunksjon etter endt intervensjon. I artikkel 1 (Agni &
Kulkarni, 2017), 2 (da Silva et al., 2015), 5 (Graef et al., 2016) og 6 (Patten et al., 2013) ser
man imidlertid at utfallsmalene som maler deltakernes funksjonelle kapasitet, det vil si evne
til & utfere funksjonelle oppgaver, er signifikant bedre i intervensjonsgruppene. | artikkel 3
(Donaldson et al., 2009) avdekkes det en trend for gkt funksjonell kapasitet i
arm/handfunksjon hos intervensjonsgruppen. | artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) konkluderes
det med at kombinasjonen eksentrisk styrketrening og oppgaverelatert trening har signifikant
effekt pa funksjonell kapasitet, og at det ikke foreligger noe signifikant forskjell med tanke pa
rekkefglgen. | artikkel 7 (Pomeroy et al., 2018) ses det signifikant forbedring av funksjonell
kapasitet i intervensjonsgruppen. Den respektive kontrollgruppen hadde dog tilsvarende

forbedring, og det ble saledes ikke funnet noen signifikant forskjell mellom gruppene.
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Tabell 11: Beskrivelser av studier og metodisk kvalitet

kombinasjon med fysioterapi

Artikkel | Forfatter Mal/hensikt Studiedesign/intervensjon | Utvalg Hovedfunn Metodisk
(ar) og kvalitet
land

1 Agni, P & | Undersgke effekten av RCT. Deltakerne ble Pasienter ved | Alle gruppene hadde Middels
Kulkarni, | styrketrening, oppgaverelatert | randomisert til tre grupper: | oppstart: betydelig fremgang,

V. (2017). | trening og kombinasjonen av 1) Styrketrening (n=45) men

India disse to treningsintervensjonene 2) Oppgaverelatert Pasienter som | intervensjonsgruppen
i forhold til opptrening av 3) Oppgaverelatert i falt fra: hadde starst signifikant
arm/handfunksjonen etter kombinasjon med | (n=8) fremgang i forhold til
hjerneslag styrketrening arm/handfunksjon

2 Da Silva, Studere effekten av RCT. Deltakerne ble Pasienter ved | Begge gruppene viste Hoy
PB.,etal. | oppgaverelatert trening i randomisert til to grupper: | oppstart: god funksjonsfremgang,

(2015). kombinasjon med styrketrening men
Brasil pa opptrening av 1) Oppgaverelatert | (n=20) intervensjonsgruppen
arm/handfunksjonen i den 2) Oppgaverelatert i _ viste stgrst fremgang i
kroniske fasen kombinasjon med | Pasienter som | henhold til fysisk
styrketrening falt fra: kapasitet og styrke i
arm/hand
(n=0)

3 Donaldson, | Hensikten var & undersgke om | Randomisert observasjons- | Pasienter ved | Man fant en trend for Middels

C.,etal. funksjonell styrketrening i blindet fase Il studie. oppstart gkt funksjonsfremgang
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(2009). var mer effektiv i forhold til Deltakerne ble randomisert | (n = 30) i arm/handfunksjon i
England opptrening av til 3 grupper: intervensjonsgruppen
arm/handfunksjon etter Pasienter som
hjerneslag enn 1) standard 1) Standard falt fra:
fysioterapi eller 2) standard fysioterapi
fysioterapi i kombinasjon med 2) standard (n=11)
bevegelsesrettet fysioterapi fysioterapi +
fasilitert av fysioterapeut. fysioterapi fra
forskningsterapeut.
3) Standard
fysioterapi i
kombinasjon med
funksjonell
styrketrening
Folkerts, Vurdere effekten av a Pilotstudie med cross-over | Pasienter ved | Begge gruppene hadde | Lav
M., etal. kombinere eksentrisk design. Deltakerne ble oppstart: signifikant bedring av
(2017). styrketrening med farst randomisert til en funksjonell kapasitet og
Nederland | oppgaverelatert trening ved gruppe som utferte 4 uker | (n=11) muskelstyrke i
opptrening av med eksentrisk trening og ) arm/hand. Det var ingen
arm/handfunksjon i kronisk deretter 4 uker med Pasienter som | sjgnifikant forskiell
fase, samt om rekkefglgen av | oppgaverelatert og vice falt fra: med tanke pa
eksentrisk og oppgaverelatert versa. rekkefglgen
trening pavirker utfallet. (n=1)
Graef, P., | Malet var a fastsla om et fem Enkelt blindet Pasienter ved | Begge gruppene hadde | Hay
etal. ukers hjemmebasert randomisert kontrollert oppstart: god fremgang, men
(2016). treningsprogram med studie. Deltakerne ble intervensjonsgruppen
Brasil funksjonellstyrketrening var randomisert til 2 grupper: | (N =27) hadde starst fremgang i

mer effektiv enn generell
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styrketrening i forhold til
gjenvinning av
arm/handfunksjon hos individer
med hjerneslag i kronisk fase.

1) Funksjonell
styrketrening

2) Styrketrening med
flere repetisjoner

Pasienter som
falt fra:

(n=6)

henhold til funksjonell
kapasitet i arm/hand

Patten, C., | Undersgke om oppgaverelatert | Randomisert kontrollert Pasienter ved | Forbedring av Middels
et al. trening i kombinasjon med dobbel-blindet studie med | oppstart: funksjonell kapasitet i
(2013). styrketrening (HYBRID) var cross-over design. arm/hand var betydelig
USA mer effektiv enn Deltakerne ble (n=19) bedre etter HYBRID-
oppgaverelatert trening i Randomisert til 2 grupper: ] trening, uansett
forhold til gjenvinning av Pasienter som | pehandlingsrekkefalge
arm/handfunksjon hos individer 1) Oppgaverelatert | faltfra:
med hjerneslag i kronisk fase trening og
HYBRID (n=2)
2) HYBRID og
deretter
oppgaverelatert
Pomeroy., | Det overordnede malet var a Randomisert kontrollert Pasienter ved | Begge gruppene hadde | Middels
et al. fastsla om motorisk forbedring | observasjons-blind oppstart signifikant bedring av
(2018). av arm/handfunksjon i sub- multisenterstudie funksjonell kapasitet og
England akutt fase ble ytterligere (n=288) muskelstyrke i

forsterket av fysioterapi i
kombinasjon med funksjonell
styrketrening kontra fysioterapi

Deltakerne ble randomisert
til 2 grupper:

1) Fysioterapi i
kombinasjon med

Pasienter som
falt fra;

arm/hand, men det var
ingen signifikant
forskjell mellom
gruppene
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I kombinasjon med funksjonell (n=81)

bevegelsesfokusert fysioterapi- styrketrening

2) Fysioterapi i
kombinasjon med
bevegelsesfokusert
fysioterapi
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5 Diskusjon

| dette kapitlet vil jeg vurdere evidensstyrken til de inkluderte studiene far jeg drofter
resultatene i lys av forskning, teori og klinisk erfaring. Avslutningsvis presenteres styrker og

begrensninger med oppgaven, samt tanker om videre forskning.
Far jeg gar i gang med diskusjonskapittelet vil jeg trekke frem problemstillingen:

Hva sier forskningslitteraturen om dosering, utfgrelse og effekt av oppgaverelatert trening i
kombinasjon med styrketrening ved opptrening av mild til moderat nedsatt arm/handfunksjon

hos eldre i subakutt- og kronisk fase etter hjerneslag?

5.1 Hva sier resultatene

De inkluderte artiklene gir i stor grad det samme bildet. Alle intervensjonsgruppene hadde en
signifikant forbedring av funksjonell kapasitet og muskelstyrke i arm/hand. De respektive
kontrollgruppene hadde ogsa signifikant forbedring, men totalt sett sa hadde

intervensjonsgruppene starst bedring.

I forhold til dosering, sa fremkommer det at studiene benytter seg av ulike tilnerminger.
Noen benytter seg av hgy mengde trening, mens andre benytter seg av mindre mengde
trening. Dette kan indikere at mengden tiltak ikke ngdvendigvis ma veere hgy for a fremme

funksjonsfremgang.

Resultatene for utfgrelsen av tiltakene viser at den oppgaverelaterte treningen bgr ha
tilstrekkelig overfagrbarhet og gjenspeile ADL-oppgaver og aktiviteter. De samme prinsippene

gjelder for styrketrening.
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5.2 Studienes evidensstyrke

5.2.1 Intern validitet

Nar man skal vurdere den interne validiteten er det viktig & se pa om forskningssparsmalet er
besvart pa en mate som gjer at resultatene er mest mulig fri for risiko for systematiske
skjevheter (Hagen, 2018).

Artikkel 2 (da Silva et al., 2015) og 5 (Graef et al., 2016) har jevnt over tilfredsstillende
randomisering, blinding, utfallsmaling, behandling av deltakere og analyse, og vurderes
derfor til & ha god intern validitet (Jamtvedt et al., 2015). | artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017)
og 3 (Donaldson et al., 2009) foreligger det en viss risiko for systematiske skjevheter i
resultatene. Dette grunnet at intervensjonsgruppene i begge artiklene hadde gkt
treningsmengde sammenlignet med kontrollgruppene. Ser man dette i lys av at hgy intensitet
og tilstrekkelig mengde er viktig for motorisk lzering og forbedring av motorisk funksjon i
arm/hand, kan det tenkes at den gkte treningsmengden potensielt har vert arsaken til at
intervensjonsgruppene forbedret arm/handfunksjonen i stgrre grad enn kontrollgruppene
(Helsedirektoratet, 2017). Dette pavirker den interne validitet i de respektive artiklene

negativt.

Den interne validitet i artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) vurderes til & ikke veere
tilfredsstillende. Det er ikke brukt adekvat randomisering, forskerne er ikke blindet og det er
heller ikke brukt en ITT-analyse. Videre sa er det fa deltakere. Dette er med pa a forringe
sannhetsverdien til resultatet (Jamtvedt et al., 2015, s.103; Tufanaru et al., 2020). | artikkel 6
(Patten et al., 2013) pavirkes den interne validitet av at det ikke er brukt ITT-analyse. De
resterende punktene er tilfredsstillende og styrker den interne validiteten til resultatene. |
artikkel 7 (Pomeroy et al., 2018) vurderes den interne validiteten til & veere tilfredsstillende pa
tross av at forskerne ikke var blindet. Dette grunnet at oppfelgingen og analysen av

resultatene var tilstrekkelig rapportert.
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5.2.2 Ekstern validitet

Den interne validiteten i studiene er kun relevant for problemstillingen dersom det ogsa er god
ekstern validitet (Jamtvedt et al., 2015). Ekstern validitet er avhengig av om
forsgkspersonene, intervensjonene, sammenlikningene og utfallsmalene i studiene er
tilstrekkelig lik det som er aktuelt i klinikken, slik at man kan ha tillit til at resultatene er

overfarbare til virkeligheten (Hagen, 2018).

Samtlige artikler har problemstillinger som er direkte relevant for denne studien. De
undersgker alle effekten av oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening i
henhold til funksjonsforbedring i arm/hand. Karakteristikken til deltakerne i artiklene passer
til problemstillingen i studien, og er representativ for pasienter man meter i klinikken. Det
foreligger heller ingen betydelig forskjell i alder og arm/handfunksjon, bortsett fra at
gjennomsnittsalderen i artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) er lavere enn i de resterende artiklene.
Det kan tenkes at en lavere gjennomsnittsalder har hatt innvirkning pa resultatene i gitt
artikkel, seerlig dersom man ser dette i lys av at yngre mennesker har bedre forutsetninger for

plastiske endringer og motorisk lzering (Brodal, 2013; Shumway-Cook & Woollacott, 2012).

Tiltakene som benyttes er jevnt over tilstrekkelig forklart og dokumentert, og de er
oppgavespesifikke og mulig & gjenskape i praksis. Videre sa er utfallsmalene som benyttes
standardiserte og validerte tester, som gir reliabel og valid informasjon om styrke og
funksjonell kapasitet i arm/hand. Testene er ogsa anerkjent internasjonalt, og brukes mye i

klinikk og i forskning pa pasienter med hjerneslag (Santisteban et al., 2016).

Det som gjar resultatene mindre presise, er at artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017), 3
(Donaldson et al., 2009) og 7 (Pomeroy et al., 2018) dekker subakutt fase, mens artikkel 2 (da
Silva et al., 2015), 4 Folkerts et al., 2017), 5 (Graef et al., 2016) og 6 (Patten et al., 2013)
dekker kronisk fase. Dette medfarer blant annet variasjoner i tid siden hjerneslaget, samt at
deltakerne i artiklene som dekker subakutt fase er i en fase hvor det skjer store spontane
forandringer (Kwakkel et al., 2019). Derfor er resultatene fra disse artiklene overfarbare til
pasienter i subakutt fase, mens resultatene i artiklene som dekker kronisk fase vil veere
overfgrbare til pasienter i denne fasen. Videre ma det nevnes at resultatene i all hovedsak er

overfarbar til de pasientene som samsvarer med inklusjonskriteriene i denne studien.
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5.3 Drgfting av resultat

5.3.1 Rapportering av dosering

Mengden tiltak som gjennomfares er viktig for motorisk lsering, men rapporteringen av dette i
Kliniske studier om hjerneslag er ofte ikke tilstrekkelig (Bernhardt et al., 2019; Shumway-
Cook & Woollacott, 2012). For & dokumentere mengden tiltak, er det innenfor
slagrehabilitering vanlig & operere med frekvens og varighet’, antall timer med terapi samt
antall serier og repetisjoner (Lang et al., 2015). Videre viser Lang et al (2015) til viktigheten
av at antall repetisjoner med oppgaverelatert trening bar rapporteres atskilt fra andre aktive

intervensjoner, som for eksempel styrketrening dersom disse to intervensjonene kombineres.

Gjennomgaende for de inkluderte artiklene med tanke pa mengde tiltak, er at de rapporterer
antall serier, repetisjoner og aktiv tid med terapi. Dette samsvarer med hvordan andre Kkliniske
studier rapporterer, og gir en oversiktlig fremstilling av treningsmengden (Bernhardt et al.,
2019; Lang et al., 2015). Begrensningen med denne maten a rapportere pa er at det ikke
fremkommer hvor aktive deltakerne var pa fritiden. Med andre ord kan man ikke vite
ngyaktig hvor mye trening som er utfgrt. Ser man dette i lys av hva Kleim & Jones (2008)
skriver om «use it and improve it-prinsippet», kan det tenkes at deltakerne som har hatt et
heyt aktivitetsniva pa fritiden, eventuelt lavt, har pavirket resultatene. Dersom studiene hadde
brukt et akselerometer ville dette ha styrket rapporteringen av dosering og aktivitet. Et
akselerometer er et objektivt og reliabelt maleinstrument for aktivitet i arm/hand, og er nyttig
for & male arm/handaktiviteten i klinikken og utenfor klinikken (Lang et al., 2017; Tang et al.,
2020).

En annen begrensning med rapporteringen av tiltak, er at det i artikkel 1 (Agni & Kulkarni,
2017) og 7 (Pomeroy et al., 2018) ikke er gjort rede for hvor lang tid deltakerne i
intervensjonsgruppen trente pa oppgaverelaterte gvelser. Det kommer heller ikke frem hvor
mange repetisjoner og serier som utfgres innenfor den oppgaverelaterte treningen. Dette

vanskeliggjer implementeringen av tiltakene fra studiene til klinikken. I artikkel 4 (Folkerts et

7 Frekvens og varighet kan forstas som antall gkter gjennom intervensjon Lang, C. E., Lohse, K. R. &
Birkenmeier, R. L. (2015). Dose and timing in neurorehabilitation: prescribing motor therapy after
stroke. Current Opinion in Neurology, 28(6), 549-555. https://doi.org/10.1097/wco.0000000000000256
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al., 2017) og 6 (Patten et al., 2013) er dette gjort rede for i form av antall minutter med
oppgaverelatert trening. | artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 2009) og 5
(Graef et al., 2016) rapporteres ikke doseringen av oppgaverelatert trening og styrketrening
hver for seg, men sammen. Dette grunnet at den oppgaverelaterte treningen utferes med

motstand.

Nar det kommer til varighet og frekvens har den vert relativ lik mellom gruppene i artikkel 2
(da Silva et al., 2015), 4 (Folkerts et al., 2017), 5 (Graef et al., 2016), 6 (Patten et al., 2013) og
7 (Pomeroy et al., 2018). I artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017) og 3 (Donaldson et al., 2009)
har imidlertid intervensjonsgruppen totalt sett lengre treningstid enn kontrollgruppene. Dette
kan ha stimulert til starre plastiske endringer og dermed motorisk leering (Shumway-Cook &
Woollacott, 2012).

Intensitet er ogsa ett viktig parameter med tanke pa vurdering av mengde tiltak. Intensitet er
viktig for a drive plastiske endringer (Helsedirektoratet, 2017; Kleim & Jones, 2008), og
burde derfor dokumenteres i studier med fokus pa opptrening av funksjon etter gjennomgatt
hjerneslag (Bernhardt et al., 2019). Ingen av studiene har hatt fokus pa strukturert
rapportering av intensitet under treningene — for eksempel ved bruk av standardiserte
sparreskjemaer eller objektive malemetoder som akselerometer. Det fremkommer dog at alle
artiklene har hatt progresjon i gktene gjennom gkt motstand og gkt vanskelighetsgrad pa de
oppgaverelaterte gvelsene, men man kan ikke med sikkerhet vite at denne fremgangsmaten
medfarte at hver enkelt deltaker trente med en intensitet som var tilstrekkelig for & fremme

plastiske endringer og derav motorisk laering.

5.3.2 Var doseringen av tiltakene tilstrekkelig?

Ingen studier har til na klart & avdekke gullstandarden pa hva som er den optimale mengden
tiltak for a fremme motorisk lzering (Bernhardt et al., 2019). Jeg gnsker dog, med bakgrunn i
teori om plastisitet, a drafte om mengden tiltak i de inkluderte artiklene var tilstrekkelig for a
fremme plastiske endringer. Videre gnsker jeg ogsa a dragfte om antall repetisjoner, serier og
motstand innenfor styrketreningen var av en slik karakter at det fremmet muskelvekst og

styrke.
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Siden artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017), 3 (Donaldson et al., 2009) og 7 (Pomeroy et al.,
2018) dekker subakutt fase og artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 4 (Folkerts et al, 2017), 5
(Graef et al., 2016) og 6 (Patten et al., 2013) dekker kronisk fase, vil det veere mest
hensiktsmessig a vurdere om mengden tiltak som ble gjort i de respektive fasene var nok til a
fremme starst mulig funksjonsfremgang i arm/hand. Dette grunnet ulik respons pa tiltak som
falge av spontan bedring og mottakelighet for nevral plastisitet i de ulike fasene (jf. kap. 2.9).

5.3.2.1 Subakutt fase

Mengden trening i intervensjonsgruppene i artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017), 3 (Donaldson
et al., 2009) og 7 (Pomeroy et al., 2018) kan ut fra teori om plastisitet og motorisk laering ha
veert tilstrekkelig for & fremme funksjonsfremgang. Dette grunnet at mennesker med
gjennomgatt hjerneslag i subakutt fase er mer tilgjengelig for plastiske endringer, samt har
behov for mindre trening for a releere og forbedre bevegelsesstrategier (Kleim & Jones, 2008;
Kwakkel et al., 2019). Sammenligner man frekvens, varighet og aktiv terapi mellom
intervensjonsgruppene i nevnte studier, fremkommer det at studiene benytter seg av ulik
mengde tiltak. Pa tross av dette sa har alle intervensjonsgruppene i nevnte studier signifikant
fremgang pa utfallsmalene. Dette kan veare som fglge av den spontane bedringen i subakutt
fase, som kan sta for opptil 80 % av gjenvinningen av funksjon (Kwakkel et al., 2019).

| henhold til dosering av styrketrening sa benytter artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017) en
annen tilneerming enn artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) og 7 (Pomeroy et al., 2018. I artikkel
1 (Agni & Kulkarni, 2017) utferte deltakerne styrkegvelser fire ganger i uken i seks uker, med
en motstand som gradvis gkte fra 50 % av 1RM til 80 % av 1RM. Antall repetisjoner og serier
var henholdsvis atte og to. En slik dosering er med pa & fremme hypertrofi og muskelstyrke,
og samsvarer med anbefalt dosering for styrketrening hos eldre og personer med gjennomgatt
hjerneslag (Kim et al., 2019; Mayer et al., 2011). | artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) og 7
(Pomeroy et al., 2018) utferte deltakerne styrkegvelser henholdsvis fire og fem ganger i uken

i seks uker. Belastningen ble satt til 5SRM, med gradvis gkning av motstand nar deltakerne
kunne utfgre fem sett med ti repetisjoner. Ved a benytte seg av en slik tilnerming til
styrketreningen, er det nzerliggende a tro at en styrkegkningen vil skje gjennom gkt nevral
tilpasning. Dette grunnet at hypertrofi fordrer en belastning pa 70 — 85 % av 1RM, mens
nevral tilpasning kan oppnas enten ved svert hgy belastning (85 — 100 % av 1RM) eller

gjennom flere repetisjoner og serier (Helbostad et al., 2007; Mayer et al., 2011).
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5.3.2.2 Kronisk fase

For deltakerne i den kroniske fasen stilles det derimot starre krav til at mengden tiltak er
dosert tilstrekkelig for a skape signifikante funksjonelle endringer. Pasienter i denne fasen
trenger ofte hgyere mengde trening, og se&rlig den eldre pasienten (Brodal, 2013; Winters et
al., 2018). Som tidligere beskrevet vil den eldre pasienten vaere preget av sarkopeni fra 60 ar
0g oppover. Sarkopeni medfgrer nedsatt styrke og muskuler utholdenhet, samt redusert
sansemotorisk informasjonsutveksling. Disse endringene vil forringe kvalitetsaspektet ved
arm/handfunksjonen (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). | tillegg vil den eldre pasienten
med hjerneinfarkt i kronisk fase kunne oppleve ytterligere forverring av arm/handfunksjonen
grunnet langvarige pareser (Helbostad et al., 2007). Videre vil pasienter i denne fasen veere
mindre mottakelig for plastiske endringer, og de kan potensielt ha utviklet kompensatoriske
strategier, som igjen vil trenge flere repetisjoner for & endres (Byblow et al., 2016; Carr &
Shepherd, 2010).

| artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 4 (Folkerts et al., 2017), 5 (Graef et al., 2016) og 6 (Patten
et al., 2013) ser man imidlertid at mengden tiltak ikke er noe sterre enn treningsmengden i
artiklene som omfatter subakutt fase. Videre ma det ogsa trekkes frem at det er ulik
treningsmengde nar man sammenligner studiene i kronisk fase med hverandre. Eksempelvis
trente deltakerne i artikkel 2 (da Silva et al., 2015) opptil 30 minutter to ganger i uken i seks
uker, mens deltakerne i artikkel 6 (Patten et al., 2013) gjennomfarte totalt 24 treninger av én
times varighet over to fire-ukers perioder, med en treningsfri periode pa fire uker mellom hver
treningsblokk. Pa tross av ulik treningsmengde hadde samtlige grupper i de inkluderte
studiene signifikante forbedringer pa utfallsmalene. Ut fra teori om plastisitet og motorisk
lering i kronisk fase er dette bemerkelsesverdig, da man skulle ha forventet at deltakerne i
kronisk fase hadde behov for en betydelig starre mengde tiltak for a fremme signifikante
funksjonelle endringer. Dette kan indikere at spesifisiteten med treningen er vel sa viktig som
intensitet og antall repetisjoner. Det ma dog understrekes at antall deltakere i de respektive
artiklene er relativt lav, slik at man kan ikke konkludere basert pa utvalgte artikler.

Med tanke pa dosering av styrketreningen sa brukte artikkel 2 (da Silva et al., 2015) og 5
(Graef et al., 2016) tilneermet samme dosering i henhold til motstand, antall serier og
repetisjoner. Kontroll- og intervensjonsgruppene i nevnte artikler jobbet med en motstand satt
til 60 % av maksimal styrke i armen, og utfgrte henholdsvis ti og tolv repetisjoner over tre
sett. Artikkel 5 (Graef et al., 2016) hadde dog total sett 15 styrkegkter i lgpet av fem uker,
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mens artikkel 2 (da Silva et al., 2015) hadde totalt tolv styrkegkter i lgpet av seks uker.
Beskrevne dosering er anbefalt for a redusere sarkopeni hos eldre, og er ogsa en dosering som
er anbefalt for & fremme muskelstyrke hos eldre med milde til moderate pareser (Kim et al.,
2019). | artikkel 6 (Patten et al., 2013) ble det benyttet en dosering bestaende av ti
repetisjoner over tre sett pa hver gvelse. Motstanden ble styrt av en biodex maskin, slik at
deltakerne hele tiden jobbet opp imot maksstyrke. En slik dosering vil fare til gkt
muskelstyrke gjennom hypertrofi (Helbostad et al., 2007). Doseringen i artikkel 4 (Folkerts et
al., 2017) vil ogsa fremme gkt muskelstyrke gjennom hypertrofi.

Doseringen i de inkluderte artiklene fremhever kompleksiteten med a finne den optimale
mengde trening for motorisk laering og utvikling av muskelstyrke hos eldre pasienter med
gjennomgatt hjerneslag. Pa tross av et lavt antall deltakere i artiklene, kan resultatene gi en
pekepinn pa at mengden tiltak ikke ngdvendigvis ma veere hgy for a fremme
funksjonsfremgang. Dette samsvarer til dels med funnene som Lang et al (2016) fant i sin
RCT om oppgaverelatert trening og doseringsrespons i forhold til opptrening av

arm/handfunksjon i kronisk fase.

Utover mengden sa er ogsa spgrsmalet om hva som gjares viktig for a besvare

problemstillingen.

5.3.3 Utfearelse

Prinsipper for motorisk leering og plastisitet ma tas hensyn til i valg av tiltak for & oppna starst
mulig gjenvinning av funksjon (Brodal, 2013). Som tidligere beskrevet i kapittel 2.11
omhandler disse prinsippene overfagrbarhet, kontekst og oppgaverelatert lzering. Dette
stemmer med funnene Wu et al (1998) kom frem til gjennom forskningen sin; at evnen til &
strekke armen frem mot et mal og gripe det kontrollert i starst grad fremmes av virkelige og
meningsfulle oppgaver som utfares i ADL-situasjoner. | tillegg er det viktig at tiltaket skaper
motivasjon hos pasienten for at den motoriske leeringen skal bli sa effektiv og etablert som
mulig (Brodal, 2013).

Gjennomgaende for de inkluderte artiklene, bortsett fra artikkel 4 (Folkerts et al., 2017), er at
de anvender tiltak som har tilstrekkelig overfgrbarhet og gjenspeiler ADL-oppgaver og
aktiviteter. Dette er i trad med hva helsedirektoratet anbefaler (2017). Det er dog noen
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forskjeller i hvordan tiltakene utfgres og organiseres, og jeg gnsker a drgfte og belyse disse

forskjellene opp mot teori om motorisk leering samt annen forskning.

Artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017), 2 (da Silva et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 2009), 5
(Graef et al., 2016), 6 (Patten et al., 2013) og 7 (Pomeroy et al., 2018) benytter seg av
oppgaverelaterte tiltak som inkluderer to-handsaktiviteter, strekke- og gripeaktiviteter,
finmotoriske oppgaver, pakledningsaktiviteter, matsituasjoner, personlig hygiene og
husarbeid. Videre blir beskrevne tiltak utfart i ulike bevegelsesplan. En slik funksjonell
tilnserming til opptrening av motoriske ferdigheter i arm/hand er fordelaktig av flere grunner.
For det farste sa bestar strekke- og gripeferdigheten samt evnen til & manipulere og slippe
gjenstander av forskjellige og komplekse egenskaper. Dette fordrer at treningen bar veere
spesifikk for hver type oppgave (Raine et al., 2009; Shumway-Cook & Woollacott, 2012, s.
581). Videre viser forskning til at en slik oppgaverelatert tilneerming med malspesifikke
bevegelser forsterker den indre sensomotoriske representasjonen, som potensielt kan lede til
utvikling av spesialiserte bevegelser og ferdigheter (Maier et al., 2019). Dette grunnet at
overfgringsverdien fra det man trener pa til virkeligheten er hgy, det gir mening for pasienten,
og malspesifikke armbevegelser fasiliterer frem bedre strekke- og gripefunksjon enn hvis man
utfgrer samme oppgave uten mal og mening (Brodal, 2013; Shumway-Cook & Woollacott,
2012; Wu et al., 2000). En annen fordel med beskrevne tiltak, er at de retter seg mot
arm/handfunksjoner som potensielt allerede kan vere delvis forringet hos eldre som falge av
aldersforandringer. Nar den eldre da far ytterligere forverring av arm/handfunksjonen som
falge av pareser, belyser dette viktigheten av a trene pa spesifikke og virkelige oppgaver,
serlig siden forskning viser at eldre potensielt kan ha like god effekt av trening som yngre (jf.
kap. 2.12).

| artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) utfgres den oppgaverelaterte trening gjennom et videospill
som er utarbeidet til pasienter med nevrologiske skader. Dette er noe jeg har lite erfaring med
fra klinikken, og jeg synes at det er utfordrende & vurdere hvilken overfaringsverdi et dataspill
har til den virkelige verden. Deltakerne i gitt artikkel hadde dog fremgang i
arm/handfunksjon, noe som kan tale for at det er en overfaringsverdi fra dataspill til ADL-

oppgaver. Dette vil bli diskutert nermere i neste underkapittel.

Siden et av hovedmalene med oppgaverelatert trening er a sette pasienten i stand til a utfare
ADL-oppgaver pa egenhand, kan det tenkes at terapien og treningen ikke har fokus pa a trene

opp kvaliteten i bevegelsene, og derfor lar pasienten tilegne seg kompensatoriske ferdigheter
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(Maier et al., 2019; Winstein et al., 2014). | artikkel 2 (da Silva et al., 2015) og 5 (Graef et al.,
2016) er det inkludert et tiltak, trunk restraint, som har vist seg a redusere kompensatoriske
strategier og som fremmer tempo og aksjonsradius i affisert arm/hand (jf. kap. 1.2). Ved trunk
restraint utfgrer pasienten arm/handoppgaver i sittende mens trunkus er fiksert (Michaelsen et
al., 2006). Det som potensielt kan vare negativt ved & kun trene i sittende, er at man mister
overfaringsverdien av treningen til stdende arm/handaktiviteter. | klinikken kan det derfor
tenkes at man ber trene med trunk restraint i sittende og kombinere dette med staende

arm/handoppgaver.

Det som ikke fremkommer tydelig i utfgrelsen av tiltakene, er om det trenes spesifikt pa
evnen til & slippe gjenstander samt evnen til & endre tempo ved armstrekk. Hos en del
pasienter med gjennomgatt hjerneslag ser man at de relativt raskt klarer & gjenvinne en viss
form for gripefunksjon, mens evnen til a slippe gjenstander fortsatt er forringet pa grunn av at
de griper med mye kraft og lite presisjon. Derfor er det viktig at man ogsa trener spesifikt pa
evne til & slippe gjenstandene (Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Videre skriver
Shumway-Cook & Woollacott (2012) at det er fordelaktig at man trener pa a strekke og gripe
med ulikt tempo, slik at pasienten laerer seg a tilpasse tempoet til ulike situasjoner. I tillegg vil
ogsa den eldre profittere pa a trene opp tempoet i arm/handbevegelsen. Dette grunnet
forringet tempo i arm/hand som fglge av aldersrelaterte forandringer og pareser (jf. kap. 2.5
0g 2.12).

| de inkluderte artiklene er tiltakene i intervensjonsgruppene i trad med det Helsedirektoratet
(2017) anbefaler; at pasienter med pareser ber fa spesifikk trening av muskelstyrke kombinert
med oppgaverelatert trening for a bedre motorisk funksjon. Det spesifiseres dog ikke hvordan
denne kombinasjonen bgr utfares (Helsedirektoratet, 2017), og i artiklene kombineres den
oppgaverelaterte treningen og styrketreningen pa ulikt vis. | artikkel 1 (Agni & Kulkarni,
2017), 4 (Folkerts et al., 2017), 6 (Patten et al., 2013) og 7 (Pomeroy et al., 2018) utfgres
styrketreningen far deltakeren gar over til oppgaverelatert trening, mens i artikkel 2 (da Silva
et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 2009) og 5 (Graef et al., 2016) utfgres den oppgaverelaterte
treningen med motstand. Det er noe utfordrende & vurdere om den ene maten a kombinere
oppgaverelatert trening og styrketrening pa, er bedre enn den andre grunnet at inkluderte
artikler benytter seg av ulike tilneerminger. Det man dog kan trekke ut fra resultatene, er at
begge intervensjonsmatene har fart til motorisk fremgang i arm/hand. Dette kan indikere at

begge matene a kombinere tiltakene pa fungerer.
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Som nevnt ovenfor er spesifisitet en viktig del av en oppgaverelatert tilneerming, men for at
den motoriske leeringen skal bli best mulig er det ogsa viktig at utgvelsen av funksjonelle
aktiviteter foregar under skiftende miljg- og oppgavekrav, at de er individuelt tilpasset og at
vanskelighetsgraden gradvis gkes (Kleim & Jones, 2008; Maier et al., 2019; Shumway-Cook
& Woollacott, 2012). De samme prinsippene omfatter ogsa styrketrening, hvor
styrkegkningen blir starst i henhold til den oppgaven man trener pa (jf. kap. 2.3).

| samtlige artikler er styrketreningen individuelt tilpasset, enten via prosent av 1RM, 5RM
eller prosent av maksimal kraftutvikling. Videre sa fokuseres det ogsa pa a endre
vanskelighetsgraden i form av gkt antall serier og repetisjoner, eller prosentvis gkning i
motstand. I artikkel 2 (da Silva et al., 2015) og 5 (Graef et al., 2016) er det dog ingen
spesifikk gkning av vanskelighetsgrad innenfor styrketreningen. Dette kan ha medfert at
deltakerne ikke fikk den potensielle styrkegkningen som de kunne ha hatt med gradvis gkt

vanskelighetsgrad.

| artikkel 6 (Patten et al., 2013) og 7 (Pomeroy et al., 2018) er den oppgaverelaterte treningen
individuelt tilpasset basert pa deltakernes egne malsetninger og ferdigheter. En slik
tilneerming er fordelaktig siden meningsfulle tiltak muliggjer heye treningsmengder og legger
til rette for fokus og motivasjon, som igjen kan fremme motorisk laering og plastisitet (Brodal,
2013; Shumway-Cook & Woollacott, 2012). I tillegg viser forskning at trening med et
vanskelighetsniva tilpasset pasientens evner farer til bedre leeringsutbytte enn nar gkningen i
vanskelighetsgraden er bestemt pa forhand (Wickens et al., 2013). | de resterende artiklene er
det ikke fokus pa personlige malsetninger. Erfaringsmessig farer dette ofte til mindre

motivasjon og redusert evne til a tale hgyere treningsmengder.

| artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 3 (Donaldson et al., 2009) og 5 (Graef et al., 2016) blir den
oppgaverelaterte treningen individuelt tilpasset gjennom styrketreningen, siden deltakerne
utfgrer ADL-oppgaver med motstand tilpasset hver enkelt deltaker. Det fremkommer ikke
tydelig om vanskelighetsgraden gkes, men det understrekes i artiklene at de trener med
gjenstander av ulik stgrrelse og utforming. | artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017) virker det
som om ADL-oppgavene er utarbeidet pa forhand, og ikke tilpasset hver enkelt deltaker. Det

kommer heller ikke frem hvordan vanskelighetsgraden eventuelt gkes.

| artikkel 2 (da Silva et al., 2015) og 5 (Graef et al., 2016) utferes treningen i hjemmene til
deltakerne. I artikkel 4 (Folkerts et al., 2017) utfgres deler av treningen i hjemmet til
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deltakerne. Dette er med pa & gke overfgringsverdien fra trening til virkeligheten, serlig
dersom pasienten har som mal a klare spesifikke ADL-oppgaver i sitt eget hjem. | de
resterende artiklene vet man derimot ikke hvordan omgivelsene deltakerne trente i var. Med
tilsvarende omgivelser under trening som i hjemmet, kunne overfgrbarheten av treningen veert
starre (jf. kap. 2.11).

5.3.4 Effekt — har funksjonen blitt bedre?

Nar effekten av tiltak skal vurderes er det viktig & vurdere eventuelle signifikant endringer
opp imot kvaliteten pa studiene. I tillegg har maten endringene males pa betydning for

effekten som kan observeres.

| studiene som omhandler subakutt fase, artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017), 3 (Donaldson et
al., 2009) og 7 (Pomeroy et al., 2018) males endringene i hovedsak gjennom standardiserte
tester som kartlegger funksjonell kapasitet og styrkegkning i arm/hand.

| artikkel 1 (Agni & Kulkarni, 2017) hadde alle gruppene signifikant forbedring pa de
funksjonelle utfallsmalene og ved dynamometerfunnene. Imidlertid ndr man sammenligner
utfallsmalene mellom gruppene, sa viser intervensjonsgruppen starst fremgang pa alle
utfallsmalene. Det som er et interessant resultat i gitt artikkel, er at kontrollgruppe 2 viste
mindre fremgang enn kontrollgruppe 1 i henhold til kraftutvikling i arm/hand. Dette kan
indikere at styrketrening bgr kombineres med oppgaverelatert trening for & fremme
styrkegkning i sterst mulig grad. Som tidligere nevnt sa foreligger det en risiko for
systematisk skjevhet i resultatene til intervensjonsgruppen, og man ma derfor tolke
funksjonsfremgangen i intervensjonsgruppen med forsiktighet.

Intervensjonsgruppen i artikkel 3 (Donaldson et al., 2009) viste en trend for starst motorisk
bedring i arm/handfunksjon, hovedsakelig i forhold til funksjonell kapasitet. Gitt resultat ma

ogsa tolkes med forsiktighet pa grunn av potensiell risiko for systematisk skjevhet.

| artikkel 7 (Pomeroy et al., 2018) hadde bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen
signifikant bedring av utfallsmalene som vurderer funksjonell kapasitet i arm/hand (ARAT-
score og WMFT-score) og grepsstyrke malt med dynamometer. Intervensjonsgruppen hadde

totalt sett starst fremgang i ARAT- og WMFT-score, men forskjellen mellom gruppene var
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ikke signifikant. | gitt artikkel er den interne og eksterne validiteten vurdert som
tilfredsstillende, noe som indikerer at man kan tolke resultatene som troverdige.

I studiene som omhandler kronisk fase, artikkel 2 (da Silva et al., 2015), 4 (Folkerts et al.,
2017), 5 (Graef et al., 2016) og 6 (Patten et al., 2013), males ogsa endringene gjennom
standardiserte tester som kartlegger funksjonell kapasitet og styrkegkning i arm/hand. |
artikkel 6 (Patten et al., 2013) males dog endringene kun ved tester som kartlegger

funksjonell kapasitet.

| artikkel 2 (da Silva et al., 2015) har bade intervensjonsgruppen og kontrollgruppen
signifikant forbedring pa alle utfallsmalene, men ved sammenligning mellom gruppene sa har
intervensjonsgruppen signifikant bedring bade i henhold til funksjonell kapasitet og
styrkegkningen. | gitt artikkel er den interne og eksterne validiteten vurdert som

tilfredsstillende, og resultatene vurderes derfor som troverdige.

| artikkel 4 (Folkerts at el., 2017) viste begge gruppene signifikant bedring bade i forhold til
funksjonell kapasitet og styrkegkning, og det ble ikke avdekt en signifikant endring i
rekkefglgen pa tiltakene. Beskrevne resultatet har dog stor risiko for systematisk skjevhet
grunnet lav intern validitet (jf. kap. 5.1.1). I tillegg er deltakerantallet lavt. Dette indikerer at

resultatene er lite troverdige.

Bade kontroll- og intervensjonsgruppen i artikkel 5 (Graef et al., 2016) hadde signifikant
bedring av de primare og sekundaere utfallsmalene. Innen det primaere utfallsmalet hadde
intervensjonsgruppen stgrst fremgang, og bedringen var signifikant. Det ble ikke avdekt en
statistisk signifikant forskjell mellom intervensjonsgruppen og kontrollgruppen pa de
sekundzere utfallsmalene. Resultatene vurderes som reliable grunnet tilfredsstillende intern og

ekstern validitet.

| artikkel 6 (Patten et al., 2013) viste intervensjonsgruppen starst bedring bade pa det primeere
og sekundare utfallsmalet, og fremgangen var statistisk signifikant. Resultatene ma dog
tolkes med en viss forsiktighet grunnet manglende ITT-analyse.

En begrensning med hvordan endringene males i de inkluderte artiklene, er at de kun maler
objektive endringer. Winstein (2018) skriver at utfallsmalene bgr veere meningsfulle for

pasienten, og at rehabiliteringsstudier i starre grad ber fokusere pa subjektive utfallsmal. Det
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hadde vart interessant & vite om deltakerne opplevde en subjektiv, meningsfull bedring av
arm/handfunksjon, og om de objektive og subjektive endringene korresponderte.

Gjennomgaende for de inkluderte artiklene er at deltakerne som utfarer oppgaverelatert
trening i kombinasjon med styrketrening viser tendens til stgrst motorisk bedring, bade i form
av funksjonell kapasitet og styrkegkning. Pa grunn av relativ lav utvalgsstarrelse, samt
potensiell risiko for systematisk skjevhet i enkelte artikler, bar det utarbeides studier med
starre utvalg og tilfredsstillende intern og ekstern validitet far man konkluderer om gitt

intervensjon er mer fordelaktig enn en annen.

5.4 Styrker og begrensninger med oppgaven

Denne litteraturstudien har bade styrker og begrensninger ved seg. Overordnet er store deler
av forskningsprosessen utfgrt kun av en person med lite forskningserfaring, og er dermed en
begrensning med oppgaven. Min egen forforstaelse kan ha pavirket valgene jeg har tatt
underveis, bade med tanke pa utvikling av sgkestrategi samt utarbeidelse av
seleksjonskriterier og utvalgsprosessen. Dette er noe jeg har veert klar over gjennom
prosessen, og for & minimere risikoen for systematiske skjevheter, ble flere tiltak utfart.
Sekestrategien ble utviklet i samarbeid med bibliotekar. Identifisering av relevante sgkeord
ble gjort gjennom innledende sgk, hvor ngdvendige endringer ble gjort fortlapende. Selve
sgkeprosessen ble gjort over flere runder, hvor endelig sgk ble utfart januar -22. Av andre
tiltak ble inklusjons- og eksklusjonskriteriene satt far sgket startet, og har konsekvent blitt
brukt gjennom hele sgke- og utvelgelsesprosessen. Funnene ble gjennomgatt pa tittel og
abstrakt, og et stort antall artikler ble lest i fulltekst, for a sikre at ikke viktig data gikk tapt.
Den systematiske sgkeprosessen og beskrivelse av metoden bidrar til a styrke studiens

palitelighet, og gjar prosessen mulig a gjenta og etterprave.

Pa tross av at det ble gjort flere innledende sgk i flere databaser for & utarbeide en god
spkestrategi, kan det ikke garanteres at alle relevante artikler er funnet. Et bevis pa dette er at
noen av artiklene ikke ble funnet gjennom de systematiske sgkene i databasene, men ble
funnet i referansene hos de inkluderte studiene. Det ma derfor antas at det kan vere andre
studier som ikke ble funnet som burde ha veert inkludert. En annen begrensing med sgket er at

studier pa robotassistert trening og virtual reality utgjorde store deler av trefflisten uten at
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disse studiene ble inkludert. Dette taler for at det burde ha vart en tydeligere avgrensning av
sgkeord.

Datamengden i oppgaven bestar av totalt sju RCT-studier, noe som er et relativt lite utvalgt
med tanke pa generaliserbarhet, serlig siden antall deltakere i artikkel 1 — 6 er lavt. Det er dog
en styrke at de inkluderte studiene har likt design og metode med tanke pa grunnlag for
sammenligning. Videre ma det nevnes at tid- og ressursbegrensninger gjorde at det ikke ville
veert mulig a inkludere seerlig stgrre datamateriell, og databasene som ble valgt dekker store
deler av den medisinske forskningen. Det ble derfor vurdert som tilstrekkelig datamateriell for
a kunne besvare problemstillingen (Aveyard, 2018; Polit & Beck, 2017). Den metodiske
kvaliteten pa de inkluderte studiene er varierende. Selv om noen har kommet frem til en
konklusjon med risiko for seleksjonsskjevhet, viser studiene grovt sett til den samme
konklusjonen. Dette vurderes til & vare en styrke med tanke pa a vurdere effekten av

intervensjonen oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening.

Optimalt sett burde det kun ha veert inkludert studier som fokuserer pa enten subakutt eller
kronisk fase. Men pa grunn av at det var vanskelig a finne tilstrekkelig datamateriell for kun
en av fasene, ble det inkludert studier av deltakere i bade subakutt og kronisk fase. Dette er en
begrensning med studien, ettersom pasienter i subakutt og kronisk fase ofte responderer ulikt
pa samme mengde tiltak.

5.5 Implikasjon for praksis og videre forskning

Tiltakene i de inkluderte studiene anses som relevante og nyttige i forhold til klinisk praksis.
Til tross for ulik mengde trening viser resultatene til nyttigheten av & kombinere
oppgaverelatert trening og styrketrening ved opptrening av mild til moderat nedsatt
arm/handfunksjon hos eldre etter hjerneslag. Dette vurderes som et viktig funn, da den eldre
pasienten ikke alltid har kapasitet til & gjennomfgre hgy mengde trening grunnet gkt
trettbarhet etter skade i SNS (jf. kap. 2.11 & 2.12).

Betydningen av & implementere meningsfulle ADL-oppgaver i opptreningen, er gjentakende
funn i de inkluderte studiene og ma ses pa som sveert viktig. Dette er tiltak som krever lite

ressurser og som er mulig a gjenskape i bade klinikken og i hjemmet til pasienten. At studiene
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ikke dokumenterte noen uheldige hendelser i lgpet av studieperioden, styrker

overfagringsverdien fra forskningen til klinikken.

Oppsummert viser resultatene at beskrevne intervensjon kan benyttes i klinikken, men det er
behov for videre forskning for a fa en fullstendig oversikt over effekten av beskrevne

intervensjon. | det falgende presenteres forfatterens tanker om videre forskning.

Gjennom det systematiske sgket ble det ikke gjort funn av kvalitative studier. Dersom det fra
far ikke er gjort kvalitativ forskning knyttet til oppgaverelatert trening i kombinasjon med
styrketrening, vurderes det som hensiktsmessig at det gjeres studier basert pa pasientenes
erfaring knyttet til det a utfare oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening. Slike
studier vil kunne kartlegge om pasientene opplever tiltakene som gjennomfgrbare,
motiverende og overfarbar til hverdagen, noe som er viktig med tanke pa a fremme plastiske
endringer (jf. kap. 2.10 & 2.11).

I denne studien er det kartlagt hvilken effekt oppgaverelatert trening i kombinasjon med
styrketrening har pa arm/handfunksjonen hos eldre pasienter med milde til moderate
motoriske utfall. Med bakgrunn i at pasienter med hjerneslag kan fa betydelige pareser samt
kognitive utfall, vil det vaere fordelaktig at videre forskning kartlegger om nevnte tiltak har
effekt og kan utfgres hos pasienter med slik klinikk. Videre ville det ogsa vert interessant a
undersgke hvilken kombinasjon som er mest fordelaktig. Eksempelvis om det er mer
fordelaktig a utfare oppgaverelaterte gvelser med motstand, eller om det er mer

hensiktsmessig a utfere styrketrening far den oppgaverelaterte treningen.

Da deltakerantallet i majoriteten av de inkluderte artiklene var relativ lav, ber det i fremtiden
utfgres RCT-studier med tilstrekkelig utvalgssterrelse. Dette vil fare til at man med starre

sikkerhet kan stole pa resultatene og saledes vurdere om funnene er generaliserbar eller ei.

Med bakgrunn i modellen for KBP, kan det tenkes at fremtidig forskning innenfor opptrening
av arm/handfunksjon etter hjerneslag vil nyttiggjere seg av a endre til et mer biopsykososialt
perspektiv, hvor pasientenes mal og gnsker integreres i starre grad. Eksempelvis kan man
implementere bade kvalitative og kvantitative metoder i samme studie, slik Winstein (2018)

foreslar.
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6 Konklusjon

Denne litteraturstudien med systematisk tilneerming gir en oversikt over hva
forskningslitteraturen sier om dosering, utfgrelse og effekt av oppgaverelatert trening i
kombinasjon med styrketrening ved opptrening av mild til moderat nedsatt arm/handfunksjon
hos eldre i subakutt- og kronisk fase etter hjerneslag.

Samlet sett viser resultatene i denne studien til en tendens til sterst motorisk bedring etter & ha
gjennomgatt oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening. Bedringen omfatter
bade funksjonell kapasitet og muskelstyrke. Dette gir en indikasjon pa at eldre pasienter med
mild til moderat nedsatt arm/handfunksjon kan profittere pa gitt intervensjon i bade subakutt

og kronisk fase.

Resultatene i forhold til dosering belyser kompleksiteten med & finne den optimale mengden
trening for motorisk laering og utvikling av muskelstyrke. Resultatene kan dog gi en pekepinn
pa at mengden tiltak ikke ngdvendigvis ma veere hay for & fremme styrkegkning og

funksjonsfremgang.

Med tanke pa utfgrelse, viser resultatene til at den oppgaverelaterte treningen bgr ha
tilstrekkelig overfarbarhet og gjenspeile hverdagslige oppgaver og aktiviteter. Eksempler pa
dette er; to-handsaktiviteter, strekke- og gripeaktiviteter, finmotoriske oppgaver,
pakledningsaktiviteter, matsituasjoner, personlig hygiene og husarbeid. De samme
prinsippene gjelder ogsa for styrketreningen. Det vil si at styrkegkningen blir sterst i henhold

til den oppgaven og bevegelsen det trenes pa.

Pa grunn av relativt lav utvalgsstarrelse i de inkluderte studiene, varierende metodisk kvalitet
og enkelte resultater med risiko for forskningsskjevhet, trengs det mer forskning for & kunne
si med sikkerhet at oppgaverelatert trening i kombinasjon med styrketrening er mer effektiv
enn andre intervensjoner. Fremtidige kliniske studier bgr tilstrebe bedre rapportering av
mengde, samt inkludere deltakernes mal og @nsker i starre grad. | tillegg ber studiene ha
tilstrekkelig utvalgsstarrelse for & avdekke statisk signifikante forskjeller, og for at funnene
skal kunne generaliseres. Utover dette vil det ogsa veere viktig a kartlegge hvordan den

oppgaverelaterte treningen og styrketrening bar kombineres.
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