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Sammendrag
Bakgrunn: Nar et rehabiliteringsopphold for en slagpasient planlegges, og mal og tiltak skal

settes, kan det veere en fordel dersom en ved innkomst kan predikere hvordan pasientens
gangfunksjon sannsynligvis vil veere ved utskrivelse. Tidligere forskning har vist at kliniske
tester og bakgrunnsvariabler, vurdert ved innkomst til hjerneslagrehabilitering, kan predikere
gangfunksjonen slagpasienten vil ha 6 maneder etter et hjerneslag. Fortsatt mangler det
imidlertid validerte prediksjonsmodeller som kan predikere den gangfunksjonen en
slagpasient vil ha allerede ved utskrivelse fra et rehabiliteringsopphold.

Formal: Formalet med studien er a undersgke hvilke variabler, vurdert ved innkomst til
hjerneslagrehabilitering, som kan predikere ganghastighet, malt med 10 meter gangtest, hos
slagpasienter ved utskrivelse.

Metode: Denne studien er basert pa datamaterialet fra implementeringsstudien «Focused
Intensive Repetitive Step Training — FIRST Oslo». Masteroppgaven omhandler 81 av
deltakerne inkludert i FIRST Oslo. Studiens utfallsmal er ganghastighet malt med 10 meter
gangtest ved utskrivelse. Ulike kliniske tester (Bergs balanseskala, 10 meter gangtest, 6
minutter gangtest, 30 sek reise 0g sette seg test) og bakgrunnsvariabler (alder, kjann,
sivilstand, type hjerneslag, trombolyse/ trombektomi, tidligere hjerneslag, annen hjerte-
karsykdom, antall dager siden skaden oppstod og gruppetilhgrighet) ble innhentet ved
baseline. Univariate analyser og multippel linezr regresjonsanalyse ble benyttet for & vurdere
om noen av variablene ved baseline kunne predikere ganghastighet ved utskrivelse.
Resultater: Fire variabler ble staende som statistisk signifikante prediktorer for ganghastighet
ved utskrivelse: Bergs balanseskala, 10 meter gangtest ved innkomst, annen hjerte-karsykdom
og gruppetilhgrighet. To prediksjonsmodeller kunne forklare 53 % (Bergs balanseskala, annen
hjerte-karsykdom og gruppetilhgrighet) og 57 % (10 meter gangtest ved innkomst, annen
hjerte-karsykdom og gruppetilhgrighet) av variansen i ganghastighet ved utskrivelse.
Konklusjon: Det & bruke de prediktorene for ganghastighet som ble funnet i denne studien,
kan i teorien hjelpe en kliniker til & sette realistiske rehabiliteringsmal, velge riktige tiltak,
samt bidra inn i planleggingen av utskrivelse hos pasienter med hjerneslag. De
prediksjonsmodellene som er utviklet i denne studien kan likevel ikke brukes i klinikken
enda, da ingen prediksjonsmodeller bgr implementeres i praksis for de i minste fall har blitt
validert pa én annen gruppe individer. Videre forskning er dermed ngdvendig.

Ngkkelord: Hjerneslag, gangfunksjon, ganghastighet, prediksjon, prediksjonsmodell.



Abstract

Background: In the process of planning an inpatient rehabilitation for a stroke patient where
goals and interventions are set, it may be an advantage if it was possible to predict the patients
walking ability at discharge. Research has shown that clinical assessments and demographic
data obtained on admission can successfully predict the walking ability of a stroke patient 6
months post stroke. However, there is still a lack of validated models that can predict the
walking ability a patient is likely to have on discharge.

Objectives: The purpose of this study is to investigate which variables as assessed at
admission to an inpatient stroke rehabilitation unit can predict walking speed at discharge,
measured by “thel ) meter walk test”.

Methods: This study is based on the data material gathered in the implementation study
“Focused Intensive Repetitive Step Training — FIRST Oslox». This master thesis deals with 81
of the participants included in FIRST Oslo. The main outcome is walking speed measured
with the “10 meter walk test” at discharge. Various clinical tests (e.g. Bergs balance scale, the
10 meter walk test, the 6 minute walk test, the 30 second sit to stand) and background
variables (e.g. age, gender, martial status, type of stroke, thrombolysis / thrombectomy,
previous stroke, other cardiovascular disease, days since the stroke and group affiliation) were
obtained as baseline measurements. Univariate analysis and multiple linear regression
analysis were used to assess whether any of the baseline variables could predict walking
speed at discharge.

Results: Four variables turned out to be statistically significant predictors of walking speed at
discharge: Bergs balance scale, the 10 meter walk test on admission, other cardiovascular
disease and group affiliations. Two prediction models explained 53% (Bergs balance scale,
the 10 meter walk test, other cardiovascular disease and group affiliations), and 57% (the 10
meter walk test on admission, other cardiovascular disease and group affiliations) of the
variance in walking speed at discharge

Conclusions: The use of predictors found in this study may help a therapist set realistic
rehabilitation goals, choose the right interventions and contribute to the discharge planning in
stroke patients. However, the prediction models developed in this study cannot yet be used in
clinical practice as no prediction models should be implemented in practice until they have at
least been validated on one other group of individuals. Further research is therefore necessary.

Key Words: Stroke, walking ability, walking speed, prediction, prediction model
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1.0 Introduksjon

1.1 Bakgrunn

Hvert ar rammes omtrent 12000 personer av hjerneslag i Norge (Helsedirektoratet, 2017). Det
er feerre som dar av falgene etter et hjerneslag enn tidligere, men konsekvensene kan likevel
bli store, bade for enkeltmennesket og for samfunnet (Fjeertoft & Indredavik, 2007). 1 tillegg
er det rimelig a forvente at antallet hjerneslag vil gke drastisk i arene som kommer, som en

konsekvens av en gkning i antall eldre i befolkningen (Ellekjeer & Selmer, 2007).

En stor del av de som overlever et hjerneslag vil fa starre eller mindre grad av funksjonsutfall,
og vil ha behov for rehabilitering (Fjeertoft & Indredavik, 2007). Nedsatt gangfunksjon er en
av de vanligste arsakene til at pasienter med hjerneslag henvises til rehabilitering, og det &
gjenvinne denne funksjonen er ogsa det viktigste malet for mange (Bland et al., 2012).
Redusert gangfunksjon kan fare til utfordringer for pasienten selv, for pargrende og for
helsevesenet. For den enkelte pasient kan redusert gangfunksjon fa konsekvenser for utfgrelse
av daglige aktiviteter, samt pavirke sosialt liv og livskvalitet (Craig, Wu, Bernhardt, &
Langhorne, 2011).

En viktig del av hjerneslagrehabiliteringen er tidlig planlegging, med definering av
rehabiliteringsmal og valg av tiltak. For & kunne sette realistiske mal og igangsette riktige
tiltak, kreves det blant annet kunnskap om prognose ved ulike typer utfall og funksjonssvikt
(Helsedirektoratet, 2017; Hirano et al., 2016). For a finne denne kunnskapen brukes en type
studier som kalles prediksjonsstudier, hvor en undersgker de faktorene som kan predikere
utfallet av en bestemt behandling eller en sykdom (Jansens & Martens, 2018; Moons,
Royston, Vergouwe, Grobbee, & Altman, 2009). Siden kravet til effektivitet innen
slagrehabilitering kan se ut til & bli stgrre i fremtiden, vil det veere serlig nyttig om
helsepersonellet i stgrre grad kan bruke den informasjon som foreligger allerede ved innkomst
til rehabilitering, til & si noe om hvordan utfallet av rehabiliteringen sannsynligvis vil bli
(Veerbeek, Kwakkel, van Wegen, Ket, & Heymans, 2011).

Tidligere forskning har vist at faktorer som styrke i det paretiske beinet, sittebalanse, alder og
ganghastighet, vurdert ved innkomst til hjerneslagrehabilitering, kan predikere gangfunksjon
6 maneder etter et hjerneslag (Bland et al., 2012; Kwah, Harvey, Diong, & Herbert, 2013;
Veerbeek, Van Wegen, Harmeling-Van der Wel, & Kwakkel, 2011) (Aaslund et al., 2017,
Rosa, Marques, Demain, & Metcalf, 2015). Det er gjort feerre studier som har sett pa

prediksjon av gangfunksjon over et kort tidsrom, som for eksempel ved slutten av et



rehabiliteringsopphold. Det er ytret et behov for videre utforskning av nye faktorer som kan
predikere gangfunksjon hos slagpasienter (Craig et al., 2011).

1.2 Formalet med studien

Bakgrunnen for a gjere denne studien er et gnske om mgte noen av de utfordringene som et
gkt antall mennesker med hjerneslag kan gi i fremtiden. Allerede i dag ser man et gkt fokus pa
at behandlingstilbudet en slagpasient far, skal vere velorganisert og effektivt. Kortere liggetid
pa rehabiliteringsavdelinger, sterre krav til presis diagnostisering, fastsettelse av presise og
realistiske rehabiliteringsmal og utfarelse av riktig trening for & kunne gjenvinne funksjon, er
bare noen av eksemplene pa utfordringer som kan komme. Tidlig og mer presis prediksjon av
en slagpasients funksjon kan vere ett av tiltakene som kan tenkes a gjare det lettere a mate
disse utfordringene (Bland et al., 2012). Det overordnede formalet med denne masterstudien
er dermed & bidra med kunnskap som kan gjare det lettere for klinikere a utnytte den
informasjonen som foreligger om pasienten i starten av et rehabiliteringsopphold, og pa den
maten kunne predikere gangfunksjonen pasienten vil ha ved slutten av rehabiliteringen. Mer
spesifikt er malet & undersgke hvilke variabler, vurdert ved innkomst til
hjerneslagrehabilitering, som kan predikere ganghastigheten slagpasientene vil ha ved

utskrivelse.

1.3 Problemstilling

Studiens hovedproblemstilling er:

Hvilke variabler, vurdert ved innkomst til hjerneslagrehabilitering, kan predikere

ganghastighet hos slagpasienter ved utskrivelse?

I tillegg vil studien se pa falgende underproblemstillinger:

= Huvilke av de uavhengige variablene i endelige prediksjonsmodeller er relativt sett de

beste prediktorene for ganghastighet?

= Hvor mye av variasjonen i ganghastighet pa 10 meter gangtest ved utskrivelse kan

forklares av de endelige prediksjonsmodeller?
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= Kan nye verdier av den avhengige variabelen (ganghastighet) predikeres med bruk av
de endelige prediksjonsmodellers regresjonsligninger?

1.4 Studiens kontekst

Denne masterstudien tar utgangspunkt i et allerede eksisterende prosjekt, kalt Focused
Intensive Repetitive Step Training — FIRST Oslo. FIRST Oslo er et samarbeidsprosjekt
mellom Regional kompetansetjeneste for rehabilitering (RKR) underlagt Sunnaas sykehus,
Avd for klinisk service, seksjon for fysioterapi ved OUS og Forsterket rehabilitering Aker -
Oslo kommunes rehabiliteringspost pa Aker helsearena, Oslo i Norge og George Hornby ved
Rehabilitation Hospital of Indiana i USA. Jan Egil Nordvik, tidligere leder for RKR, var
prosjektleder. Prosjektets overordnede mal er & forbedre tjenestekvaliteten for motorisk
rehabilitering etter hjerneslag, og omfatter inneliggende pasienter som er inkludert i prosjektet
enten ved Oslo universitetssykehus eller ved forsterket rehabilitering Aker (FRA), Oslo
kommune. Mer spesifikt er malet med prosjektet a standardisere bruk av maleverktgy, samt a
tilpasse og implementere hgyintensiv gangtrening for pasienter med nedsatt gangfunksjon

etter hjerneslag
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2.0 Teori og tidligere forskning

| dette kapittelet presenteres teorien som danner bakgrunnen for problemstillingen og metoden
som benyttes i denne studien. | farste del av kapittelet presenteres teori og litteratur knyttet til
temaer rundt hjerneslag og de slagpasientene som danner utvalget i denne studien. I andre del
av kapittelet presenteres teori knyttet til bruk av prediksjon generelt, og i tillegg tidligere

forskning gjort pa prediksjon av gangfunksjon hos pasienter med hjerneslag.

2.1 Hjerneslag

2.1.1 Definisjon, arsaker, forekomst og konsekvenser

Et hjerneslag defineres av Verdens Helseorganisasjon (WHO) som «en plutselig oppstatt
fokal eller global forstyrrelse i hjernens funksjoner av vaskulear arsak som vedvarer i mer enn
24 t eller farer til dgd» (Hatano, 1976). Et hjerneslag kan ha ulike arsaker, og den sterste
andelen skyldes hjerneinfarkter (Jacobsen, Kjeldsen, Ingvaldsen, Buanes, & Rgise, 2009).
Ved et infarkt har det dannet seg en blodpropp som stopper oksygenforsyningen til et omrade
i hjernen som den aktuelle blodaren normalt forsyner (Jacobsen et al., 2009). Denne
blodproppen kan oppsta i den aktuelle blodaren i hjernen og kalles da trombose, vanligvis pa
grunn av aterosklerose. Det er ogsa vanlig at blodpropper kan komme via blodbanen fra andre
steder i kroppen, vanligvis fra hjertet eller halsarterien, og den kalles da for en embolus
(Stein, Harvey, Winstein, Zorowitz, & Wittenberg, 2015). Den andre hovedarsaken til et
hjerneslag er hjerneblgdninger, og disse forekommer sjeldnere enn hjerneinfarkter (Stein et
al., 2015). Blgdninger inntreffer som fglge av at en blodare i hjernen brister, og ferer til
blodansamling i omradet rundt. Klinisk kan en hjerneblgdning arte seg sveert likt som et
infarkt, men store blgdninger gir ofte darligere prognose (Jacobsen et al., 2009). En
hjerneblgdning kan oppsta i arteriene inne i hjernen, og kalles da for intracerebral blgdning
(ICH). Bladninger kan ogsa oppsta utenfor hjernens overflate, og kalles da subaraknoidal
blgdning (SAH) (Caplan, 2017). Felles for bade infarkter og blgdninger er at de vil fare til at
et omrade i hjernen mister sin tilfarsel av oksygen, og dermed blir gdelagt (Jacobsen et al.,
2009). Hvilken type symptomer et hjerneslag vil fare til er avhengig av hvor i hjernen skaden
inntreffer, og hvor omfattende skaden er (Helsedirektoratet, 2010). Heretter i oppgaven vil
ordet «hjerneslag» brukes som samlebetegnelse pa bade infarkter og blgdninger, hvis annet

ikke er spesifisert.
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| fzlge den siste versjonen av «Nasjonal faglig retningslinje for behandling og rehabilitering
ved hjerneslag» (heretter kalt nasjonal retningslinje) er det estimert at om lag 12 000 personer
far hjerneslag i Norge hvert ar (Helsedirektoratet, 2017). Insidensen av hjerneslag i
hayinntektsland som Norge, ser ut til & ha gatt noe ned (Ovbiagele & Nguyen-Huynh, 2011).
Likevel antyder andre studier at til tross for en mulig nedgang i nye tilfeller av hjerneslag de
siste tiarene, vil det ikke fare til en total nedgang i antall hjerneslag i befolkningen i arene
som kommer. En av hovedarsakene til dette er at andelen eldre i befolkningen er ventet a gke
betraktelig. Dersom aldersinsidensen forblir stabil, vil dermed antall slagtilfeller kunne gke
drastisk (Ellekjer & Selmer, 2007; Engstad, Engstad, Viitanen, & Ellekjeer, 2012). Ifglge
Norsk hjerneslagregisters arsrapport fra 2016, rammet 54% av de registrerte hjerneslagene
menn med gjennomsnittsalder pa 72 ar og 46% kvinner med gjennomsnittsalder pa 77 ar (H.
Fjeertoft et al., 2017). Selv om risikoen for a fa hjerneslag er stgrre for menn i alle
aldersgrupper, er likevel levealderen hgyrere hos kvinner, og dermed rammes totalt sett flest
kvinner av hjerneslag (Ellekjeer & Selmer, 2007).

Konsekvensene av et hjerneslag kan vare store bade for den som rammes, pargrende,
helsetjenesten og for samfunnet for gvrig. Pa verdensbasis er hjerneslag fortsatt den nest
hyppigste dgdsarsaken, med starst andel dgdsfall i lav-inntekstland (Lopez, Mathers, Ezzati,
Jamison, & Murray, 2006). Dgdeligheten pa grunn av hjerneslag er nedadgaende i Norge,
men den er fortsatt den tredje hyppigste dgdsarsaken (Knudsen et al., 2017). Videre er det
kjent at om lag en tredjedel av de som overlever et hjerneslag vil gjenvinne tilneermet eller
fullstendig funksjon (Helsedirektoratet, 2017). Den siste gruppen bestar av de pasientene som
overlever hjerneslaget, men som har fatt ulike former for funksjonsutfall og
funksjonshemninger. Mange av pasientene i denne gruppen vil kunne fa problemer med a
utfere daglige aktiviteter, og vil ha behov for rehabilitering og andre former for hjelp
(Helsedirektoratet, 2017). Som et resultat av hgyere overlevelse og en forventet gkt andel
eldre, er det derfor narliggende & forvente at denne gruppen vil bli starre. Dersom gkningen i
antall slagtilfeller viser seg & stemme, vil dette kunne bli en utfordring for helsetjenesten, bade
med hensyn til akuttbehandling, rehabilitering og pleie, samt organisering av tilbudet

pasientene far (Ellekjer & Selmer, 2007).
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2.1.2 Organisering av tilbudet til hjerneslagpasienter

Pasienter som har gjennomgatt hjerneslag er i behov av et velorganisert behandlingstilbud. |
nasjonal retningslinje presenteres det tydelige rammer for denne organiseringen, og det legges
til grunn at den skal skije i en definert behandlingskjede. Pasienten bgr fa diagnostikk,
utredning, veldokumentert og effektiv behandling og rehabilitering til riktig tid i alle fasene
av sykdomsforlgpet (Helsedirektoratet, 2017). De ulike fasene av sykdomsforlgpet er
beskrevet og definert pa ulike mater i litteraturen, men vil i denne oppgaven presenteres som
akutt, subakutt og kronisk fase.

Den aller farste tiden etter et hjerneslag kalles akuttfasen, og blir i de nasjonale
retningslinjene definert som «den farste uken etter debut av symptomer pa akutt hjerneslag»
(Helsedirektoratet, 2017). Hovedfokuset i denne fasen er blant annet rask og presis
diagnostikk, utfarelse av reperfusjonsbehandling (f.eks. trombolyse) dersom indikert,
overvaking og fokus pa a fa pasienten medisinsk stabil, forebygging av komplikasjoner,
oppstart av sekunderforebyggende behandling samt oppstart av tidlig mobilisering
(Helsedirektoratet, 2017; Winstein et al., 2016). Det er godt dokumentert i forskning at den
akutte behandlingen av hjerneslag bar skje i egne slagenheter (Cochrane, 2013). En slagenhet
skal ifglge nasjonale retningslinjer veere en fysisk avgrenset enhet som er bemannet med et
spesialoppleert tverrfaglig personale (Helsedirektoratet, 2017). Denne formen for

slagenhetsbehandling kombinerer akutt behandling og tidlig rehabilitering.

Overgangen til den subakutte fasen skjer typisk underveis eller i slutten av behandlingen i en
slagenhet. Denne fasen er ikke tydelig definert i antall dager, uker eller maneder, men
omhandler tiden fra pasienten skrives ut fra akuttsykehus til den har kommet hjem og har
oppnadd sitt potensiale (Winstein et al., 2016). Malet med denne fasen er at pasienten skal fa
en effektiv og helhetlig behandling hvor behovet for rehabilitering, forebygging og tilpasning
til hjemmesituasjon er i fokus (Helsedirektoratet, 2017). Graden av oppfglging pasienten far
etter utskrivelse fra akuttsykehus, styres blant annet av alvorlighetsgraden pa utfall og
funksjonssvikt. Pasienten uten vedvarende utfall sendes hjem uten oppfalging. Pasienter med
utfall kan sendes rett hjem med oppfalging av rehabiliteringsteam, til dagn- eller
dagrehabilitering i regi av den kommunale helsetjenesten eller til spesialisert
degnrehabilitering i spesialhelsetjenesten (Winstein et al., 2016). Felles for behandling av
slagpasienter i subakutt fase er at den skal organiseres og utferes av tverrfaglige team, og god
kommunikasjon mellom de ulike tjenestene er av avgjerende betydning (Hoenig & Colon-
Emeric, 2018).
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Den kroniske fasen av sykdomsforlgpet er heller ikke entydig definert i litteraturen, men
vanligvis brukes over 3-6 maneder som et utgangspunkt. I en konsensusrapport fra 2017 ble
det gjort forsgk pa a tidfeste den kroniske fasen mer ngyaktig. Resultatet ble i
konsensurapporten at de valgte a kalle tiden mellom 3 og 6 maneder etter slaget for sen
subakutt fase, og tiden etter 6 maneder for kronisk fase (Bernhardt et al., 2017). Fokuset ved
organisering av behandling i kronisk fase, er at pasientene med varige funksjonsforstyrrelser
og vedvarende behov for oppfalging, skal fa nettopp dette. Malet med slik oppfalging er at
pasientene skal fa best mulig livskvalitet og opplevelse av mestring (Helsedirektoratet, 2017).

2.2 Funksjonsutfall etter et hjerneslag

En stor del av pasientene som gjennomgar et hjerneslag far nevrologiske utfall, og
alvorlighetsgraden avhenger av skadens lokalisasjon og omfang. Under dette punkt og
underpunkter vil de vanligste funksjonsutfallene presenteres. Den pavirkning utfallene kan ha
pa den slagrammede, presenteres i lys av Internasjonal klassifikasjon av funksjon,
funksjonshemming og helse (ICF). Videre belyses hvordan funksjonsutfallene kan kartlegges,

hvor mest fokus legges pa vurdering av gangfunksjon.

2.2.1 Funksjonsutfall sett i lys av ICF

Internasjonal klassifikasjon av funksjon, funksjonshemning og helse (ICF) er et
klassifikasjonssystem utviklet av verdens helseorganisasjon (WHO, 2006). Hensikten med
systemet er a skape et felles sprak som kan beskrive menneskers funksjon og
funksjonshemming (Anne Shumway-Cook & Woollacott, 2012). Klassifisering av funksjon
og funksjonshemming deles av ICF opp i kroppsfunksjoner og kroppsstrukturer, aktiviteter og
deltakelse samt miljgfaktorer (WHO, 2006). Klassifikasjonen kan i dette tilfellet brukes til &
sortere mulige funksjonsutfall etter hjerneslag, og til a gi et helhetlig bilde av hvordan disse
eventuelt vil kunne pavirke pasienten i dagliglivet (Anne Shumway-Cook & Woollacott,
2012).

Kroppsstrukturer og kroppsfunksjoner omhandler anatomiske deler av kroppen og
organsystemets fysiologiske funksjoner (WHO, 2006). De mest typiske utfallene pa
kroppsstruktur- og funksjon etter et hjerneslag er lammelser, sensibilitetstap, talevansker,

svelgevansker, nedsatt balanse, neglekt, synsfeltutfall, nedsatt bevissthet, redusert kognitiv
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funksjon, psykiske plager og smerter (Harwood, Huwez, & Good, 2011). Funksjonsutfallene
vil kunne pavirke slagpasientens evne til & utfere daglige aktiviteter (Helsedirektoratet, 2010,
s. 136). Aktiviteter omhandler en persons utfgrelse av oppgaver og handlinger (WHO, 2006).
Potensielle aktivitetsbegrensninger etter et hjerneslag kan blant annet veere problemer med
gangfunksjon, sittefunksjon, forflytninger, spising, toalettbruk, hygiene, lering,
kommunikasjon og organisering (Harwood et al., 2011). Deltagelse omhandler det & kunne
engasjere seg i en livssituasjon (WHO, 2006). Begrensinger i deltakelse kan veere at pasienten
ikke lenger klarer & komme seg dit den vil, far behov for hjelp i hjemmet og ikke lenger klarer
a fylle de rollene den hadde far slaget, som jobb og sosial omgang (Harwood et al., 2011;
Helsedirektoratet, 2010). Miljgfaktorer defineres som «de fysiske, sosiale og
holdningsmessige omgivelser hvor en person eksisterer og utfolder sitt liv i» (WHO, 2006).
Miljafaktorene er kontekstuelle faktorer, som kan virke bade fremmende og hemmende pa en
persons kroppsfunksjon, aktivitet og deltakelse (WHO, 2006). Eksempler pa miljgfaktorer
som kan pavirke slagpasienter, kan ifglge én studie veere at det & fa rehabilitering pa sykehus
er en hemmende faktor kontra det & fa rehabilitering hjemme (Holmgvist & von Koch, 2001).
| falge en annen studie kan det a gjare tilpasninger i miljget pa rehabiliteringsavdelingen, som
gjer det lettere for pasientene & komme ut av pasientrommet, fare til mer mobilitet og
bevegelse utenfor sengen (Newall, Wood, Hewer, & Tinson, 1997). Andre kontekstuelle
faktorer som blir klassifisert som sveert viktige, er personlige faktorer (WHO, 2006).
Eksempler pa personlige faktorer som kan ha bade fremmende og hemmende virkning pa
slagpasienten er alder, livsstil, vaner, psykososiale faktorer og motivasjon (Bossmann,
Kirchberger, Glaessel, Stucki, & Cieza, 2011).

Figur 1 illustrerer samspillet mellom de ulike komponentene i ICF-klassifiseringen av
funksjon og funksjonshemming. Modellen er flerdimensjonal og alle de ulike faktorene i
modellen kan ha pavirkning pa hverandre. ICF-modellen gir ogsa et tydelig bilde pa at de
funksjonsutfall som kan komme etter et hjerneslag og konsekvensene det kan fa for

pasientenes liv, er sveert komplekse og multifaktorielle.
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Figur 1. Interaksjon mellom de ulike komponentene av ICF-modellen (WHO, 2006)
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2.2.2 Kartlegging av funksjonsutfall

Det er essensielt at det utfares systematisk kartlegging av funksjonsutfall pa
hjerneslagpasienter (Carr & Shepard, 2003). Kartleggingen av funksjon kan gi objektiv
informasjon som kan identifisere pasientens problem og gi grunnlag for valg av intervensjon.
Det kan ogsa gi informasjon om fremgang og effektivitet av den treningen som gjgres (Carr &
R. B. Shepherd, 2010). For a fa denne informasjonen om pasienten, er det viktig at
kartleggingsverktgy og tester som brukes har relevante utfallsmal, samt at kvaliteten er
vurdert (Stokes, 2011). Et krav til maleinstrumenter til bruk pa slagpasienter, er ifglge de
nasjonale retningslinjene at de ma veere reliable, valide og sensitive for endringer. For &
etterkomme disse kravene, ma publisert forskning omhandlende de ulike kartleggingsverktay
0g tester vurderes (Stokes, 2011). | de nasjonale retningslinjene er det listet opp en rekke
kartleggingsverktay og kliniske tester som er reliabilitets- og validitetstestet, og som er vanlig
a bruke i Norge (Helsedirektoratet, 2017).

2.2.3 Vurdering av gangfunksjon

De nasjonale retningslinjene definerer og knytter gangfunksjon til selvstendighet i
forflytninger, dagliglivets aktiviteter og deltakelse i samfunnet (Helsedirektoratet, 2010).
Mange av studiene som undersgker bedring i gangfunksjon etter et hjerneslag, har fokus pa
pasientens evne til a kunne ga pa egenhand (Kwah & Herbert, 2016). Hvordan gangfunksjon
defineres pavirkes blant annet av hvilke maleinstrumenter som brukes (Kwah & Herbert,

2016). Eksempler pa maleinstrumenter kan veare gangspesifikke tester som Timed up and go
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(Podsiadlo & Richardson, 1991), 10 meter gangtest (Salbach et al., 2001) og Functional
Ambulation Categories (Holden, Gill, Magliozzi, Nathan, & Piehl-Baker, 1984). Det er ogsa
vanlig & bruke mer generelle kartleggingsverktgy med fokus pa aktivitet og deltakelse, for
eksempel Barthel Index (Mahoney & Barthel, 1965), Functional Independence Measure
(Keith, Granger, Hamilton, & Sherwin, 1987) og Motor Assesment scale (J. H. Carr,
Shepherd, Nordholm, & Lynne, 1985). Selv om det foreligger heterogenitet mellom de nevnte
maleinstrumentene, kan alle instrumentene gi relevant data pa hvordan gangfunksjonen er og i
hvilken grad pasienten har selvstendig gange (Kwah & Herbert, 2016). Evnen til & ga trygt og
selvstendig avhenger av flere faktorer, deriblant balanse og styrke, men ogsa utholdenhet og
ganghastighet (Aaslund et al., 2017). Ganghastighet er blant de mest brukte malene pa
gangfunksjon innen kartlegging av slagpasienter (Bland et al., 2012; Perry, Garrett, Gronley,
& Mulroy, 1995).

2.2.4 Ganghastighet som mal pa gangfunksjon

| denne studien blir ganghastighet brukt som mal pa gangfunksjon. Omfanget av
funksjonsutfall vil kunne pavirke ganghastigheten, og faktorer som kadens, skrittlengde og
varighet av dobbel standfase er blant de faktorene som er viktig for ganghastigheten etter et
hjerneslag (Tessem & Hagstrem, 2012). Nedsatt kraft i plantarfleksorer og hoftefleksorer pa
affisert side er assosiert med nedsatt ganghastighet (Tessem & Hagstrem, 2012).
Undersgkelse av ganghastighet kan utfgres pa ulike mater, men i hovedsak bestar malingene
av hvilken distanse, hvilken fart (selvvalgt eller maksimal hastighet ) og om personen skal ga
med statisk eller dynamisk start (Bogen, Thingstad, Hesseberg, Taraldsen, & Aaslund, 2013).
Meter pr sekund (m/s) er den vanligste maten & angi ganghastighet pa (Bogen et al., 2013). |
1995 ble det i USA laget en klinisk inndeling av ganghastighet i klasser: «household
ambulation» (under 0,4 m/s), «limited community ambulation» (0.4-0.8 m/s) og «full
community ambulation» (over 0.8 m/s) (Perry et al., 1995). Klassifisering av pasienters
ganghastighet er ogsa gjort i Norge. Ifalge Bogen (2013) vil en foretrukket ganghastighet pa
over 1 m/s kunne indikere at personer har god kapasitet til & bevege seg utendgrs. Videre vil
en foretrukket ganghastighet pa under 0.8 m/s kunne indentifisere personer med problemer
med a ga utenders, og under 0.6 m/s identifisere personer med behov for assistanse i
hverdagsaktiviteter (Bogen et al., 2013). Videre er det vist til at en ganghastighet pa 1.1-1,5
meter per sekund kreves for a kunne ga trygt i trafikkerte omgivelser, som for eksempel &

krysse en vei pa «grgnn mann» (J. H. Carr & R. B. Shepherd, 2010). Ganghastighet kan altsa i
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tillegg til & veere et mal pa gangfunksjon, ogsa veere et mal pa deltakelse. Hvilken
ganghastighet en pasient har ved initial testing i et rehabiliteringsopphold kan veere med pa a

gi grunnlag for valg av intervensjon.

2.3 Slagrehabilitering i spesialisthelsetjenesten

2.3.1 Definisjon

Slagrehabilitering er en malrettet prosess, og som tidligere nevnt starter rehabiliteringen
allerede i den akutte fasen av sykdommen. I rehabilitering av slagpasienter er malet blant
annet a forbedre funksjon eller forhindre tap av funksjon. Trening og gjenvinning av funksjon
er dog ikke hele fokuset. Det handler ogsa om at pasientene skal venne seg til en ny
livssituasjon, hvor malet er stgrst mulig grad av uavhengighet, bade fysisk, psykisk og sosialt
(Helsedirektoratet). Under de neste punktene vil dagens praksis innen rehabilitering av
pasienter med motoriske problemer etter hjerneslag presenteres. Videre presenteres
intervensjonen som for tiden implementeres i FIRST Oslo, og til slutt blir viktigheten av tidlig

planlegging av rehabilitering belyst.

2.3.2 Trening og gjenvinning av motorisk funksjon etter et hjerneslag

Gjennom historien har det blitt utviklet mange ulike tiltak med mal om a forbedre motorisk
funksjon etter et hjerneslag (Langhorne, Coupar, & Pollock, 2009). Hva som er den mest
ideelle form for slagrehabilitering er ikke avklart, men ifglge de senere ars forskning synes de
tre falgende kriteriene a veere viktige for motorisk leering etter et hjerneslag. Treningen bar
vere oppgaverelatert, ha hgy intensitet og vaere av tilstrekkelig mengde (Kleim & Jones,
2008; Langhorne et al., 2009). Disse kravene stgttes ogsa, om enn noe vagt, i de nasjonale
retningslinjene. Der vektlegges ogsa viktigheten av god motivasjon og at rehabiliteringen

forankres i den slagrammedes livssituasjon (Helsedirektoratet, 2017).

Med oppgaverelatert trening menes det at treningen gar konkret pa de bevegelser, oppgaver
og aktiviteter som pasienten har mal om & mestre. Effekten av oppgaverelatert trening har vist
seg a vaere god, men den er sannsynligvis begrenset til det som trenes og den konteksten det
skjer i (Carr & R. B. Shepherd, 2010; VVan Peppen et al., 2004). Ferdighetene bedres i den
oppgaven det trenes spesifikt pa (Moore, Roth, Killian, & Hornby, 2010).
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Hgy intensitet kan defineres pa ulike mater. Treningsintensitet kan defineres som lengde pa
trening (tid per gkt) og frekvens (hyppighet av gkter), hvor treningsintensiteten gker ved a gke
en av disse faktorene (Helsedirektoratet, 2017). Som et mal pa intensitet er det vanlig a bruke
hjertefrekvens eller prosent av maks hjertefrekvens (Helsedirektoratet, 2017). Forskning viser
tendenser til at hayere intensitet kan gi bedre effekt av treningen hos slagpasienter, spesielt pa
gangfunksjon (Billinger et al., 2014; Pang, Charlesworth, Lau, & Chung, 2013). Flere studier
anbefaler na a trene med slagpasienter pa en intensitet mellom 70-85% av maks
hjertefrekvens (Holleran, Rodriguez, Echauz, Leech, & Hornby, 2015; Hornby et al., 2016;
Moore et al., 2010). Det finnes likevel mulige negative konsekvenser av trening med hgy
intensitet hos slagpasienter, som ma tas i betraktning. En mulig negativ konsekvens av a trene
med hgy intensitet, kan ifglge én studie veere overbelastning og smerter pa den affiserte siden
(Kleim & Jones, 2008). Videre ble det ikke rapportert om alvorlige bivirkninger av
utholdenhets- og styrketrening for slagpasienter i en systematisk oversiktsartikkel fra
Cochrane Library, men det ble dog angitt darlig rapportering i flere av studiene de sa pa
(Brazzelli, Saunders, Greig, & Mead, 2011). | «<American Stroke Assosiation» sine
anbefalinger for trening av slagpasienter fra 2014, sier de at selv om negative hendelser
knyttet til trening ikke er rapportert systematisk i litteraturen, er ikke trening uten risiko
(Billinger et al., 2014). De vektlegger blant annet at selv om sannsynligheten er lav, kan
slagpasienter blant annet risikere hendelser som arytmier og hjerteinfarkt under trening. De
anbefaler derfor at slagpasientene gjennomgar komplett medisinsk undersgkelse med blant
annet arbeids-EKG far igangsettingen av treningen, slik at man vet at de vil tale treningen.
Ved & screene pasientene pa denne maten forut for treningen, mener «American Stroke
Assosiation» at man kan minimere sjansene for negative konsekvenser av treningen (Billinger
et al., 2014). | nasjonale retningslinjer konkluderer de likevel med at fordelene med 4 trene
med hgy intensitet antakelig veier opp for potensielle ulemper, og det anbefales derfor

hgyintensiv trening hos slagpasienter (Helsedirektoratet, 2017).

At trening er av en tilstrekkelig mengde viser seg ogsa a kunne pavirke funksjonen etter et
hjerneslag. For & opprettholde en nylig leert eller releert motorisk bevegelse eller oppgave, ma
den repeteres mange ganger (Kleim & Jones, 2008). Studier har funnet at gangtrening med
fokus pa a ga flest mulig skritt (repeterende gangtrening), kombinert med hgy intensitet (70-
85% av makspuls), kan bedre gangfunksjonen betydelig, signifikant bedre enn konvensjonell
fysioterapi (Holleran, Straube, Kinnaird, Leddy, & Hornby, 2014; Hornby et al., 2016; Macko
et al., 2005; Moore et al., 2010).
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2.3.3 Focused Intensive Repetitive Step Training — FIRST Oslo

Ett av malene i FIRST Oslo var & implementere hgyintensiv gangtrening for pasienter med
nedsatt gangfunksjon etter hjerneslag. De pasientene som ble inkludert i gruppen som skulle
fa hgyintensiv gangtrening (FIRST-intervensjonen) skulle fd samme mengde trening med
fysioterapeut som tidligere (45-60 min daglig), men innholdet ville veere endret. Fra tidligere
har det veert tradisjon for a trene pa gvelser og funksjoner som forflytning, gange,
balansegvelser, tayning, styrketrening og lignende (konvensjonell fysioterapi), men i FIRST-
intervensjonen var hovedfokuset hovedsakelig pa gangtrening. Hovedmalet med
gangtreningen var & maksimere skritt-treningen med moderat til hgy aerob intensitet (70-85%
av makspuls) i varierte omgivelser, med varierte og utfordrende oppgaver. Variasjon i
oppgaver og rammebetingelser ble tilpasset pasientens vansker og behandlingsrespons, og
fokuset ble rettet mot én eller flere av delkomponentene ved gange; vektbering, svingfase,
propulsjon (fremdrift) eller postural stabilitet. Antall skritt telles med skritt-teller og intensitet
monitoreres med pulsklokke under treningen. Det brukes tredemglle med muligheter for
vektavlastning for & kunne sikre mulighet for hgyest mulig hastighet og intensitet. Hver
pasient Klareres medisinsk av lege far de kan starte trening og i tillegg monitoreres pasientens
blodtrykk far og etter trening. Trening av arm- og handfunksjon vil forega i egne grupper pa

et annet tidspunkt av dagen.

2.3.4 Tidlig planlegging og definering av rehabiliteringsmal

En viktig del av slagrehabiliteringen er tidlig planlegging, og det a sette opp
rehabiliteringsmal (Helsedirektoratet, 2017). Rehabiliteringsplanen bgr inneholde bade
overordnede mal, samt helt konkrete delmal og tiltak ngdvendige for & nd malene. Planen for
rehabiliteringen ber ta utgangspunkt i pasientens egne gnsker og ressurser, samtidig som
helsepersonellet bidrar med sin kunnskap om prognose og effekt av ulike tiltak
(Helsedirektoratet, 2017). Beslutningen om hvilke mal som skal settes, tas altsa i fellesskap
mellom kliniker og pasient. Behandlingsplanen bgr evalueres jevnlig, og den kan justeres

dersom pasienten ikke nar malene (Winstein et al., 2016).

Helsepersonellets kunnskap om prognose ved ulike utfall hos pasienter med hjerneslag, er av

flere arsaker en viktig del av planlegging og definering av mal. Spesielt i en tid hvor kravet til
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effektivitet innen slagrehabilitering kan se ut til & bli sterre, vil det veere viktig at
helsepersonellet raskt kan si noe om hvordan utfallet av rehabiliteringen potensielt kan bli, og
dermed hvordan det ber planlegges (Veerbeek, Kwakkel, et al., 2011). Kunnskap om
prognose kan vere avgjerende for at de malene som settes faktisk er realistiske og oppnaelige.
Videre vil gkt kunnskap om prognose kunne gi bedre informasjon til pasient og pargrende
(Veerbeek, Van Wegen, et al., 2011). Sikrere og tydeligere informasjon til pasienten, kan i
neste omgang fremme brukermedvirkning nar beslutningen om malsetting skal tas
(Steyerberg, 2010). Det er stadig et behov for & bedre var kunnskap om prognose ved ulike
utfall hos hjerneslagpasienter.

2.4. Prediksjon

2.4.1 Generelt om prediksjonsstudier og utvikling av prediksjonsmodeller

Prognose er et sentralt begrep innenfor medisin, og mye av det helsepersonell gjar av
diagnostikk og behandling tar sikte pa a bedre prognose (Steyerberg, 2010). Nar planlegging
av slagrehabilitering pagar og beslutninger om valg av tiltak skal tas, vil det vere stor hjelp i &
kunne predikere hvordan slagpasientens funksjon sannsynligvis vil veere i fremtiden. For &
finne denne kunnskapen brukes en type studier som kalles prognostiske studier eller
prediksjonsstudier (Jansens & Martens, 2018). Prediksjonsstudier blir stadig mer vanlig, og
medisinsk forskning som inneholder termene «prognostiske modeller» eller
«prediksjonsmodeller», har gkt betraktelig de senere arene (Moons et al., 2015; Steyerberg,
2010). Ifalge Moons et.al (2009) finnes det tre faser innen prediksjonsstudier. «Development
Studies» er den fgrste fasen, hvor prediksjonsmodellen utvikles. Det er denne fasen som
beskrives videre i dette kapittelet og som denne masterstudien faller inn under. Den neste
fasen kalles «Validation studies», og som navnet tilsier, handler dette om a gjere nye studier
hvor modellens prediktive evner testes pa nye kohorter (Moons et al., 2009). Hvis det er
utviklet en presis og validert prediksjonsmodell, kan tredje fase starte, med sékalte «Impact
studies» (Kwah & Herbert, 2016). Denne typen studier ligner kliniske studier, og hensikten er
a vurdere den prediktive modellens anvendbarhet, kost-nytte effekt og i hvilken grad

modellen faktisk bedrer beslutningstagning i praksis (Kwah & Herbert, 2016).

Flere typer studiedesign kan brukes til undersgkelse av prediksjon og utvikling av
prediksjonsmodeller, og de kan vaere bade prospektive og retrospektive (Steyerberg, 2010).

Prospektive prediksjonsstudier kan vere eksperimentelle slik som randomiserte kontrollerte
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studier (RCT) eller observasjonelle som prospektive kohortstudier, hvor forskeren falger sitt
utvalg fremover i tid (Steyerberg, 2010). Felles for prediksjonsstudier er at de ofte er
longitudinelle i sin natur (Steyerberg, 2010). Prediksjonsstudier har flere fellestrekk med
etiologiske studier, hvor begge design ser pa sammenhengen mellom et sett med variabler og
et utfall av interesse pa bestemte kohorter (Jansens & Martens, 2018). Slike variabler kan
kalles prediktorer. De kan vere variabler som alder og kj@nn, men ogsa fysisk funksjon malt
ved en klinisk test (Jansens & Martens, 2018). Mer enn bare a forsta sykdomsprosesser i seg
selv, gnskes det med en prediksjonsstudie a undersgke de faktorer som kan predikere utfallet
av en behandling eller sykdom (Moons et al., 2009). Ved a vurdere ulike variablers
prediksjonsverdi, som for eksempel ulike kliniske funksjonstester, kan et mal pa nytten av
testene settes. Hvis flere variabler viser seg a veere presise og med gode prediktive evner, kan

det lages en prediksjonsmodell (Jansens & Martens, 2018).

Hensikten med bruken av prediksjonsmodeller innen slagrehabilitering er bant annet at de kan
fungere som praktisk hjelp med a ta avgjerelser (Moons et al., 2015). Dersom en
prediksjonsmodell er valid og reliabel, vil den kunne fare til at man tar bedre avgjerelser enn
man ville gjort uten (Steyerberg, 2010). Med en prediksjonsmodell kombineres multiple
prediktorer for & estimere sannsynligheten for at et bestemt utfall vil skje innen en bestemt tid
(Moons et al., 2015). Informasjon fra kun én enkelt prediktor, som alder eller score pa en

klinisk test, er altsa ikke alene nok til a estimere prognose (Moons et al., 2015).

2.4.2 Tidligere studier gjort pa prediksjon av gangfunksjon hos hjerneslagpasienter

Det finnes gkende grad av dokumentasjon pa at ulike kliniske tester, samt variabler innhentet
ved oppstart av rehabilitering, kan predikere gangfunksjonen pasientene vil ha 6 maneder etter
et hjerneslag (Bland et al., 2012). Mye av forskningen som er gjort pa prediksjon av
gangfunksjon er altsd gjort med sépass lang tid som 6 maneder mellom initial testing og
tidspunkt for maling av hvordan gangfunksjonen har blitt. Dette ble tydelig da det ble gjort et
bredt litteratursgk med bibliotekar pa det aktuelle temaet. Av totalt 190 studier, omhandlet 47
av studiene prediksjon av gangfunksjon og mobilitet hos slagpasienter. 38 av disse 47
studiene hadde oppfalgingstid pa 6 maneder, noen fa hadde ikke oppgitt tid mellom testing og

prediksjon og to studier hadde brukt et design uegnet til prediksjon. Totalt var det altsa bare 9
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studier som hadde vurdert prediksjon av gangfunksjonen fra innkomst til utskrivelse i det
samme rehabiliteringsoppholdet, og som dermed er relevante for formalet med denne studien.

| de ni studiene som ble funnet aktuelle, varierte tiden mellom initial testing og utskrivelse fra
rehabilitering mellom 17 og 60 dager. | to av studiene fant de at ganghastigheten samt
pasientens evne til a forflytte seg fra ryggliggende til sittende, best kunne predikere pasientens
gangfunksjon ved utskrivelse (Goldie et al., 1999; Kuys, Bew, Lynch, Morrison, & Brauer,
2009). Tre andre studier har alle vurdert Bergs balanseskala til & veere en god prediktor for
gangfunksjon ved utskrivelse (Bland et al., 2012; Louie & Eng, 2018; O'Dell, Au, Schwabe,
Batistick, & Christos, 2013). Videre fant to studier at “The Postural Assessment Scale for
Stroke Patients” (PASS) kunne predikere gangfunksjon og grad av selvstendig gange ved
utskrivelse fra rehabilitering (Huang et al., 2016; O'Dell et al., 2013). Andre variabler som ble
funnet a ha prediktiv verdi for gangfunksjon i disse studiene var alder og styrke i paretisk
underekstremitet (Hirano et al., 2016; Masiero, Avesani, Armani, Verena, & Ermani, 2007),
«Functional Independence Measure» (Bland et al., 2012) og «the Modified Rivermead
Mobility Index» (Shum et al., 2014), samt antall skritt per dag (Hornby et al., 2015).

Flere av disse enkeltstudiene har altsa funnet prediktive egenskaper ved ulike kliniske tester
og kartleggingsinstrumenter. Slik det ser ut, er det tilsynelatende ingen av disse
prediksjonsmodellene som er validerte pa andre utvalg enn de modellen ble utviklet pa.
Videre kommer det heller ikke frem at noen av prediksjonsmodellene er vurdert i sakalte
«impact studies» (punkt 2.4.1). Dermed er heller ikke anvendbarheten eller om modellene
faktisk bedrer praksis vurdert enda. Dette samsvarer med det Craig et al., (2011) konkluderer
med i sin systematiske oversikt: «Det er et behov for videre utforskning av eventuelle nye
faktorer som kan predikere gangfunksjon hos slagpasienter, men det er ogsa et behov for &

validere de prediktorene som allerede er funnet» (Craig et al., 2011).
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3.0 Metode

| falgende kapittel blir metoden som ble brukt for & kunne svare pa problemstillingen
presentert. Farst presenteres studiens design, utvalget samt innsamling av data. Videre belyses
den avhengige og de uavhengige variablene, samt bakgrunnsvariablene som benyttes. Til slutt
presenteres analysemetodene og etiske aspekter knyttet til gjennomfgringen av prosjektet.

3.1 Studiedesign

Dette masterprosjekt ble gjennomfart med bruk av kvantitativ metode. Overordnet handlet
prosjektet om prediksjon av ganghastighet, og malet var a undersgke sammenhenger mellom
ulike variabler. Sammenhengen mellom de uavhengige variablene som ble innhentet ved
innkomst og den avhengige variabelen (ganghastighet) som ble innhentet ved utskrivelse, lot
seg best undersgke med statistisk behandling av «harde data» som tall eller score fra de ulike
testene (Carlsen, Staff, Arnesen, & Oslo, 2009). Kvantitativ metode synes derfor a veere den
aktuelle metoden. Denne studien kan regnes som en longitudinell observasjonsstudie, som ble
utfart i kontekst av implementeringsstudien, FIRST-Oslo. Med bruk av data fra FIRST Oslo,
ble det samlet inn informasjon om sammenhengen mellom ulike variabler fra to ulike
tidspunkt, ved baseline og ved utskrivelse, uten a pavirke disse eksperimentelt (Laake, 2007,
s. 42). Videre var designet prospektivt, siden eksponeringsdataen (de uavhengige variablene)
ble samlet inn far selve responsen (avhengig variabel) oppstod (Laake, 2007, s. 43). Til slutt
kan det nevnes at denne studien falt inn under kategorien «Development studies», hva gjelder
prediksjonsstudier, da man forsgksvis ville utvikle en ny prediksjonsmodell, dersom

resultatene gjorde det mulig.

3.2 Utvalg og utvalgsmetode

Denne studiens utvalg ble basert pa et foreliggende datamateriale og utgikk som tidligere
nevnt fra FIRST Oslo-studien. Utvalget bestod av to ulike grupper, og disse gruppene dannet
til sammen utvalget i denne studien. En gruppe fikk konvensjonell fysioterapi, og fungerte
som en baseline-gruppe eller en forsgksgruppe med mal om standardisering av alle testene
som skulle utfares i implementeringen i den andre gruppen, samt a fa et mal pa behandlingen
som ble gjort pa det tidspunkt. Den andre gruppen, FIRST -intervensjonsgruppen, fikk

hgyintensiv repetitiv gangtrening (se punkt 2.3.3 i teoridel). Det var tidspunktet nar pasientene
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ble innlagt som avgjorde hvilken gruppe de kom i, fgrst konvensjonell fysioterapi, deretter
FIRST- intervensjonen. Videre bestod utvalget kun av de pasientene som var inneliggende pa
Oslo universitetssykehus sin rehabiliteringsavdeling, og ikke de som ble inkludert i prosjektet
pa forsterket rehabilitering Aker (FRA), Oslo kommune. Argumentet for & kun bruke data fra
pasientene inkludert pa OUS, var at alle pasientene som ble innlagt der var i subakutt fase av
sykdommen, mens en del av pasientene pa FRA ogsa befant seg i kronisk fase. Utvalget i
denne studien bestod altsa kun av pasienter som hadde gjennomgatt et hjerneslag og som i
subakutt fase ble vurdert dit hen at de trengte spesialisert dggnrehabilitering i
spesialhelsetjenesten. Utvalget ble dermed regnet for a vaere et bekvemmelighetsutvalg og
ikke et tilfeldig utvalg (Elfil & Negida, 2017). Under fglger de overordnede inklusjons- og

eksklusjonskriteriene til prosjektet i sin helhet, som ogsa gjelder for denne masterstudien.

Inklusjonskriterier:

e Voksen over 18 ar
e Hjerneslag i lgpet av de siste 6 maneder
e Redusert gangfunksjon grunnet det aktuelle hjerneslaget

e Gir samtykke til & veere med i studien

Eksklusjonskriterier:

e Ikke villig til & veere med i prosjektet

Ikke samtykkekompetent
e Pasient bruker utstyr som forhindrer gang-aktiviteter
e Betydelig komorbiditet:
o Ustabil kardiovaskuler, metabolsk, respiratorisk, infeksigs eller psykiatrisk
tilstand eller malignitet
o Ortopedisk eller nevrologisk tilstand som forhindrer gange > 50 meter far
aktuelle slag (f.eks. amputasjon, brudd i underekstremitet)
e Selvstendig gangfunksjon ute og i trapp u/ hjelpemiddel (Functional Ambulation

Category 5
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3.3 Innsamling av data

Innsamling av data startet 01.01.2017 og pagikk ut aret 2018. FIRST Oslo hentet inn ulik data
fra deltakerne. Primarutfallsmalet, antall skritt per dag, ble malt med skritteller. Informasjon
om demografi, type slag, tidligere sykdommer, kognitiv funksjon og ADL-funksjon ble
innhentet ved innkomst. Det ble i tillegg gjort en rekke kliniske tester bade ved innkomst,
ukentlig under oppholdet, og ved utreise fra rehabiliteringen. Det var et utvalg av de kliniske
testene og den innhentede bakgrunnsinformasjonen som utgjorde variablene i denne
masterstudien. Den kliniske testingen ble utfart av fysioterapeuter som ogsa utfarte treningen
0g re-testingen av pasientene. Utfagrelsen av de ulike testene var standardisert, de som utfgrte
testene hadde fatt lik oppleering i utfarelse. De aktuelle testprotokollene ligger vedlagt.

3.4 Vurdering av kvalitet pa malinger i kvantitativ forskning

Videre i metodedelen vil det bli redegjort for de ulike maleinstrumentene som benyttes og
som utgjer den avhengige og noen av de uavhengige variablene i mitt masterprosjekt. Etter
dette nevnes ogsa de bakgrunnsvariabler som er tatt med i denne oppgaven. Far de ulike
maleinstrumentene presenteres vil det gjeres rede for noen viktige begreper innen vurdering

av kvalitet pa malinger.

Reliabilitet er et mal pa i hvilken grad et maleinstrument er fritt for malefeil (Carter,
Lubinsky, & Elizabeth, 2016, s. 240). Den absolutte reliabiliteten handler om hvor mye av
variabiliteten i en malings man kan forvente kommer fra en malefeil (Carter et al., 20186, s.
244). Videre handler reliabilitet om i hvilken grad gjentatte malinger ville gitt samme resultat
ved maling pa et annet utvalg (intern konsistens), ved to ulike malinger etter hverandre (test-
retest), ved maling av to ulike testere ved samme anledning (interrater) eller méaling av samme
tester ved to anledninger (intrarater) (Mokkink et al., 2010). Reliabilitet males ofte med
«Intraclass Correlation coefficient» (ICC), intern konsistens med «Cronbach’s Alpha», og den
absolutte reliabiliteten (malefeilen) med “Standard error of measurement» (SEM). Et reliabelt
maleinstrument er ogsa valid farst dersom det gir verdifull og brukbar informasjon (Carter et
al., 2016, s. 244). «Smallest detectable change», heretter kalt «minste pavisbare forskjell» er
et mye brukt mal pa hvor stor forskjell mellom to malinger som trengs for at en skal veere

sikker pa at det ikke er en malefeil.

Validitet beskriver blant annet i hvilken grad en maling maler det den er ment til & male, og

kalles da for innholdsvaliditet (Laake, 2007, s. 63). Videre handler validitet om vurdering av
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sammenhengen mellom de malbare parameterne og den egenskapen man er ute etter a
beskrive (Beyer & Magnusson, 2003, s. 63). Dette kalles begrepsvaliditet, og i denne
sammenheng vurderes det i hvilken grad scoren fra et maleinstrument samsvarer med de
hypoteser og teorier som pa forhand er brukt til & beskrive forventede sammenhenger (Carter
et al., 2016, s. 244). Til sist kan det ogsa vurderes i hvilken grad en maling reflekterer et
allerede etablert instrument eller en sakalt «gullstandard», dette kalles kriterievaliditet
(Mokkink et al., 2010). Sammenhengen mellom malingen og gullstandarden males med bruk
av korrelasjonsanalyser, og jo nermere korrelasjonskoeffisienten er 1, jo sterre er sjansen for

at de maler de samme egenskapene (Beyer & Magnusson, 2003, s. 61).

Tolkbarheten til et maleinstrument sier noe om scoren pa testen eller endringsscoren er
tolkbart eller meningsfullt (Mokkink et al., 2010). Et eksempel pa dette kan vare at det
foreligger gulv- eller takeffekt. Takeffekt kan skje dersom en test er for enkel, og en pasient
vil kunne fa samme (full) score pa en test to ganger, selv om det i virkeligheten var en
forbedring. Motsatt vil det hvis en test er for vanskelig kunne forekomme gulveffekt ved at en
pasient ville kunne fatt samme score to ganger, nar det i virkeligheten var en forandring
(Beyer & Magnusson, 2003, s. 79). Et annet begrep innen tolkbarhet er «<Minimal important
change», som er den minste endringen i score som for pasienten oppleves som viktig, heretter
kalt «minste viktige forskjell». Dette er pasientenes subjektive opplevelse av endring, og det

er et viktig mal som er relevant for klinisk praksis (Carter et al., 2016, s. 246)

3.5 Avhengig variabel/ primaerutfallsmal
Den avhengige variabelen, og dermed primeerutfallsmalet i min studie, er pasientens

ganghastighet ved utskrivelse, malt med 10-meter gangtest.

3.5.1 10 meters gangtest

Maling av ganghastighet er vanlig innen slagrehabilitering (Carr & R. B. Shepherd, 2010, s.
61). De ulike testprotokollene for ganghastighet varierer mer hva angar distanse (2-40 meter),
type start og slutt (dynamisk eller statisk), hastighet (selvvalgt eller maksimal) og hvordan
instruksjoner gis (Middleton, Fritz, & Lusardi, 2015). Det finnes altsa ikke én internasjonal

standardisert testprotokoll, noe som medfarer at testingen gjgres pa ulike mater.

| FIRST-Oslo ble en distanse pa 10 meter brukt for @ male pasientenes ganghastighet. Det ble
brukt dynamisk start og stopp, hvor total gangavstand er 12 meter, men tidtakingen skjer

mellom én og 11 meter. Noen pasienter kan ha behov for a bruke noen skritt far de kommer
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opp i en stabil hastighet, og det a tillate akselerasjon og deakselerasjon utenfor selve
tidtakingen, kan altsa fere til en mer ngyaktig maling (Bogen et al., 2013; Middleton et al.,
2015). Avstanden pasienten gikk var tydelig merket pa gulvet. Ganghjelpemiddel var tillatt,
men testen ble regnet som «ikke gjennomfart» hvis behov for fysisk stgtte av en annen
person. Pasientene skulle til sasmmen ga fire ganger, to i selvvalgt tempo og to i maksimalt
tempo. Testerne gav standardiserte instruksjoner underveis. Hastigheten ble regnet ut ved a
dele distansen pasienten hadde gatt pa tiden den hadde brukt (m/s). Gjennomsnittet av de to
forsgkene med selvvalg tempo ble regnet ut i etterkant. Det er gjennomsnittet av disse to
forsgkene i selvvalgt tempo som utgjer den ganghastigheten som pa et intervallniva blir med
videre inn i analysene i dette prosjektet.

10 meter gangtest kan brukes til & vurdere endring i ganghastighet hos slagpasienter, og en
studie viste at en endring i ganghastighet pa 0.06 m/s medfarer en liten, men klinisk viktig
forskjell. En endring i ganghastighet pa 0.14 m/s regnes som en betydningsfull og klinisk
viktig forskjell (Perera, Mody, Woodman, & Studenski, 2006). 10 meter gangtest er ogsa
reliabilitets- og validitetstestet for hjerneslagpasienter, med gode resultater. Studier gjort pa
den aktuelle populasjonen har funnet utmerket test-retest-, intrarater- og interrater-reliabilitet,
med Intraclass Correlation Coefficient (ICC) pa henholdsvis 0.95-0.99, 0.88 og 0.99 (Collen,
Wade, & Bradshaw, 1990; Wolf et al., 1999). Testen er ogsa validitetstestet og blant annet er
det funnet hgy grad av korrelasjon med Bergs Balanseskala (r=0.63), Timed Up and Go
(TUG) (ICC=-0.84) og 6 minutter gangtest (ICC= 0.89) (Flansbjer, Holmback, Downham,
Patten, & Lexell, 2005; Wolf et al., 1999). Man har ikke lyktes a finne studier som viser
gulveffekt pa 10 meter gangtest utfart pa slagpasienter i subakutt fase. En studie fant likevel
at 5 meter gangtest hadde en viss gulv-effekt hos slagpasienter i subakutt fase ved oppstart av
rehabilitering, og at dette hadde sammenheng med de pasientene som trengte fysisk statte av
minst én person ved utfgrelse av testen (English, Hillier, Stiller, & Warden-Flood, 2006). Alt i
alt er det en etablert enighet om at 10 meter gangtest er et anbefalt maleinstrument for

pasienter med hjerneslag (Graham, Ostir, Fisher, & Ottenbacher, 2008).

3.6 Uavhengige variabler
Av de testene som ble utfart ved innkomst i FIRST-studien, utgjorde disse testene de

uavhengige Kkliniske variabler: 10 meter gangtest ved innkomst (test allerede beskrevet), 6
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minutter gangtest, Bergs balanseskala og 30 sekunder reise og sette seg test. I tillegg kommer
bakgrunnsvariabler, som beskrives fgrst etter at de angitte tester er beskrevet.

3.6.1 6 minutter gangtest

6 minutter gangtest (6MGT) er en submaksimal test til bruk for 4 evaluere utholdenhet. The
American Thoracic society kom i 2002 med en klinisk praktisk retningslinje for bruk av
6MGT, og tradisjonelt har testen blitt brukt mye pa pasientgrupper med problemer relatert til
det pulmonale og kardiovaskuleare system ("ATS statement: guidelines for the six-minute
walk test,"” 2002; Carr & R. B. Shepherd, 2010, s. 67).Testen har ogsa vist seg a vere egnet til
bruk pa pasienter som har gjennomgatt et hjerneslag (Carr & R. B. Shepherd, 2010, s. 67). En
av grunnene til det er at nedsatt kondisjon er vanlig hos disse pasientene (Eng, Dawson, &
Chu, 2004). 6MGT kan i tillegg til & si noe om pasientens utholdenhet, ogsa gi et bilde av
gangfunksjonen som reflekterer dagliglivets aktiviteter godt (Carr & R. B. Shepherd, 2010).

6MGT gar ut pa a male den distansen en pasient klarer a ga sa fort den kan, pa et flatt
underlag, i lgpet av en 6 minutters periode. | FIRST Oslo ble testen gjennomfart etter
standardiserte prosedyrer (vedlagt testprotokoll). Testen ble utfert i en korridor over en
oppmalt distanse pa 30 meter. Pasienten kunne bruke ganghjelpemiddel. Fysisk assistanse
kunne gis for a forhindre fall, men ikke som hjelp til & ga fortere. Pasienten kunne til enhver
tid stoppe opp og ta pause, for sa & begynne a ga igjen nar den orket. Klokken ble ikke stoppet
i de tilfellene hvor pasienten tok pause, slik at den totale avstanden pasienten klarte & ga totalt
pa 6 minutter ble registrert. Ved testens slutt ble antall meter gatt registrert. | tillegg ble bruk
av eventuelle hjelpemiddel, antall pauser, samt om det var behov for fysisk assistanse,

registrert.

Det har blitt utfgrt studier for a finne referanseverdier pa en rekke pasientgrupper. Pa
slagpasienter finnes det normativ data kun pa slagpasienter i kronisk fase, og en studie fant at
en gruppe pa 27 deltakere i snitt gikk 413 meter (Wevers, Kwakkel, & van de Port, 2011).
Nar det gjelder & finne endring i gangdistanse, fant en studie gjort pa slagpasienter i subakutt
fase, en minste pavisbar forskjell pa 60.98 meter (Perera et al., 2006). Videre er 6MGT
reliabilitets- og validitetstestet med gode resultater. En studie fant utmerket test-retest
reliabilitet pa slagpasienter i subakutt fase med ICC pa 0.86 (Fulk & Echternach, 2008).
Videre fant en annen studie adekvat interrater og intrarater reliabilitet pa slagpasienter innlagt
pa rehabilitering med ICC pa henholdsvis 0.78 og 0.74 (Kosak & Smith, 2005). Til slutt er det
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funnet hgy grad av korrelasjon med andre tester slik som TUG (r=0.89), 10 meter gangtest
selvvalgt tempo (r=0.84) og 10 meter gangtest maksimalt tempo (r=0.94) (Flansbjer et al.,
2005).

3.6.2 Bergs Balanseskala

Bergs balanseskala (BBS) er en mye brukt test, med det formal & teste funksjonell balanse
(Helbostad, Granbo, & @steras, 2016, s. 97). Testen ble i utgangspunktet designet for
vurdering av balanse hos eldre, men er ogsa mye brukt innen slagrehabilitering (Carr & R. B.
Shepherd, 2010, s. 63). BBS kan brukes til & monitorere forandringer i balanse over tid, og
benyttes som screening. Den er oversatt og testet for norske forhold (Halsaa, Brovold, Graver,
Sandvik, & Bergland, 2007, s. 94). BBS bestar av 14 oppgaver, hvor den som tester
observerer pasientens evne til & holde balansen under utfgrelsen av de ulike oppgavene.
Oppgavene graderes fra 0-4, hvor en score pa 4 indikerer hgyest grad av mestring (Carr & R.
B. Shepherd, 2010, s. 63). Maksimal totalscore pa testen er 56 (Lohne-Seiler & Langhammer,
2011, s. 140). Det males i hovedsak tid og kvalitet pa gjennomfaringen av de forskjellige
deloppgavene, og kriteriene for scoringen fremkommer i selve testmanualen, se vedlagt
testprotokoll (Bergland, Helbostad, & Askim, 2004). Det er foreslatt at en sumscore pa under
45 indikerer at personen har gkt risiko for fall, og at ganghjelpemiddel derfor bar vurderes (K.
0. Berg, Wood-Dauphinee, Williams, & Maki, 1992; Dogan, Mengulluoglu, & Ozgirgin,
2011). BBS kan brukes til & vurdere endring i balanse over tid hos slagpasienter. To studier
viste en minste pavisbar forskjell i score pa mellom 2,5 og 6,9 (Liston & Brouwer, 1996;
Stevenson, 2001).

Testens maleegenskaper er vurdert pa flere populasjoner, deriblant slagpasienter, og den er
reliabilitets- og validitetstestet med gode resultater (Rehabilitation Measure, 2013). Det er
funnet utmerket intra-rater, interrater og test-retest reliabilitet, med ICC pa henholdsvis 0.97,
0.95 0g 0.98 (K. Berg, Wood-Dauphinee, & Williams, 1995; Liston & Brouwer, 1996; Mao,
Hsueh, Tang, Sheu, & Hsieh, 2002). Videre er det funnet utmerket intern konsistens
(Cronbach’s alpha >0.97) (K. Berg et al., 1995). Hva begrepsvaliditet angar, har
undersgkelser blant annet funnet godt samsvar mellom BBS og ulike kartleggingsinstrumenter
som Dynamisk gangindeks (r= 0.67), Barthel Index (r=0.67-0.89) og Motor Assessment Scale
(r=0.82) (K. O. Berg et al., 1992; Mao et al., 2002; A. Shumway-Cook, Baldwin, Polissar, &

Gruber, 1997). Selv om BBS for det meste innehar gode psykometriske egenskaper, har noen
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studier vist at testen kan ha bade tak- og gulveffekt ved bruk pa slagpasienter, hvor en av
disse studiene blant annet fant gulveffekt pa 23.9%, 14 dager etter slaget (Chou et al., 2006).
En systematisk oversikt som oppsummerte disse studiene, konkluderte likevel med at BBS er
et svaert egnet maleinstrument for funksjonell balanse, men at det i de tilfellene hvor det
mistenkes gulv- eller takeffekt ogsa ber brukes andre balansetester i tillegg (Blum & Korner-
Bitensky, 2008).

3.6.3 30 sekunder reise 0g sette seq test

30 sekunder reise og sette seg test undersgker funksjonell styrke i underekstremiteter, og ble
opprinnelig utviklet for eldre hjemmeboende (Jones, Rikli, & Beam, 1999; Tveter, Dagfinrud,
Moseng, & Holm, 2014). Testen ble utviklet som en modifisert utgave av testen «5 ganger
reise og sette seg». Arsaken var at det & reise seg fem ganger, ofte var for vanskelig for eldre
pasienter, og at det dermed ofte ble en gulveffekt (Jones et al., 1999). Ved a heller teste hvor
mange ganger en person klarte a reise seg i lgpet av 30 sekunder, gkte potensialet for at testen
kunne fange opp flere funksjonsnivaer, og sjansen for gulveffekt sank drastisk (Jones et al.,
1999). | FIRST Oslo utfares testen etter standardiserte prosedyrer, se vedlagt testprotokoll.
Testen starter med at pasienten sitter pa en stol (43-44cm hgy), uten a lene seg mot
stolryggen, med armene i kors foran brystet og fattene flatt pa gulvet. Pasienten kan sa gve pa
a reise seg én til to ganger for a sikre riktig teknikk. Testeren gir sa en standardisert
instruksjon om at pasienten skal reise og sette seg sa mange ganger den klarer i lgpet av 30
sekunder. Pasienten skal reise seg helt opp i utstrakt stilling, og sette seg helt ned. Dersom
pasienten ikke klarer a reise seg opp én enkelt gang uten armbruk, gjares testen modifisert pa
en annen stol (44-47cm hgy) med armlener. Totalt antall oppreisinger registreres etter at de 30
sekundene er gatt. Dersom testen utfares modifisert med armlener, scores pasienten offisielt
til 0 i FIRST Oslos datamateriale.

Malegenskapene til «30 sekunder reise og sette seg test» har blitt vurdert pa ulike
pasientgrupper, men i liten grad pa slagpasienter (Silva, Quintino, Franco, & Faria, 2014). En
systematisk oversikt fant at «5 ganger reise og sette seg test» i langt stgrre grad har blitt
forsket pa, og at denne testen innehar gode psykometriske egenskaper brukt pa slagpasienter.
Videre konkluderte de med at det forelgpig foreligger for lite data til at det kan konkluderes
sikkert med om det samme gjelder for «30 sekunder reise og sette seg test» (Silva et al.,

2014). | fglge Norsk hjerneslagregisters arsrapport fra 2016, var som nevnt
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gjennomsnittsalderen pa de som ble rammet av hjerneslag i Norge 72 ar for menn og 77 ar for
kvinner (H. Fjeertoft et al., 2017). Testens psykometriske egenskaper vurderes derfor i dette
tilfellet med utgangspunkt i forskning gjort pa eldre mennesker. Det har blitt utviklet
referanseverdier med gjennomsnittlig antall ganger pasienter i ulike aldersgrupper reiser seg
pa denne testen (Bennell, Dobson, & Hinman, 2011; Jones et al., 1999). Testen er ogsa
reliabilitets- og validitetstestet pa eldre mennesker med gode resultater. En studie fant
utmerket test-retest reliabilitet (r=0.89) og utmerker interrater reliabilitet (r=0.95) pa en
gruppe hjemmeboende eldre (Jones 1999). Til slutt er det funnet adekvat validitet pa testen,
sammenlignet med isokinetisk styrketest pa hofte, kne og ankel (r=0.33-0.52) (McCarthy,
Horvat, Holtsberg, & Wisenbaker, 2004).

3.6.4 Bakgrunnsvariabler

De bakgrunnsvariablene som ble benyttet i dette masterprosjektet var alder, kjgnn, sivilstand,
type hjerneslag (infarkt eller blgdning), hvorvidt deltakerne fikk trombolyse eller
trombektomi, om de hadde hatt hjerneslag tidligere, om de hadde annen hjerte-karsykdom og
antall dager siden skaden oppstod. Bakgrunnsvariablene ble registrert ved innkomst og type
hjerneslag ble innhentet fra pasientenes journaler. Hvorvidt de enkle deltakerne var i
intervensjonsgruppen eller i den gruppen som fikk konvensjonell fysioterapi (variabel:
«gruppetilhgrighet») ble ogsa satt inn som en egen uavhengig variabel, for a bli kontrollert for

i den endelige prediksjonsmodellen.

3.7 Analysemetoder

3.7.1 Dataprogram, maleniva og beskrivelse av utvalget

Statistikkprogrammet IBM SPSS Statistics versjon 24 ble benyttet til de statistiske analysene i
denne oppgaven. Malenivaet pa de kliniske uavhengige variablene og den avhengige
variabelen var alle kontinuerlige variabler. Bakgrunnsvariablene bestod av bade kategorisk
dikotome og kontinuerlige variabler. For & beskrive utvalget med hensyn til
bakgrunnsvariablene og scoringen pa de ulike kliniske testene ved baseline, ble det brukt
deskriptiv statistikk. Som mal pa sentraltendens og spredning ble det brukt median og
variasjonsbredde i kvartiler (IQR) pa kontinuerlige variabler, pa bakgrunn av ikke-
normalfordelt data. De kategoriske bakgrunnsvariablene ble oppgitt i antall og prosent. For a

finne ut om det var forskjeller mellom gruppene ved baseline, ble det utfert Mann Whitney U
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test for de kontinuerlige variablene og Kji kvadrat test for de kategoriske variablene. Hvis det
ikke ble funnet statistisk signifikante forskjeller mellom gruppene, ville gruppene behandles

som én gruppe i videre analyser.

3.7.2 Vurdering av manglende data

Det ble pa forhand vurdert hvordan manglende data skulle handteres. Pallant (2016) sine
anbefalinger om handtering av manglende data ble fulgt (Pallant, 2016, s. 131). Andelen
manglende data pa de ulike variablene og prosentandel av totalt antall deltakere ble vurdert i
SPSS. Videre ble det vurdert om eventuell manglende data virket tilfeldig fordelt (mangler
helt tilfeldig) eller om det ble funnet systematikk i det (mangler ikke-tilfeldig) (Lydersen,
2019). Til slutt ble det bestemt at prosedyren «exclude cases pairwise» skulle brukes i SPSS
dersom manglende data var helt tilfeldig fordelt og under 5% (Lydersen, 2019). Dette er en
prosedyre hvor deltakere med manglene data blir ekskludert fra analysen, hvis den manglende
data er fra en av de variablene som er med i selve analysen (Pallant, 2016, s. 131). Pa denne
maten minskes sjansen for at starrelsen pa utvalget i analysene blir for redusert, slik det kan
bli med den alternative metoden «exclude cases listwise». Med denne metoden blir deltakerne
ekskludert fra analysen selv om manglende data forekommer pa variabler som ikke en gang er
med i analysen (Pallant, 2016, s. 131).

3.7.3 Hovedanalyser — multippel lineer regresjonsanalyse

For a fa svar pa problemstillingen og finne ut av om de variabler som ble vurdert ved
innkomst kunne predikere pasientenes ganghastighet ved utskrivelse, ble det utfart en
multippel linezr regresjonsanalyse. Analysen krever én kontinuerlig avhengig variabel, og to
eller flere uavhengige variabler, hvor sistnevnte kan vare bade kontinuerlige og kategoriske
(Pallant, 2016, s. 154). Videre finnes det anbefalinger angaende sterrelsen pa utvalget med
hensyn til hvor mange uavhengige variabler man kan ha med i en multippel
regresjonsanalyse. Anbefalingene i ulike retningslinjer varierer noe, men det bgr veere fra 8-
15 deltakere pr uavhengige variabel man har med i analysen (Moons et al., 2015; Pallant,
2016). | denne studien ble nedre grense satt til 15 deltakere per uavhengige variabel som
kunne settes inn i den endelige modellen. Med 81 deltakere ble altsa maksimalt antall

uavhengige variabler i samme modell, 5 stk.
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Det farste av en rekke steg far selve den multiple regresjonsanalysen kunne kjares, var a se
etter «outliers» eller ekstremverdier i de ulike variablene. Selv om forutsetningene for a gjere
regresjonsanalyser fgrst og fremst er knyttet opp mot residualene, vil ekstremverdier i de ulike
variablene kunne pavirke analysen (Pallant, 2016). Standardiserte residualverdier over 3.0 og
under -3.0 regnes for & veere en «outlier». For a vurdere om dette foreld, ble histogrammet og
box-plottet studert pa alle de ulike variablene. I tillegg ble det gjort sakalt «casewise

diagnostics» i SPSS, som ville plukke opp og beskrive slike ekstremverdier.

Det neste steget var a finne ut hvilke av de uavhengige variablene som var assosiert med den
avhengige variabelen. Dette ble gjort for a finne potensielle prediktorvariabler, som kunne bli
inkludert i de endelige prediksjonsmodellene. Dette ble gjort ved & utfare univariate analyser
mellom hver av de uavhengige og den avhengige variabelen. For de kontinuerlige variablene
ble det gjort Spearmans korrelasjon (rho). En mye bruk tommelfingerregel er at en
korrelasjonskoeffisient pa 0.3-0.5 er lav, 0.5-0.7 moderat, mens en korrelasjonskoeffisient pa
over 0.7 regnes som hgy (Mukaka, 2012). For a bli regnet som en potensiell prediktorvariabel
matte de uavhengige kontinuerlige variablene vise minst en lav grad av korrelasjon med den
avhengige variabelen, og ha en statistisk signifikant korrelasjonskoeffisient pa over 0.3
(Pallant, 2016). For de kategorisk dikotome variablene ble Mann Whitney U test utfgrt. For at
disse skulle regnes som potensielle prediktorvariabler, matte det vaere statistisk signifikant
forskjell i 10 meter gangtest ved utskrivelse mellom de dikotomiseringene i variablene. Det
ble satt en signifikansgrense pa p < 0.1 for at variabelen skulle bli tatt med videre, altsa et
10%-niva (Laake, 2007). Variabler kunne ogsa inkluderes i de endelige prediksjonsmodellene
dersom litteratur og tidligere forskning viste klart teoretisk grunnlag for det, til tross for at

man ikke fant statistisk grunnlag i dette datamaterialet.

Det siste steget far selve prediksjonsmodellen kunne kjgres, var a undersgke sammenhengene
mellom de aktuelle uavhengige variablene. Dersom det ble funnet for hgy grad av korrelasjon
mellom to uavhengige variabler (over 0.7), skulle kun én av disse tas med videre inn i
prediksjonsmodellen, for & unngd multikollinearitet (Pallant, 2016). VVurderingen av om det
foreld multikollinearitet, ble vurdert med korrelasjonsanalyser. Dersom det ble funnet

multikollinearitet, ville det bli handtert far selve modellen ble kjert.

De variablene som gjennom univariate analyser viste assosiasjoner med den avhengige
variabelen, og som fortsatt var aktuelle etter at undersgkelsen av multikollinearitet var
gjennomfart, ble sa satt inn i selve modellen pa én gang og den multiple regresjonsanalysen
ble utfart i SPSS. De ulike variablenes bidrag til modellen ble sa vurdert, og det ble startet
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med at den minst signifikante variabelen ble fjernet, og dette ble gjentatt helt til det kun var
statistisk signifikante variabler (p<0.05) igjen i modellen (Bjgrndal & Hofoss, 2004). Dette
kalles «backward removal» eller «baklengs metode» (Jansens & Martens, 2018; Laake, 2007).
Det ble ogsa gjort enkle regresjonsanalyser, da regresjonskoeffisienten for hver av de ulike

variablene (ujusterte estimater) ogsa var av interesse for sammenligning med tidligere studier.

Far evalueringen av selve modellen ble startet, ble det ogsa sjekket for statistisk interaksjon.
Dette kan skje hvis sammenhengen mellom en uavhengig og den avhengige variabelen
pavirkes av nivaet av en annen uavhengig variabel (Kirkwood & Sterne, 2003). Dersom det er
et slikt samspill mellom uavhengige variabler, skjer ikke deres effekt uavhengig av hverandre
(Bjorndal & Hofoss, 2004). Et tiltak for a undersgke slik interaksjon er & innfare
interaksjonsledd mellom to aktuelle variabler, ved & ta med et ledd i modellen som bestar av
produktet mellom de to variablene (Bjerndal & Hofoss, 2004; Laake, 2007). Dette ble gjort
mellom alle de ulike uavhengige variablene, og dersom interaksjonsleddet ikke var

signifikant, ble det fjerne fra modellen igjen.

De endelige modellene ble sa evaluert i sin helhet. Det som pa engelsk kalles «the coefficient
of determination», mest kjent som R?, forteller hvor mye av variansen i den avhengige
variabelen som kan forklares av modellen. R2 kommer som et tall mellom 0 og 1. Med et tall
pa eksempelvis 0.42, kan man si at modellen forklarer 42% av variansen i den avhengige
variabelen (Pallant, 2016). | denne studien ble den justerte R? brukt. Forskjellen mellom R? og
justert R?, er at sistnevnte er et strengere estimat, som vil gi en riktigere verdi pa et mindre
utvalg (Pallant, 2016). Videre ble de ulike uavhengige variablenes bidrag til modellen vurdert
(justerte estimater). Regresjonskoeffisienten (b) forteller om starrelsen pa sammenhengen
mellom uavhengig og avhengig variabel, konfidensintervallet forklarer intervallet som dekker
den ukjente verdien med 95% sannsynlighet, og p-verdien om verdien er statistisk signifikant
(Laake, 2007, s. 68). I tillegg ble det vurdert om hvilken av de uavhengige variablene som i
starst grad bidro til & forklare den avhengige variabelen. | det tilfelle ser man pa den
variabelen som har den hgyeste standardiserte regresjonskoeffisienten (), hvor verdiene av
de ulike variablene har blitt konvertert til den samme skalaen slik at deres bidrag kan

sammenlignes (Pallant, 2016).

Helt til slutt ble det undersgkt om forutsetningene for & utfgre den multiple regresjonsanalysen
var oppfylt. Det ble vurdert om det var en lineser sammenheng mellom de ulike uavhengige

variablene og den avhengige variabelen. Det ble ogsa vurdert om residualene var
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normalfordelte, tilfeldig fordelt rundt O og at de ikke oversteg +3 og -3 standard avvik fra
regresjonslinja (Pallant, 2016).

3.8 Etiske aspekter

FIRST-prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig
forskningsetikk (REK), og det ble i en senere endringsmelding inkludert mulighet til & bruke
data i studentoppgaver pa bachelor og master-niva. Deltakere som fylte inklusjonskriteriene,
ble forespurt om deltakelse i forskningsprosjektet (vedlagt samtykke for deltakelse).

Hva gjelder bearbeidingen av datamaterialet, ble dette arbeidet kun utfart pA RKR sine lokaler
pa Aker helsearena. Dette gjelder bade plotting av data, bearbeiding av datasett og utfaringen
av selve analysene. Det ble brukt PC, som var frakoblet internett. Ingen datafiler ble lagret pa
privat PC, men ble kun lagret pa ekstern minnebrikke, som til enhver tid Ia innelast i RKR
sine lokaler. Undertegnede hadde kun hatt tilgang til avidentifiserte ID-nummere.
Kodengkkelen som koblet deltakere til ID-nummere var innelast, utilgjengelig for
undertegnede. Resultater av analysene, i form av figurer og tabeller som ikke kunne knyttes

tilbake til enkeltdeltakere, var det eneste som ble lagret pa privat PC.
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4.0 Resultater

| dette kapittelet presenteres resultatene fra de statistiske analysene. Innledningsvis
presenteres et flytskjema som viser veien frem til utvalget i denne masterstudien. Videre
beskrives utvalget med hensyn til bakgrunnsvariablene samt med hensyn til scoren pa de ulike
kliniske testene som utgjar de uavhengige og avhengige variablene. Deretter falger

resultatene fra analysene som er knyttet opp mot problemstillingen i oppgaven.

4.1 Flytskjema over inklusjon

Figur 2. Flytskjema over inklusjonen

Totalt antall deltakere vurdert for

inklusjon til FIRST Oslo (begge

grupper pa begge lokasjoner).

(n=351) Antall pasienter ekskludert far
baseline totalt (n=238)

Ikke villig (n=29)

A 4

Ekskludert etter kriterier (n=209)

Antall deltakere inkludert til
studien (begge grupper pa
begge lokasjoner) (n=113) Deltakere som ble inkludert pa

forsterket rehabilitering Aker
(FRA), Oslo kommune, og
dermed ekskludert fra denne

’ studien(n=29)
Antall deltakere inkludert til begge
grupper, inneliggende pa Oslo Deltakere ekskludert underveis
universitetssykehus sin i intervensjonen som ikke ble
rehabiliteringsavdeling, og dermed mitt tatt med i analyser (n=3)

inkluderte utvalg:

Inkludert (n=81)
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4.2 Beskrivelse av bakgrunnsvariabler

Tabell 1 viser beskrivelsen av utvalget med hensyn til bakgrunnsvariablene. Utvalget i denne
studien bestod totalt av 81 deltakere. Det totale utvalget bestod av de to gruppene «FIRST-
intervensjon» og «konvensjonell fysioterapi» (se metode punkt 3.2). Mann Whitney U test og
Kji Kvadrat test viste ingen statistisk signifikant forskjell mellom gruppene med hensyn til
bakgrunnsvariablene, og deltakere fra begge gruppene ble behandlet som én gruppe i videre
analyser.

Tabell 1. Beskrivelse av utvalget med hensyn til bakgrunnsvariabler ved baseline

Bakgrunnsvariabler Totalt (n=81)
Alder, ar (IQR) 73 (14)
Kjgnn (menn), n (%) 47 (58)
Sivilstand, n (%)

Gift/samboer 47 (58)

Enslig/enke/enkemann 34 (42)
Type hjerneslag, n (%)

Infarkt 59 (72.8)

Blgdning 22 (27.2)
Trombolytisk behandling (ja), n (%) 13 (16)
Trombektomi (ja), n (%) 3(3.7)
Tidligere hjerneslag (ja), n (%) 21 (25.9)
Annen hjerte- karsykdom (ja), n (%) 69 (85.2)
Tid fra skaden oppstod til innkomst 10 (11)

rehabilitering, antall dager (IQR)

Kategorisk data vises med antall (%). Kontinuerlig og ikke normalfordelte data vises med median
(variasjonsbredde i kvartiler (IQR)).

4.3 Beskrivelse av score pa kliniske tester ved innkomst og utskrivelse

4.3.1 Beskrivelse av uavhengige variabler/ tester ved innkomst

Tabell 2 viser median-score pa de ulike testene totalt pa utvalget. Ogsa for de uavhengige
variablene var det totale utvalget satt sammen av gruppene «FIRST-intervensjon» og
«konvensjonell fysioterapi». Mann Whitney U test viste ingen statistisk signifikant forskjell
mellom gruppene pa noen av de fire uavhengige variablene/kliniske testene. Hva gjelder
uavhengige kliniske variabler, ble deltakerne fra begge grupper behandlet som én gruppe ogsa

I videre analyser.
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Tabell 2. Beskrivelse av utvalget med hensyn til score pa de ulike kliniske testene ved innkomst
(avhengige variabler)

Tester ved innkomst/baseline Totalt (n=81)
(uavhengige variabler)

10 meter gangtest ved innkomst, meter 0.70 (0.45)
per sekund (IQR)
6 minutter gangtest, antall meter (IQR) 264 (225)
Bergs balanseskala, total score 0-56 36.5 (28)
poeng (IQR)
30 sek reise og sette seg test, antall 0(9)

oppreisninger (IQR)
Kontinuerlig og ikke normalfordelte data vises med median (variasjonsbredde i kvartiler (IQR)).

4.3.2 Beskrivelse av avhengig variabel (10 meter gangtest ved utskrivelse)

Tabell 3 viser score pa 10 meter gangtest ved utskrivelse totalt, og i tillegg fordelt pa de to
gruppene. Det ble funnet statistisk signifikant forskjell mellom gruppenel0 meter gangtest
ved utskrivelse (p= 0.01). Se tabell 3 for forskjell i median (IQR) i de ulike gruppene. Da det
ble funnet statistisk signifikant forskjell mellom gruppene pa den avhengige variabelen, ble
«gruppetilhgrighet» inkludert i de endelige regresjonsanalysene som en egen
prediktorvariabel. Det ville dermed bli kontrollert for om ogsa gruppetilhgrigheten i seg selv

var en prediktor for ganghastighet ved utskrivelse.

Tabell 3. Beskrivelse av utvalget med hensyn til score pa 10 meter gangtest ved utskrivelse

Test ved utskrivelse Totalt (n=81) FIRST- Konvensjonell
(avhengig variabel) intervensjon(n=41) fysioterapi (n=40)
10 meter gangtest ved utskrivelse, 0.9 (0.63) 1.01 (0.47) 0.75 (0.63)

meter per sekund (IQR)

Kontinuerlig og ikke normalfordelte data vises med median (variasjonsbredde i kvartiler (IQR)).

Mann Whitney U test viste statistisk signifikant forskjell mellom gruppene pa 10 meter gangtest ved
utskrivelse (p=0.01)

4.4 Manglende data

Manglende data ble funnet pa flere av de uavhengige variablene, men var minimal og ikke
over 5 % av det totale antall deltakere pa noen av de variablene som var aktuelle for
hovedanalysene. Det ble heller ikke funnet noe system i manglene data, men det virket til at
data manglet helt tilfeldig. I de endelige analysene i SPSS ble dermed metoden «exclude cases

pairwise» brukt.
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4.5 Univariate analyser
Det ble utfart analyser for a finne ut hvilke av de uavhengige kliniske variablene eller
bakgrunnsvariablene som viste assosiasjon med den avhengige variabelen, og dermed kunne

inkluderes videre inn i den multiple regresjonsanalysen.

4.5.1 Univariate analyser av kontinuerlige variabler

Det ble utfart Spearmans korrelasjon (rho) for de kontinuerlige variablene (tabell 4). Av disse
variablene ble flere funnet a vere assosiert med den avhengige variabelen, med en
korrelasjonskoeffisient pa over 0.3. De kontinuerlige uavhengige variablene som var statistisk
signifikant assosiert med den avhengige variabelen og som ble inkludert videre i
prediksjonsmodellen pa statistisk grunnlag var Bergs balanseskala (rho=0.636), 6 minutter
gangtest (rho=0.638), 30 sekund reise og sette seg test (rho=0.551) og 10 meter gangtest ved
innkomst (rho=0.675). Alder (rho=-0.281) kom rett under korrelasjonskoeffisient pa 0.3, men
ble likevel tatt med videre i analysene da den kom svaert nerme 0.3, samt at denne variabelen

i tidligere forskning er vist & veere assosiert med ganghastighet.

Tabell 4. Spearmans korrelasjon (rho) mellom de kontinuerlige kliniske uavhengige variablene samt
bakgrunnsvariabler, og den avhengige variabelen: 10 meter gangtest selvvalgt tempo ved utskrivelse
(10mgtUT), gjennomsnitt av to forsgk, malt i meter per sekund (m/s)

Variabler 10mgtUuT BBS 6MGT 30sRSS  10mgtIN  Alder Tid

(n=41) N siden
skade

10mgtuT

BBS 0.636 ++ ==

6MGT 0.638 ++ 0.840 ++

30sRSS 0.551 ++ 0.723 ++ 0.654 ++

10mgtINN 0.675 ++ 0.820++ 0.872++ 0.664 ++

Alder -0.281 + -0.186 -0.129 -0.261+ -0.151

Tid siden skade  -0.010 -0.122 -0.158 -0.022 -0.157 -0.398++

Forkortelser: 10mgtUT, 10 meter gangtest selvvalgt tempo ved utskrivelse; BBS, Bergs balanseskala total;
6MGT, 6 minutter gangtest; 30sRSS, 30 sek reise og sette seg test; 10mgtINN, 10 meter gangtest selvvalgt
tempo ved innkomst.

++p <0.001

+p<0.05

4.5.2 Univariate analyser av kategoriske variabler
Videre ble Mann Whitney U test utfert for a analysere hvorvidt noen av de kategoriske

variablene var assosiert med den avhengige variabelen (tabell 5). Av disse variablene var det
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en statistisk signifikant forskjell mellom de dikotomiserte gruppene pa variablene kjgnn

(p=0.05) og annen hjerte-karsykdom (p=0.02) nar det kom til ganghastighet ved utskrivelse.

Dette viste en assosiasjon mellom disse to uavhengige bakgrunnsvariablene og den avhengige

variabelen, og de kunne dermed bli tat med videre inn i prediksjonsmodellen pa statistisk

grunnlag.

Tabell 5. Gjennomsnittlig forskjell i selvvalgt ganghastighet pa 10 meter gangtest ved utskrivelse mellom de
dikotomiserte kategoriske variablene. Mann Whitney U test.

n=81
Median 10mgtUT (min- Median 10mgtUT (min- P
Kjgnn maks) maks)
Kvinner 0.79 (0-1.85) Menn 0.98 (0-1.80) 0.05 +
Median 10mgtUT (min-  Median10mgtUT (min- P
Sivilstand maks) maks)
Gift/ samboer 0.95 (0- Enke/enkemann/enslig 0.61
1.50) 0.82 (0-1.85)
Median 10mgtUT (min- Median 10mgtUT (min- P
Type hjerneslag maks) maks)
Infarkt 0.88 (0-1-85) Blgdning 0.96 (0-1.5) 0.97
Trombolytisk Median 10mgtUT (min- Median 10mgtUT (min- P
behandling maks) maks)
Ja 0.85 (0.4-1.78) Nei 0.95 (0- 1.85) 0.73
Median 10mgtUT (min- Median 10mgtUT (min- P
Trombektomi maks) maks)
Ja 0.9 (0.85-1.20) Nei 0.93 (0-1.85) 0.74
Median 10mgtUT (min- Median 10mgtUT (min- P
Tidligere hjerneslag maks) maks)
Nei 1.05 (0.10-1.85) Ja 0.85 (0-1.35) 0.64
Annen hjerte- Median 10mgtUT (min- Median 10mgtUT (min- P
karsykdom maks) maks)

Nei 1.1 (0.49-1.50)

Ja 0.88 (0-1.85) 0.02 +

Forkortelser: 10mgtUT, 10 meter gangtest selvvalgt tempo ved utskrivelse. Gjennomsnitt av to forsgk, malt i

meter per sekund (m/s)

Sentraltendens vist med median og spredning med min-maks, samt p-verdi

+=p<01

4.6 Multikollinearitet

Det ble funnet for hgy grad av korrelasjon (rho over 0.7) mellom flere av de uavhengige

kliniske variablene (tabell 4). Bergs balanseskala korrelerte i for hgy grad med de tre andre

kliniske variablene. 10 meter gangtest ved innkomst hadde for hgy korrelasjon med Bergs

balanseskala og 6 minutter gangtest. 30 sekunder reise og sette seg test hadde for hgy

korrelasjon med Bergs balanseskala. 6 minutter gangtest hadde for hgy korrelasjon med 10

meter gangtest ved innkomst. Som et resultat av denne multikollineariteten kunne ikke alle de

fire kliniske uavhengige variablene settes inn i samme modell, se under punkt 4.7.
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4.7 Utvelgelse av variabler til to ulike modeller

Pa grunn av multikollinearitet med for hgy grad av korrelasjon mellom flere av de uavhengige
variablene, kunne ikke disse opptre i samme regresjonsmodell. Da flere av de kliniske
variablenes mulige prediksjonsevne var av interesse, ble det besluttet & dele opp variablene til
to ulike prediksjonsmodeller for ganghastighet ved utskrivelse.

Prediksjonsmodell 1: Bergs balanseskala ble inkludert i denne modellen pa grunn av klar
statistisk signifikant assosiasjon med den avhengige variabelen, og i tillegg med teoretisk
begrunnelse for at denne testen tidligere er vist & ha prediktive evner. Pa grunn av
multikollinearitet ble 6 minutter gangtest, 30 sek reise sette seg test og 10 meter gangtest ved
innkomst utelukket fra denne modellen. Bakgrunnsvariablene kjgnn og tidligere hjerte-
karsykdom ble tatt med i modellen pa grunn av statistisk signifikant assosiasjon. Alder ble
ogsa tatt med da korrelasjonen tilnsermet var pa 0.3, samt pa teoretisk grunnlag da tidligere
forskning har vist at alder kan veere en prediktor for ganghastighet hos slagpasienter. Til slutt
ble ogsa gruppetilhgrighet tatt med som en egen uavhengig variabel, som forklart under punkt
4.2.2.

Prediksjonsmodell 2: 10 meter gangtest ved innkomst ble inkludert i denne modellen pa
grunn av klar statistisk signifikant korrelasjon med den avhengige variabelen. Pa grunn av
multikollinearitet ble 6 minutter gangtest og Bergs balanseskala utelukket fra denne modellen.
10 meter gangtest ved innkomst ble valgt foran 6 minutter gangtest, til tross for tilnaermet
samme grad av korrelasjon, da 10 meter gangtest er raskere & gjennomfare. Videre ble 30
sekunder reise og sette seg test inkludert i denne modellen pa grunn av statistisk signifikant
korrelasjon. Av samme grunn som beskrevet under modell 1 ble ogsa disse variablene

inkludert i modell 2: Kjgnn, tidligere hjerte- karsykdom, alder og gruppetilhgrighet.
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4.8 Multippel linezr regresjonsanalyse — baklengs metode- prediksjon av ganghastighet
ved utskrivelse fra rehabilitering

4.8.1 Forutsetninger

Forutsetninger for utfgrelse av den multiple regresjonsanalysen ble undersgkt i SPPS pa
begge de to ulike modellene og sammenfattes her, da resultatene var like. Det ble funnet
linezer sammenheng mellom de ulike uavhengige variablene og den avhengige variabelen. Det
ble ikke funnet ekstremverdier eller outliers i noen av de aktuelle variablene, verken ved
undersgkelse av histogram, boxplots eller ved casewise diagnostics i SPSS. Forutsetningene
knyttet til residualene for de endelige modellene ble ogsa vurdert og de viste seg a veere
normalfordelte, tilfeldig fordelt rundt null og de oversteg ikke +3 eller -3 standard avvik. Det
ble ogsa lagd produktledd mellom de ulike uavhengige variablene. Ingen av
interaksjonsleddene ble funnet statistisk signifikante, og modellene ble dermed varende som

de var.

4.8.2 Resultat av prediksjonsmodell 1

Tabell 6 viser resultatet av de enkle linezere regresjonsanalyser (ujusterte estimater) og den
multiple regresjonsmodellen (justerte estimater). De fem uavhengige variablene ble satt inn i
modellen samtidig. Variablene alder (p=0.48) og kjgnn (p=0.06) ble stegvis fjernet fra
modellen igjen, da disse ikke gav et statistisk signifikant bidrag til modellen, etter at de var
justert for de andre uavhengige variablene. Den endelige prediksjonsmodell 1 ble dermed
bestaende av de statistisk signifikante variablene; Bergs balanseskala, annen hjerte-

karsykdom og gruppetilhgrighet (justerte estimater).

Prediksjonsmodell 1 predikerte statistisk signifikant ganghastigheten pa 10 meter gangtest ved
utskrivelse (ANOVA p<0.0005). Justert R? var 0.53, som betyr at 53% av variansen i den
avhengige variabelen kan forklares av den endelige modellen. Regresjonskoeffisientene (B)
for hver av de uavhengige variablene bade fra enkle og multiple linesere regresjonsanalyser
vises i tabell 6. Den av de uavhengige variablene som i starst grad bidro til 3 forklare den
avhengige variabelen var Bergs balanseskala, med standardisert regresjonskoeffisient (B) pa
0.64. Se tabell 6 for sammenligning med standardiserte regresjonskoeffisienter () for de to

andre variablene under justerte estimater.
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Tabell 6. Prediktive faktorer for ganghastighet pa 10 meter gangtest ved utskrivelse.

Prediksjonsmodell 1. (n=74)
Justert R?: 0.53

Ujusterte estimater Justerte estimater (prediksjonsmodell)
Variabel B (95% KI) p-verdi B (95% KI) p-verdi B
Bergs balanseskala, 0.02 (0.01, 0.02) <0.001 0.02 (0.01, 0.02) <0.001 0.64
total score 0-56
poeng
Kjgnn (kvinne 0.19 (-0.01, 0.4) 0.06
[referanse] /mann)
Alder (ar) -0.01 (-0.02, 0.001)  0.09
Annen hjerte- -0.32 (-0.64, -0.004)  0.05 -0.28 (-0.5, -0.05) 0.02 -0.20
karsykdom (nei
[referanse] / ja)
Gruppetilhgrighet -0.26 (-0.46, -0.06)  0.01 -0.31 (-0.45, -0.17) <0.001 -0.33

(FIRST-intervensjon
[referanse] /
konvensjonell
fysioterapi)

Ujusterte estimater: Resultater av enkle linezre regresjonsanalyser
Justerte estimater: Resultater av multippel linezr regresjonsanalyse
B= regresjonskoeffisient

B = standardisert regresjonskoeffisient

Kl= Konfidensintervall

p <0.05 regnes som et signifikant bidrag til modellen

4.8.3 Resultat av prediksjonsmodell 2

Tabell 7 viser resultatet av de enkle linezre regresjonsanalyser (ujusterte estimater) og den
multiple regresjonsmodellen (justerte estimater). De seks uavhengige variablene ble satt inn i
modellen samtidig. Variablene alder (p=0.36), kjgnn (p=0.28) og 30 sekund reise og sette seg
test (p=0.14) ble stegvis fjernet fra modellen igjen, da disse ikke gav et statistisk signifikant
bidrag til modellen etter at de var justert for de andre uavhengige variablene. Den endelige
prediksjonsmodell 2 ble dermed bestaende av de statistisk signifikante variablene; 10 meter

gangtest ved innkomst, annen hjerte- karsykdom og gruppetilhgrighet.

Prediksjonsmodell 2 predikerte statistisk signifikant ganghastigheten pa 10 meter gangtest ved
utskrivelse (ANOVA p<0.0005). Justert R? var 0.57, som betyr at 57% av variansen i den
avhengige variabelen kan forklares av den totale modellen. Regresjonskoeffisientene (B) for
hver av de uavhengige variablene bade fra enkle og multiple lineare regresjonsanalyser vises

i tabell 7. Den av de uavhengige variablene som i starst grad bidro til & forklare den
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avhengige variabelen var 10 meter gangtest ved innkomst,

med standardisert

regresjonskoeffisient (B) pa 0.67. Se tabell 7 for sammenligning med standardiserte

regresjonskoeffisienter (B) for de to andre variablene unde

I justerte estimater.

Tabell 7. Prediktive faktorer for ganghastighet pd 10 meter gangtest ved utskrivelse.

Prediksjonsmodell 2. (n=73)
Justert R%: 0.57

Ujusterte estimater

Justerte estimater (prediksjonsmodell)

Variabel B (95% KI) p-verdi

B (95% KIl) p-verdi B

10 meter gangtest ved 0.84 (0.63, 1.04) <0.001
innkomst, meter per
sekund (m/s)

30 sek reise og sette seg 0.05 (0.03, 0.06) <0.001
test, antall oppreisninger

Kjgnn (kvinne 0.19 (-0.01, 0.4) 0.06
[referanse] /mann)

Alder (ar) -0.01 (-0.02, 0.001)  0.09

Annen hjerte-karsykdom ~ -0.32 (-0.64, -0.004)  0.05
(nei [referanse] / ja)

Gruppetilhgrighet -0.26 (-0.46, -0.06)  0.01
(FIRST-intervensjon

[referanse] /

konvensjonell

fysioterapi)

0.83 (0.64, 1.0) <0.001  0.67

-0.29 (-0.50,-0.07) 001  -0.21

-0.26 (-0.40, -0.12) <0.001 -0.29

Ujusterte estimater: Resultater av enkle linezre regresjonsanalyser
Justerte estimater: Resultater av multippel linezr regresjonsanalyse
b= regresjonskoeffisient

B = standardisert regresjonskoeffisient

Kl= Konfidensintervall

p <0.05 regnes som et signifikant bidrag til modellen
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5.0 Diskusjon

Formalet med denne studien var & undersgke hvilke variabler, vurdert ved innkomst til
rehabilitering, som kunne predikere ganghastighet ved utskrivelse. Hovedfunnene viser at
Bergs balanseskala, 10 meter gangtest ved innkomst, annen hjerte-karsykdom og
gruppetilhgrigheten var signifikante prediktorer, som sammen utgjer to prediksjonsmodeller
som statistisk signifikant kan predikere ganghastighet ved utskrivelse. | dette kapittelet vil
resultatene diskuteres opp mot tidligere forskning, men farst gjares det metodiske
betraktninger. Til slutt vil denne studiens kliniske implikasjoner samt behov for videre
forskning belyses.

5.1 Metodediskusjon

5.1.1 Design

Valg av studiedesign kan veere avgjgrende for a trekke valide konklusjoner fra en studie, og et
godt studiedesign vil kunne redusere bade systematiske og tilfeldige feil (Laake, 2007).
Denne masterstudien er en longitudinell observasjonsstudie, hvor prediksjon av ganghastighet
ble basert pa innhentet data fra baseline og ved utskrivelse fra rehabiliteringsoppholdet i
FIRST-studien. FIRST Oslo er en implementeringsstudie, som var planlagt og ble
gjennomfart med helt andre hensikter enn & predikere ganghastighet. Malet var blant annet &
standardisere bruk av maleverktgy, samt tilpasse og implementere hgyintensiv gangtrening for
pasienter med nedsatt gangfunksjon etter hjerneslag. A bruke et design hvor data hentes ut for
a besvare andre problemstillinger enn den opprinnelige hensikten med det innsamlede
datamaterialet, kan ha fordeler og ulemper. En fordel med & bruke data fra en slik
implementeringsstudie til prediksjon, kan veere at innhenting/testing av baselinedata og
utfallsmal ofte er utfart etter standardiserte protokoller, noe som var tilfellet i FIRST-studien
(Steyerberg, 2010). En ulempe kan pa den andre siden veare at man risikerer at variablene som
er mest relevante eller interessante for problemstillingen, ikke ngdvendigvis er tilgjengelige,
men man ma ta til takke med de variablene som er der i utgangspunktet. Totalt sett ser det ut
til at designet som ble brukt i denne studien, til tross for sine ulemper, gir et godt grunnlag for
de konklusjonene som trekkes. Blant annet kan det at innhenting av baselinedata er utfert etter
standardiserte protokoller, ha fart til sjansen for systematiske feil har minket (Steyerberg,
2010). Hvorvidt det kan trekkes valide konklusjoner ma ses i kontekst av designet, og de

nevnte svakhetene som fglger med det. Det kan ikke utelukkes at denne studiens design har
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fort til at potensielle prediktorvariabler, som burde ha veert med, ikke har blitt vurdert, da de
ikke var tilgjengelige i det datamaterialet som forela.

5.1.2 Utvalg og utvalgsmetode

Denne studiens utvalg bestod av pasienter som har gjennomgatt et hjerneslag og som har blitt
vurdert dithen at de trenger spesialisert degnrehabilitering i spesialisthelsetjenesten. Hvorvidt
akkurat dette utvalget kan generaliseres til slagpopulasjonen for gvrig, er avhengig av flere
ulike faktorer. Tabell 1 og 2 i resultatkapittelet viser karakteristika av de 81 deltakerne som
utgjer utvalget i denne studien. Tabell 1 viser at deltakerne hadde en median alder pa 73 ar,
58% av deltakerne var menn, 73% hadde hatt et infarkt og 27% en blgdning, 16% hadde fatt
trombolyse, 26% hadde hatt et tidligere hjerneslag og 85% hadde annen hjerte-karsykdom. Til
sammenligning viser norsk hjerneslagregisters rapport fra 2016 (basert pa 8650 hjerneslag i
Norge) at populasjonen med norske hjerneslagpasienter hadde en median alder pa 76 ar, at
54% var menn, 84.8% hadde infarkt og 13.5 % blgdning, 18% hadde fatt trombolyse og
22.8% hadde hatt et tidligere hjerneslag. Hva gjelder annen hjerte-karsykdom, hadde 57%
hypertensjon, 26.5% atrieflimmer og 33.9% hyperkolesterolemi (H. Fjeertoft et al., 2017). Ved
direkte sammenligning ser man at denne studiens bakgrunnsvariabler i stor grad tilsvarer

tallene fra hjerneslagsregisterets rapport, noe som taler for at utvalget ser representativt ut.

Far det kan konkluderes med at utvalget i denne studien er representativt, ma flere faktorer
som kan ha pavirket den eksterne validiteten, vurderes. Inklusjons- og eksklusjonskriteriene er
en av faktorene som bestemmer om og eventuelt hvem resultatene kan generaliseres til
(Bjerndal & Hofoss, 2004). Denne studiens inklusjonskriterier er noksa brede, og alle voksne
over 18 ar, med hjerneslag innen siste 6 maneder og nedsatt gangfunksjon ble inkludert.
Eksklusjonskriteriene derimot, utelukket blant annet de som ikke kunne ga over 50 meter far
slaget (se punkt 3.2), men samtidig ogsa de som ved baseline hadde selvstendig gangfunksjon
bade utendgrs og i trapp uten bruk av ganghjelpemidler (Functional ambulation category = 5).
Pa den ene siden kan det tenkes at denne typen eksklusjonskriterier har gjort utvalget smalere
og dermed mindre representativt, ved at flere deltakere som egentlig tilhgrer populasjonen ble
ekskludert fra prosjektet. Pa den andre siden er det er det narliggende & anta at de som ble
inkludert, bade trengte (ikke var for spreke), og kunne nyttiggjere seg av a veere med i

prosjektet (hadde potensiale til & ga over 50 meter).
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En annen faktor som kan tenkes a ha pavirket studiens eksterne validitet er maten utvalget ble
inkludert pa. Utvalget ma regnes for & vere et bekvemmelighetsutvalg, som betyr en gruppe
mennesker som studeres fordi de av en eller annen grunn er tilgjengelige (Elfil & Negida,
2017). Deltakerne i denne studien er inkluderte fra den samme rehabiliteringsavdelingen, pa
det samme sykehuset, i den samme byen, noe som i teorien kan tenkes a vaere uheldig for
muligheten til & kunne generalisere resultatene fra studien utover det utvalget de er gjort pa
(Ringdal, 2018). Et eksempel pa hvorfor et bekvemmelighetsutvalg kan veere mindre
representativt, er at det kan veere hentet fra et begrenset geografisk omrade, og dermed veere
homogent hva gjelder sosiodemografiske forhold (Lund, 1996). Deltakerne som ble innlagt pa
OUS sin rehabiliteringsavdeling pa Aker, kommer derimot fra flere ulike bydeler i Oslo, bade
fra gstsiden og vestsiden, og er sannsynligvis en lite homogen gruppe. Dette blir dog bare
antakelser, da man ikke har hentet inn sosiodemografisk data i denne masterstudien.

Det bar utvises forsiktighet nar den eksterne validiteten til denne studien skal vurderes.
Utvalget med hensyn til bakgrunnsvariablene, er pa mange mater svert lik den populasjonen
som norsk hjerneslagregister viste i 2016 (H. Fjeertoft et al., 2017). Samtidig kan det ikke
utelukkes at eksklusjonskriteriene kan ha utelukket deltakere som er en del av populasjonen
for gvrig. Konsekvensene av at utvalget kan vare et sakalt bekvemmelighetsutvalg vites ikke.
Den eksterne validiteten ma til en viss grad regnes for & veere truet. Likhetene mellom dette

utvalget og populasjonen for gvrig er likevel slaende.

5.1.3 Datainnsamling og malemetoder

Bade i klinisk praksis og i forskning er det viktig at de malingene som brukes er til & stole pa,
hvilket blant annet beror pa deres validitet og reliabilitet (Carter et al., 2016). | tillegg er det
gnskelig & vite noe om hvordan malingene ble gjennomfgrt og hvordan de ble observert og
tolket.

De uavhengige kliniske variablene Bergs balanseskala, 10 meter gangtest ved innkomst, 6
minutter gangtest, 30 sekunder reise og sette seg test samt den avhengige variabelen 10 meter
gangtest ved utskrivelse, ble innhentet med kliniske objektive malinger. Under punkt 3.5 og
3.6 i metodedelen er de ulike maleinstrumentene presentert, og det er henvist til forskning
som viser at Bergs balanseskala, 10 meter gangtest og 6 minutter gangtest er valide og reliable
instrumenter til bruk pa slagpasienter. 30 sekunder reise og sette seg test er derimot ikke blitt

validitets- og reliabilitetstestet pa slagpasienter i samme grad (Silva et al., 2014). 30 sekunder
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reise og sette seg test ble gjennom univariate analyser funnet & veere assosiert med den
avhengige variabelen, men ble ikke staende som en signifikant prediktor i denne studiens
endelige prediksjonsmodeller. Det kan ikke utelukkes at det var nettopp svakheter med dette
maleinstrumentets psykometriske egenskaper som var grunnen til at den ikke endte opp som
en signifikant prediktor. Som et eksempel ble det malt sveert mange null-verdier pa 30 sekund
reise og sette seg test, 42% fikk score null (til sammenligning ble det bare funnet 8 %
nullscore pa Bergs balansekala og 11.5 % nullscore pa 10 meter gangtest ved innkomst). |
tillegg til de som ikke klarte a reise seg fra stolen, ble ogsa de deltakerne som matte bruke
armene for a klare a reise seg, satt til scoren null pa denne testen. Skille mellom de to ulike
typene null-score finnes ikke. Det kan altsa ikke utelukkes at 30 sekund reise og sette seg test
har hatt en gulv-effekt pA mange av pasientene i dette utvalget, og i tillegg kan nivaet pa de
som fikk null-score i realiteten kan ha veert ulikt. Det hgye antallet null-score i denne testen
kan altsa vaere falskt hgyt og et resultat av en systematisk feil (Laake, 2007). Dette forblir dog
bare antakelser.

Videre kan maten testene ble utert pa ha hatt en pavirkning pa resultatene, og det ma vurderes
i hvilken grad det kan foreligge maleskjevhet (Schiinemann H, Brozek, Guyatt, & Oxman,
2013). Det at alle de kliniske testene ble utfert etter standardiserte testprotokoller, og at
testerne ble lzert opp i forkant, kan pa den ene siden ha styrket reliabiliteten til testene og
minsket faren for systematiske malefeil (Beyer & Magnusson, 2003). P4 samme tid var
verken testere eller pasienter blindet for hvilken gruppe deltakerne tilhgrte. Dette kan ha fort
til maleskjevhet, og faren for det er ekstra stor dersom det brukes subjektive malemetoder
(Schunemann H et al., 2013). En slik variabilitet i observasjon og tolkning kalles «observer
variability», og et mye brukt eksempel pa dette fenomenet kan vare at to ulike radiologer kan
tolke det samme MR-bildet vidt forskjellig (Steyerberg, 2010). Na er det likevel slik at de
malingene som ble brukt i denne studien, alle er objektive malinger, og det i liten grad er
mulighet for subjektiv tolkning. I tillegg til de originale testprotokoller som ble brukt i
studien, ble det ogsa gjort ytterligere spesifiseringer i studiens testprotokoler, som for
eksempel at det i Bergs balanseskala ble definert hva som menes med «tilsyn» og «stgtte».
Dette kan ha fart til at det ble mindre rom for variabilitet i tolkning mellom de ulike testerne,

og dermed mindre sannsynlighet for maleskjevhet.

Det at flesteparten av de kliniske maleinstrumentene som ble brukt i denne studien er reliable
og valide pa slagpasienter, gjar det lite trolig at egenskaper ved maleinstrumentene i seg selv

kan ha hatt stor pavirkning pa resultatene. Unntaket er som nevnt «30 sekunder reise og sette
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seg test», hvor sannsynligheten er hgy for at en mulig gulv-effekt kan ha pavirket resultatene.
Til slutt kan det ikke utelukkes sikkert at maten testingen ble utfart pa og det at testerne ikke
var blindet, kan ha fert til malefeil. Opplaeringen av testere og de standardiserte
testprotokollene har minsket sannsynligheten for malefeil.

5.1.4 Utfallsmal

Prediksjon bar vere basert pa robuste statistiske sammenhenger med et ngyaktig bestemt
utfallsmal (Steyerberg, 2010). Utfallsmalet i denne studien er ganghastighet, méalt med 10
meter gangtest ved utskrivelse fra rehabilitering. Som diskutert under forrige punkt samt
beskrevet i metodedelen, er 10 meter gangtest funnet & veere et reliabelt og valid utfallsmal pa
slagpasienter. I denne studien har man valgt a presentere ganghastighet i meter per sekund,

som en kontinuerlig variabel.

Et alternativ til & vise ganghastighet med et kontinuerlig maleniva, er a klassifisere
ganghastigheten i mer klinisk funksjonelle grupper. | praksis er slike binere utfallsmal
vanlige, og logistisk regresjon er en mye brukt teknikk for utvikling av prediksjonsmodeller
med binzre utfall (Steyerberg, 2010). Ved a klassifisere ganghastigheten i grupper, kan en
argumentere for at det vil gjore utfallsmalet mer klinisk relevant. Istedenfor & vise til
ganghastighet bare som et tall, blir det da ogsa et mal pa gangfunksjon og deltakelse. |
teoridelen beskrives Perry et al. (1995) og Bogen et al. (2013) sine klassifiseringer av
ganghastighet. Felles for disse to klassifiseringene, er blant annet at en ganghastighet pa 0.8
meter per sekund er betegnet som en grenseverdi for selvstendighet i gange utendgrs. De som
har en lavere ganghastighet enn dette, kan ha problemer med & ga selvstendig utenders
(Bogen et al., 2013; Perry et al., 1995). En studie stgtter denne klassifiseringen, og mener at
den er klinisk meningsfull ogsa ved bruk pa slagpasienter (Bowden, Balasubramanian,
Behrman, & Kautz, 2008). En annen studie har imidlertid funnet at de nevnte
klassifiseringene ikke passet i samme grad for en gruppe eldre inneliggende pasienter
(Graham, Fisher, Berges, Kuo, & Ostir, 2010). De fant derimot at grenseverdien i
ganghastighet for & ha selvstendig gange var klart lavere for denne gruppen enn 0.8 meter per
sekund. | motsatt ende er det vist til at en ganghastighet pa 1.1-1,5 meter per sekund kreves
for & kunne ga helt trygt i trafikkerte omgivelser, som for eksempel & krysse en vei pa «grann
mann» (J. H. Carr & R. B. Shepherd, 2010).
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| denne studien ble det som nevnt valgt a bruke ganghastighet ved utskrivelse som en
kontinuerlig variabel. Dette valget begrunnes blant annet av at klassifisering av ganghastighet,
som beskrevet over, er noe omdiskutert og grenseverdiene for selvstendig gange utendars
varierer noe. Ved & bruke ganghastighet som kontinuerlig skala, slipper man denne
problemstillingen. Resultatet kan muligens likevel for noen virke mindre klinisk relevant. Pa
samme tid kan det hende at det kontinuerlige utfallsmalet gir et mer statistisk robust resultat.
Har man et valg mellom a bruke binare eller kontinuerlige utfallsmal, er sistnevnte a

foretrekke fra et rent statistisk perspektiv (Steyerberg, 2010).

5.1.5 Analyser

For a besvare problemstillingen om hvilke av variablene ved innkomst til
hjerneslagrehabilitering som kan predikere ganghastigheten ved utskrivelse, ble det i denne
studien brukt multippel lineeer regresjonsanalyse som hovedanalyse. Veien fra de univariate
analysene, brukt for & finne variabler som var assosiert med den avhengige variabelen, og
frem til de endelige prediksjonsmodellene bestod av mange steg. Alle stegene i analysene er
utfart etter anbefalingene for multippel linear regresjonsanalyse, slik de fremkommer fra
Pallant (2016), Laake et al. (2007) og Steyerberg (2010), beskrevet under punkt 3.7.2 i
metodedelen. Fremgangsmaten for vurdering av ekstremverdier, utfgrelsen av univariate
analyser, samt vurdering av statistisk interaksjon, er alle gjort rede for i metodedelen.
Konsekvensene av disse vurderingene, samt at forutsetningene for a gjere multippel lineaer
regresjon var oppfylt, er presentert i resultatdelen, og diskuteres ikke videre her. Det som
diskuteres videre under dette punktet er valget av analyse, utvalgsstarrelsens pavirkning pa
prediksjonsmodellenes estimater, og til slutt multikollinearitetsproblemene som oppstod og

konsekvensene det fikk.

5.1.5.1 Valg av analyse

Hvorvidt de riktige analysene er brukt til & svare pa problemstillingen, er en viktig faktor a ta
med i vurderingen av om studiens resultater er til & stole pa (Laake, 2007). Hvorvidt riktig
valg av analyse har blitt gjort i denne studien, avhenger blant annet av malenivaet pa
utfallsmalet. Valg av analysemetode ble tatt pa grunnlag av at den avhengige variabelen
(utfallsmalet) var bestemt & ha et kontinuerlig maleniva (Laake, 2007). Den analysemetoden

som oftest ble brukt i studier med lignende problemstillinger og med kontinuerlige utfallsmal
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var multippel linear regresjonsanalyse (Bland et al., 2012; Goldie et al., 1999; Kuys et al.,
2009). Denne analysemetoden er ogsa anbefalt i litteraturen ndr tilsvarende problemstillinger
skal besvares (Pallant, 2016; Steyerberg, 2010). Et mye brukt alternativ til multippel lineger
regresjon er logistisk regresjonsanalyse, hvor malet er & predikere sannsynligheten for at et
utfall faller inn i én av to dikotomiserte kategorier (LaerdStatistics, 2015). Flere tidligere
prediksjonsstudier har ogsa brukt denne analysemetoden (Huang et al., 2016; Louie & Eng,
2018; O'Dell et al., 2013). Som belyst under punkt 5.1.4, valgte man denne studien a bruke et
kontinuerlig og ikke et dikotomt utfallsmal, og multippel linezr regresjon ble dermed det

naturlige valget av analyse.

5.1.5.2 Utvalgsstarrelse og regresjonsanalysenes robusthet

En vanlig utfordring som ma handteres ved bruk av statistiske analyser med hensikt a
predikere, er knyttet til at stgrrelsen pa utvalget ofte er liten (Steyerberg, 2010). Liten
utvalgsstarrelse vil kunne fare til gkt usikkerhet rundt estimatene i en prediksjonsmodell. |
tillegg eker sjansen for a inkludere falske prediktorer (overfitting), og for a feile i og
inkludere faktisk viktige prediktorer (underfitting) (Moons et al., 2015). Det finnes teknikker
som kan brukes for & minske usikkerheten, og dermed gjgre estimatene i en
prediksjonsmodell mer robuste. Et eksempel pa en slik metode er «bootstrapping», som i
korte trekk gar ut pa a simulere nye datasett ut ifra det eksisterende datasettet (Haugen, 2012).
Slike teknikker ble ikke brukt i denne studien, noe som kan ha gatt utover den interne
validiteten. I denne studien ble det fulgt anbefalinger fra litteraturen angaende stgrrelse pa
utvalg med hensyn til antall variabler i prediksjonsmodeller (Moons et al., 2015; Pallant,
2016). Ut ifra dette ble det satt en grense pa minimum 15 deltakere per uavhengige variabel,
som ville si at med 81 deltakere kunne maksimalt fem uavhengige variabler veere med i hver
av modellene. Slik undertegnede tolker denne tommelfingerregelen, vil den kunne sikre at det
ikke blir flere variabler enn det modellen har styrke til, og sjansen for «overfitting» minker. 1
tillegg ble det bruk justert R? istedenfor normal R?-verdi i vurderingen av hvor mye av
variansen i den avhengige variabelen som kunne forklares av modellene. Det & bruke justert
R? gir et strengere estimat, som kan ha vert med pa & gjgre resultatene mer robuste, selv om
utvalget var noksa lite (Pallant, 2016). Hvorvidt utvalgsstgrrelsen var for liten, og dermed har
pavirket resultatene i denne studien kan ikke utelukkes sikkert. Likevel ma det til slutt nevnes
at undertegnede ikke hadde muligheten til & pavirke stgrrelsen pa utvalget som denne studiens

analyser tar utgangspunkt i, da data allerede var innhentet ved oppstart av masterstudien.
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Fokuset var dermed ikke pa hvor stort utvalget burde veaere, men hvordan en kunne tilpasse en
mest mulig robust modell ut ifra det antall deltakere som var til radighet.

5.1.5.3 Multikollinearitet og utvikling av to modeller

Det ble funnet for hgy grad av korrelasjon mellom flere av de uavhengige Kkliniske variablene
(multikollinearitet), og dette fikk konsekvenser for hvilke variabler som ble inkludert i de
endelige modeller. I tillegg var det multikollineariteten som farte til at det ble laget to ulike
prediksjonsmodeller, som beskrevet under punkt 4.5 og 4.6 i resultatkapittelet. Det kan ikke
utelukkes at maten undersgkelsene av multikollinearitet ble utfert pa kan ha pavirket graden
(av multikollinearitet) som ble funnet, og om det var ngdvendig a utvikle to
prediksjonsmodeller kan diskuteres.

Korrelasjonsanalyser ble brukt for a undersgke om det foreld multikollinearitet mellom de
aktuelle uavhengige variablene. Dersom det ble funnet korrelasjon pa 0.7 eller hgyere mellom
to uavhengige variabler, ble det definert som multikollinearitet (Pallant, 2016). | litteraturen
star det beskrevet alternative metoder for undersgkelse av multikollinearitet. Blant annet
finnes det prosedyrer i SPSS, sakalte «collinearity diagnostics», som skal kunne fange opp
problemer med multikollinearitet. Det vurderes da verdier som kalles «tolerance» og «VIF»,
som har sine egne grenseverdier for nar det er fare for multikollinearitet (Pallant, 2016) .
Pallant (2016) angir i sin bok at disse verdiene tolererer Klart hgyere grad av korrelasjon
mellom uavhengige variabler far de gir utslag (r over 0.9), sammenlignet med grenseverdien
som er satt ved korrelasjonsanalyse (r over 0.7). Den hgyeste grad av korrelasjon som ble
funnet mellom uavhengige variabler i denne studiens korrelasjonsmatrise var 0.87 (tabell 4).
Dette var klar multikollinearitet etter denne studiens metode og grenseverdi, mens etter
«tolerance» og «VIF»-verdiene er det ikke sikkert at det ville slatt ut som multikollinearitet.
Resultatet av a ha byttet til andre tester for multikollinearitet, kunne altsa ha fart til at
multikollinearitet ikke ble funnet og flere variabler ville blitt satt i samme modell, tross hgy
grad av korrelasjon. Dette ble dog ikke gjort. To uavhengige variabler, som korrelerer i sa hgy
grad som 0.87, er for like og sier noe om det samme fenomenet. Kontrollert for hverandre i
samme modell, vil det i praksis si at variablene nermest kontrollerer for seg selv istedenfor en
annen variabel. Dette stgttes for sa vidt ogsa av Pallant (2016), som sier at «tolerance» og
«VIF» kun bar tolkes som eventuelle faresignaler, og at korrelasjonsmartrisen uansett ber

sjekkes far avgjerelser tas omkring multikollinearitet. Valget med a bruke korrelasjonsanalyse
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med 0.7 som grense for multikollinearitet synes derfor riktig til tross for de konsekvensene det
fikk (to modeller).

Valget om a lage to prediksjonsmodeller var et resultat av multikollineariteten, samt en
vurdering tatt pa teoretisk grunnlag. Det at Bergs balanseskala og 10 meter gangtest ved
innkomst korrelerte i hgy grad (0.820), og dermed i stor grad sa mye om det samme
fenomenet, kan bety at de to ulike prediksjonsmodellene ogsa sier noe om det samme (tabell 6
0g 7). Forskjellen mellom de to endelige modellene er kun at den kliniske variabelen er ulik
(Bergs balansetest i modell 1 og 10 meter gangtest i modell 2). De andre signifikante
variablene er de samme i begge modellene. Rent statistisk og teknisk kan det hende at dersom
de to modellene egentlig sier noe om det samme fenomenet, kunne det holdt & kun presentere
én av modellene. Her velges det likevel & se pa disse to kliniske variablene som noe mer enn
tekniske deler av en analyse, nemlig den ene som en balansetest og den andre som en test av
ganghastighet. Bade Bergs balanseskala og 10 meter gangtest var begge av stor klinisk
interesse for undertegnede nar prediksjonsevne skulle vurderes, samt at tidligere forskning
ogsa hadde funnet prediktiv verdi ved disse to testene. Av den grunn ble det valgt & beholde
de to ulike prediksjonsmodeller, selv om det som nevnt finnes argumenter for at kun én av
dem burde blitt beholdt.

5.2 Resultatdiskusjon

| diskusjonen av resultatene vil fgrst de ulike variablene som viste & ha prediktive egenskaper
bli belyst. Videre diskuteres resultatet og evalueringen av de to multiple linezre
regresjonsanalysene, altsa selve prediksjonsmodellene, i sin helhet. Til slutt vil det
eksemplifiseres praktisk bruk av de endelige modellenes regresjonsligninger til & predikere

nye verdier den avhengige variabelen.

5.2.1 Prediktorer for ganghastighet ved utskrivelse

De variablene som ved innkomst til hjerneslagrehabilitering viste seg & kunne predikere
ganghastighet ved utskrivelse, og som i tillegg ble staende som signifikant prediktorer i en
eller begge av de to endelige prediksjonsmodellene var: Bergs balanseskala, 10 meter gangtest
ved innkomst, annen hjerte-karsykdom og gruppetilhgrighet. | tillegg viste noen andre

variabler assosiasjoner i de univariate analysene, men ble fjernet fra de endelige
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prediksjonsmodellene da de ikke gav statistisk signifikante bidrag til modellene. Disse
variablene var alder, kjgnn og 30 sekund reise sette seg test, og de diskuteres samlet til slutt.

Bergs balanseskala

Resultatene av enkle linezre regresjonsanalyser viste at bergs balanseskala var en statistisk
signifikant prediktor for ganghastighet ved utskrivelse (p<0.001) (tabell 6). Dersom scoren pa
Bergs balanseskala gker med 1 poeng ved innkomst, gker den predikerte ganghastigheten ved
utskrivelse signifikant med 0.02 meter per sekund (95% KI 0.01,0.02). Bergs balanseskala ble
staende som en signifikant prediktor, og var den relativt sett beste prediktoren for
ganghastighet i modell 1 (B= 0.64) (tabell 6). Andre studier utfert med tilsvarende metode har
funnet lignende resultater som i denne studien. En studie bestaende av 123 hjerneslagpasienter
i subakutt fase, fant at Bergs balanseskala var en signifikant prediktor (p<0.001) for
ganghastighet etter 4 uker, med regresjonskoeffisient pa 0.12 meter per sekund (Louie & Eng,
2018). En annen studie bestaende av 279 slagpasienter i subakutt fase fant ogsa at Bergs
balanseskala var en statistisk signifikant prediktor (p<0.001) for ganghastighet etter
gjennomsnittlig 17 dager, med regresjonskoeffisient pa 0.02 meter per sekund (Bland et al.,
2012). Som man kan se fant Bland et al. (2012) identisk regresjonskoeffisient som det ble
funnet i denne studien (0.02), mens Louie og Eng (2018) fant en regresjonskoeffisient som

var en del hgyere enn de andre to (0.12).

Det at den predikerte ganghastigheten ved utskrivelse gker med 0.02 meter per sekund for
hvert poeng Bergs gker ved innkomst, trenger ikke ngdvendigvis & veere klinisk relevant.
Ifalge en studie som s& pa 10 meter gangtest utfart pa slagpasienter, vil en endring i
ganghastighet pa 0.06 m/s medfarer en liten, men klinisk viktig forskjell og en endring i
ganghastighet pa 0.14 m/s regnes som en betydningsfull og klinisk viktig forskjell (Perera et
al., 2006). Det & snakke om endring pa 0.02 meter per sekund pa 10 meter gangtest, som vil
komme med en gkning pa 1 poeng pa Bergs balanseskala er dermed ikke ngdvendigvis klinisk
relevant & snakke om. En gkning pa 5 poeng pa Bergs balanseskala ved innkomst ville
derimot gitt en gkning i ganghastighet ved utskrivelse pa 0.1 meter per sekund, mens en
gkning pa 10 poeng ville gitt gkning pa 0.2 meter per sekund. Ifglge tallene fra Perera et al
(2006) snakker man da om en klinisk viktig forskjell.

Bergs balanseskala ble altsa en statistisk signifikant prediktor for ganghastighet ved

utskrivelse, og gir i tillegg det Kklart sterste bidraget til prediksjonsmodell 1. Resultatene fra
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denne studien ser i tillegg ut til & passe overens med resultatene fra tidligere studier. Nar det
er sagt, er det viktig a ha klart for seg forskjellen mellom statistisk signifikans og klinisk
relevans. For at Bergs balanseskala som prediktor for ganghastighet skal veere klinisk relevant
a snakke om, ma man altsa snakke om en sapass stor gkning i poeng pa Bergs balansekala (>5
poeng) at ogsa gkningen i ganghastighet blir klinisk relevant (>0.06 m/s).

10 meter gangtest ved innkomst

Resultatene av enkle linezre regresjonsanalyser viste at 10 meter gangtest ved innkomst var
en statistisk signifikant prediktor for ganghastighet ved utskrivelse (p<0.001) (tabell 7).
Dersom ganghastigheten ved innkomst gker med 1 meter per sekund, gker den predikerte
ganghastigheten ved utskrivelse signifikant med 0.84 meter per sekund (95% Kl 0.63,1.04).
10 meter gangtest ved innkomst ble staende som en signifikant prediktor, og var den relativt
sett beste prediktoren for ganghastighet i modell 2 (3= 0.67) (tabell 7). En annen studie
bestaende av 120 slagpasienter i subakutt fase, fant at 10 meter gangtest ved innkomst var en
signifikant prediktor for ganghastighet etter 60 dager, med regresjonskoeffisient pa 0.47 meter
per sekund (95% KI 0.27, 0.67) (Kuys et al., 2009). Resultatene fra Kuys et al. (2009) skiller
seg fra denne studien med hensyn til lengde pa rehabiliteringen, og at de dermed har lengre tid
fra baseline til utfallsmal. I tillegg ses en betydelig lavere regresjonskoeffisient enn i denne
masterstudien (0.84 versus 0.47). Selv om resultatene ikke er helt identiske i denne studien og

tidligere forskning, peker de likevel i samme retning.

At 10 meter gangtest ved innkomst endte opp som en signifikant prediktor for ganghastighet
ved utskrivelse, er ved farste gyekast helt naturlig siden samme testen bade er prediktor og
utfallsmal. Det er jo det samme fenomenet som testes ved begge anledninger. Likevel er det
ikke gitt at testen ved baseline faktisk kan predikere verdien av den samme testen ved
utskrivelse. Selv om testen har vist seg a veere et valid og reliabelt maleinstrument pa den
aktuelle pasientgruppen, betyr ikke det at den automatisk ogsa har prediktive egenskaper. Det
at ogsa tidligere studier har funnet 10 meter gangtest for a vaere en signifikant prediktor, er
likevel med pa & styrke antagelsen om dens prediktive verdi (Kuys et al., 2009). 10 meter

gangtest blir dermed regnet som en troverdig prediktor ogsa i denne studien.
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Annen hjerte-karsykdom

Resultatene av enkle linezre regresjonsanalyser viste at variabelen annen hjerte-karsykdom
var en statistisk signifikant prediktor for ganghastighet ved utskrivelse (p=0.05) (tabell 6 og
7). Ganghastigheten ved utskrivelse reduseres signifikant med -0.32 meter per sekund (95%
Kl -0.64,-0.004) nar svaret flyttes fra nei til ja pa om deltakeren har annen hjerte-karsykdom
ved baseline. Sagt med andre ord, sier resultatet at det a ha annen hjerte-karsykdom ved
innkomst, er en prediktor for lavere ganghastighet ved utskrivelse. Annen hjerte-karsykdom
ble ogsa staende som en signifikant prediktor i begge de multiple regresjonsanalysenes
endelige modeller, dog med det minste bidraget (se justerte estimater i tabell 6 og 7). Det ble
ikke funnet andre studier hvor hjerte-karsykdom er en prediktor for ganghastighet hos

slagpasienter.

Hvorfor annen hjerte-karsykdom ble en signifikant variabel i denne studien, og ikke i andre
studier, kan ogsa tenkes & ha en sammenheng med fordelingen av de som hadde hjerte-
karsykdommer kontra de som ikke hadde det i denne studiens utvalg. | dette utvalget havnet
69 av 81 deltakere i kategorien «ja» pa variabelen annen hjerte-karsykdom. Dette farte til en
skjevfordeling i utfallene hvor bare 15% av deltakerne ikke hadde hjerte-karsykdom.
Steyerberg (2010) sier at styrken til en prediktor og dens assosiasjon med utfallsmalet, kan
pavirkes negativt dersom fordelingen av to utfall i en dikotom kategorisk prediktor er
skjevfordelt. Optimalt sett burde antall utfall i en dikotom kategorisk prediktor veert fordelt
50-50 (Steyerberg, 2010). Spersmalet blir dermed om det var sa fa deltakere som ikke hadde
hjerte-karsykdom, at det faktisk ikke kan sies sikkert at det er en prediktor for lavere
ganghastighet. Formulert pa en annen mate, kan det ikke utelukkes at det er tilfeldig at de som
ikke har hjerte-karsykdom ved baseline i gjennomsnitt hadde hgyere ganghastighet ved

utskrivelse, siden de var sa fa deltakere med dette utfallet.

Til tross for uklarheter med fordelingen av variabelen, samt det faktum at andre studier ikke
har funnet samme resultatet tidligere, ble variabelen staende i de endelige
prediksjonsmodellene. Grunnen til det var at forutsetningene var oppfylt og at variabelen gav
et statistisk signifikant bidrag. I tillegg vil variabelen kunne kalles klinisk relevant, da hjerte-
karsykdom er en risikofaktor for hjerneslag, og slik sett kan ikke en assosiasjon til
ganghastigheten heller utelukkes. Denne variabelens bidrag til de endelige modellene bar

likevel tolkes med forsiktighet og ses i lys av det skjevfordelte utvalget.

58



Gruppetilhgrighet

Resultatene av enkle lineeere regresjonsanalyser viste at variabelen gruppetilhgrighet var en
statistisk signifikant prediktor for ganghastighet ved utskrivelse (p=0.01) (tabell 6 og 7).
Ganghastigheten ved utskrivelse reduseres signifikant med -0.26 meter per sekund (95% KI -
0.46,-0.06) nar gruppetilhgrigheten flyttes fra FIRST-intervensjonen til konvensjonell
fysioterapi ved baseline. Med andre ord vil det si at de som var en del av FIRST -
intervensjonsgruppa ble predikert 0.26 meter per sekund hgyere ganghastighet ved utskrivelse
enn de som fikk konvensjonell fysioterapi. Gruppetilhgrigheten ble staende som en signifikant
prediktor i begge de multiple regresjonsanalysenes endelige modeller, etter at de andre

variablene var justert for (se justerte estimater i tabell 6 og 7).

Det at gruppetilhgrigheten ble en signifikant prediktor for ganghastighet ved utskrivelse, kan
bety at FIRST-intervensjonen (hgyintensiv gangtrening) i seg selv ma tilskrives en del av de
endelige modellenes prediktive verdi. Det at deltakerne i gruppen som fikk FIRST-
intervensjonen hadde signifikant hgyere ganghastighet ved utskrivelse enn de som fikk
konvensjonell fysioterapi, er et resultat fra den opprinnelige FIRST -studien som i
utgangspunktet ligger utenfor denne oppgaven a diskutere. Likevel vil det at
gruppetilhgrighetene har en innvirkning pa denne studiens prediksjonsmodeller, gjore at selve
FIRST-intervensjonen ogsa ma nevnes. La oss for enkelhets skyld, i teorien, anta at det helt
sikkert var den hgyintensive gangtreningen deltakerne i FIRST-gruppen fikk, som gjorde at de
hadde statistisk signifikant hgyere ganghastighet ved utskrivelse enn de som fikk
konvensjonell fysioterapi (se punkt 2.3.3 og 4.2.2). Denne tanken er ikke helt urimelig, tatt i
betraktning at flere studier har funnet tendenser til at hayere intensitet kan gi bedre effekt av
treningen hos slagpasienter, spesielt pa gangfunksjon (Billinger et al., 2014; Pang et al.,
2013). Det hevdes 0gsa at gkt intensitet pa trening kan stimulere til bedre nevroplastisitet i
hjernen (Kleim & Jones, 2008; Lisman & Spruston, 2005). Hvis det stemmer at FIRST-
intervensjonen fungerer sa bra, er det svaert positivt for pasientene og et svaert spennende
resultat for FIRST Oslo. For denne studiens resultater derimot, vil det kunne vare en svakhet.
Grunnen til dette er at siden de to gruppene ble behandlet som én gruppe, og intervensjonen i
FIRST-gruppen kan ha pavirket prediksjonsevnen, kan man ikke si sikkert om
prediksjonsmodellene fungerer likt pa begge grupper. En lgsning hvor man muligens ville
synliggjort om det var forskjell i prediksjonsevne mellom de to ulike gruppene, kunne veert a
bruke data fra kun den ene gruppen. Eventuelt kunne analyser blitt gjort separat pa de to ulike

gruppene. Dette ville imidlertid kunne fart til at antall deltakere i analysene ble sa lavt at
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resultatene i mindre grad hadde veert til & stole pa (Steyerberg, 2010). Av sistnevnte grunn ble
de to gruppene behandlet som én gruppe, til tross for at man da ikke kan vite hvorvidt
prediksjonsevnen er lik eller helt ulik i den gruppen som fikk konvensjonell fysioterapi og den
som fikk FIRST-intervensjonen.

Alder, kjgnn og 30 sekunder reise og sette seqg test

Variablene alder, kjgnn og 30 sekunder reise og sette seg test ble i de univariate analysene
funnet & veere assosierte med ganghastighet ved utskrivelse. Ingen av de tre variablene ble
imidlertid staende igjen som signifikante prediktorer i noen av de to endelige
prediksjonsmodellene (se tabell 6 og 7). Dette skiller seg bare delvis fra tidligere forskning.
Hva gjelder variabelen kjgnn, har man ikke funnet tidligere studier som har funnet kjgnn som
en prediktor for ganghastighet. Alder er derimot nevnt i flere studier som en mulig prediktor
for gangfunksjon hos slagpasienter i subakutt fase (Hirano et al., 2016; Kwabh et al., 2013;
Masiero et al., 2007). Videre har man ikke funnet andre studier som spesifikt har sett pa 30
sekunder reise og sette seg test sin evne til & predikere ganghastighet. Flere studier har dog
funnet at styrke eller grad av parese i underekstremitetene ved baseline kan predikere
gangfunksjon (Hirano et al., 2016; Veerbeek, Van Wegen, et al., 2011). Arsakene til at man
ikke har funnet alder og 30 sekunder reise og sette seg test til & veere signifikante prediktorer i
denne studien kan vere flere. Metodiske aspekter kan vaere en arsak, som belyst under
diskusjon av utvalget og mélemetoder tidligere i kapittelet. Arsakene ma ogsé kunne antas &

veere tilfeldige for dette utvalget.

5.2.2 Evaluering av prediksjonsmodellene

Modell 1 (tabell 6) viser at variablene Bergs balanseskala, annen hjerte-karsykdom og
gruppetilhgrighet statistisk signifikant predikerte ganghastighet pa 10 meter gangtest ved
utskrivelse, (ANOVA p<0.0005), med justert R? pa 0.53. Modell 2 (tabell 7) viser at
variablene 10 meter gangtest ved innkomst, annen hjerte-karsykdom og gruppetilhgrighet
statistisk signifikant predikerte ganghastighet pa 10 meter gangtest ved utskrivelse, (ANOVA
p<0.0005), med justert R? pa 0.57. Med forklart varians pa 53 % i modell 1 og 57% i modell
2, kan en noksa stor del av variansen i ganghastighet pa 10 meter gangtest ved utskrivelse
forklares av de to prediksjonsmodellene. | fglge Steyerberg (2010) vil en forklart varians pa

95% bety at det observerte utfallet alltid er veldig nert den predikerte verdien, mens jo lavere
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prosenttallet blir jo starre er sjansen for feil. Skal man tro Bjgrndal og Hofoss (2004), kan en
modell med forklart varians helt ned i 15% fortsatt veere en adekvat modell, dersom man vet
sikkert at de viktigste variablene er tatt med. Det at 30 sekunder reise og sette seg test ikke ble
staende som en signifikant prediktor, betyr at ingen variabler som bergrer fenomenet styrke i
underekstremitetene, er med i endelige modeller. Nar man samtidig vet at pareser i affisert
sides underekstremitet kan veere assosiert med nedsatt ganghastighet hos slagpasienter
(Tessem & Hagstrem, 2012), kan man ikke utelukke at en vesentlig variabel mangler fra de
endelige modeller i denne studien. Gitt at vesentlige variabler ikke var utelatt, kunne det antas
at den forklarte variansen i denne studiens to modeller var adekvat. Nar en variabel for styrke
i underekstremitetene likevel mangler, ma variansen tolkes med forsiktighet.

Videre er det viktig a understreke at prediksjonsmodeller med varianstall pa 53% og 57% som
er relativt gode pa a predikere, ikke ngdvendigvis sier noe om arsak-virkning. Det a predikere
et utfall er ikke ngdvendigvis synonymt med a forklare utfallets arsak (Moons et al., 2009).
Selv om prediksjonsstudier har flere fellestrekk med etiologiske studier, hvor begge design ser
pa sammenhengen mellom et sett med variabler og et utfall av interesse, er det ogsa ulikheter.
| denne studiens regresjonsanalyse gnskes det & utvikle en prediksjonsligning som kan
predikere verdier av den avhengige variabelen, basert pa de observerte verdiene av de
uavhengige variablene. | en mer kausal regresjonsanalyse, som i etiologiske studier, vil de
uavhengige variablene heller tolkes som arsakene til at den avhengige variabelen skjer
(Allison, 1999). Alle kausale faktorer kan altsa vaere en prediktor, men alle prediktorer sier
ikke noe om kausalitet (Moons et al., 2009). Et eksempel fra denne studien kan veere
variabelen annen hjerte-karsykdom, som viste seg a bli en signifikant prediktor i begge
modellene. Selv om variabelen i begge de to modellene er med & predikere nye verdier av
ganghastighet ved utskrivelse, kan man likevel ikke si at hjerte-karsykdommen er en arsak til
nedsatt ganghastighet. Dersom noen av variablene i denne studiens modeller hadde vist seg a

vaere kausale arsaker til utfallet, hadde det veert tilfeldig.

5.2.3 Bruk av prediksjonsligningen til prediksjon av ganghastighet

Det vil na gis et praktisk eksempel pa hvordan ganghastigheten ved utskrivelse kan predikeres
ved hjelp av modellenes regresjonsligning. For enkelhets skyld brukes kun modell 1 til dette
eksempelet. Ved bruk av prediksjonsligningen og datamaterialet, kan man gjennom
prosedyrer i SPSS, predikere nye verdier av den avhengige variabelen (LaerdStatistics, 2015).

Det er viktig a papeke at den predikerte verdien skjer pa et gruppeniva. Det som predikeres er
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altsa en gjennomsnittlig ganghastighet ved utskrivelse med 95% konfidensintervall som viser
usikkerheten rundt den predikerte verdi.

Eksempel 1: En person som hadde 35 poeng pa Bergs balanseskala, hadde annen hjerte-
karsykdom og var en del av FIRST-intervensjonen, ble predikert til & ha en gjennomsnittlig

ganghastighet ved utskrivelse pa 0.99 (95% Kl 0.9, 1.1) meter per sekund.

Eksempel 2: En annen person med samme score pa Bergs, som ogsa hadde annen hjerte-
karsykdom, men som ikke var med i FIRST intervensjonen ble predikert til 2 ha en

gjennomsnittlig ganghastighet ved utskrivelse pa 0.71 (95% KI 0.6, 0.8) meter mer sekund.

Eksempel 3: En tredje person som ogsa hadde annen hjerte-karsykdom og ikke var med i
FIRST-intervensjonen, men som fikk 45 poeng pa Bergs balanseskala, ble predikert til & ha en

gjennomsnittlig ganghastighet ved utskrivelse pa 0.88 (95% KI 0.76, 1) meter per sekund.

| de tre eksemplene ser man tydelig hvordan den avhengige variabelens verdi
(ganghastigheten) forandres nar én eller flere av de uavhengige variablene forandrer verdi. Pa
denne maten kan man i praksis se hvordan prediksjonsmodellen kan brukes som et klinisk

verktay.

5.3 Kliniske implikasjoner, utfordringer og behov for videre forskning

Formalet med denne studien var a finne ut av om noen av variablene, vurdert ved innkomst til
slagrehabilitering kunne predikere ganghastighet ved utskrivelse. @nsket var a se om det sa
tidlig som mulig i forlgpet var mulig a vite mer om en slagpasients prognose og fremtidige
funksjon. Med utgangspunkt dette formalet, vil nd de kliniske implikasjonene bli presentert.
Etter dette vil ogsa utfordringene knyttet til den kliniske anvendelsen av

prediksjonsmodellene belyses. Avslutningsvis belyses behovet for videre forskning.

5.3.1 Kliniske implikasjoner

Far de mulige kliniske implikasjonene na blir beskrevet, er det viktig & nevne at et utfallsmal
som ganghastighet, som ble brukt i denne studien, kun kan forklare en liten del av det totale
kliniske bildet etter et hjerneslag. Det betyr at implikasjonene ma ses i kontekst av hva som er

utfallsmélet.

Rehabiliteringsmal: De to prediksjonsmodellene kan kunne bedre muligheten for a sette

realistiske rehabiliteringsmal tidligere i forlgpet. Dette samsvarer med konklusjoner i andre

studier med tilsvarende variabler som i denne studien (Bland et al., 2012; Veerbeek, Van
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Wegen, et al., 2011) Modellene kan gi gkt kunnskap om hvor hgy ganghastigheten ved
utskrivelse sannsynligvis vil veere, og dette vil igjen kunne gi informasjon om hvorvidt
malene er realistiske. Modellen kan altsa veere med pa & avdekke om malene som er satt er alt
for haye eller for lave, sett i lys av den predikerte ganghastigheten ved utskrivelse. Det at
klinikeren kan gi sikrere informasjon om prognose til pasienten, vil igjen kunne fremme
brukermedvirkningen, da pasienten muligens vil fa et bedre grunnlag for a bidra aktivt inn i

malsettingen (Steyerberg, 2010).

Valg av tiltak: Det a vite noe om predikert ganghastighet ved utskrivelse allerede ved
innkomst til rehabiliteringen, kan ogsa tenkes a hjelpe klinikeren nar valg av tiltak skal gjares
(Louie & Eng, 2018). Dersom denne studiens prediksjonsmodeller ved innkomst, predikerer
en sapass lav ganghastighet ved utskrivelse at man mistenker at pasienten vil slite med & ga
selvstendig (punkt 2.2.4 og 5.1.4), kan tiltakene rettes mot nettopp dette. Dette samsvarer med
tidligere studiers konklusjoner. En studie konkluderte med at dersom predikert ganghastighet
var under 0.8 m/s, burde ekstra fokus rettes mot gangtrening, slik at pasienten hadde stgrre
sjans for & komme over 0.8 m/s ved utskrivelse, og dermed ha starre sjanse for selvstendig

gange ved utskrivelse (Kuys et al., 2009).

Planlegging av utskrivelse: Det at prediksjonsmodellene kan predikere ganghastighet over et

sapass kort tidsrom, kan bety at de muligens ogsa kan brukes i planleggingen av utskrivelsen,
samt si noe om behovet for hjelp etter utskrivelse. Dette samsvarer med det Bland et al.
(2012) fant i sin studie, hvor ogsa Bergs balanseskala var en av prediktorvariablene (Bland et
al., 2012). Hvis utskrivelsen kunne veert planlagt allerede tidlig i rehabiliteringen, kunne dette
muligens fart til feerre utsatte utskrivelser og gkt forutsigbarhet for pasienten selv og
pargrende (Bland et al., 2012; Veerbeek, Van Wegen, et al., 2011).

5.3.2 Utfordringer med klinisk anvendelse av prediksjonsmodellene

Det ses flere utfordringer, som potensielt kan sta i veien for at denne studiens resultater kan
anvendes i praksis. En utfordring er at prediksjonsmodellene kan vare for komplekse for
daglig bruk i klinikken. Selv om de to modellene kun inneholder tre uavhengige variabler
hver, er selve bruken av regresjonsligningen noksa kompleks. For & bruke
prediksjonsligningen til & predikere gjennomsnittlig ganghastighet, ma man enten ha
kunnskap om hvordan ligningen regnes, eller eventuelt ha tilgang til dataprogrammer som kan

regne det ut, som for eksempel SPSS (LaerdStatistics, 2015). En annen utfordring er at
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klinikere kan fa problemer med a vite hvordan de skal bruke informasjonen de far fra
modellene til & ta beslutninger. Noen mener at prediksjonsmodeller vil fa en stgrre betydning
for klinisk praksis dersom det er klare handlinger knyttet til prediksjonene som gjares
(Steyerberg, 2010). Det fglger ingen regler for beslutningstagning med denne studiens
modeller, og eventuelle valg pa bakgrunn av modellene ma tas av klinikeren selv. Den siste
og viktigste hindringen for klinisk anvendelse av denne studiens prediksjonsmodeller, er at
ingen av modellene har blitt validerte pa andre grupper. Som beskrevet under teoridelens
punkt 2.4.1, gar denne studien under fasen «Development Studies», som kun er den farste av
tre faser i prediksjonsstudier (Moons et al., 2009). Fgr modellenes prediktive evner er
validerte pa andre grupper i sakalte «validation studies», og anvendbarheten er testet ut
praktisk i «<impact studies», kan ikke en kliniker stole pa at modellenes prediktive evner
stemmer utover det utvalget den er testet pa. Ingen prediksjonsmodeller bar implementeres i

praksis fer de i minste fall har blitt validert pa en annen gruppe individer (Moons et al., 2009).

5.3.3 Behov for videre forskning

Det er behov for videre studier for & validere de variablene som ble funnet & kunne predikere
ganghastighet i denne studien. Det samme gjelder de variablene som ikke ble staende igjen i
de endelige prediksjonsmodellene, men som ble funnet & ha prediktiv verdi i andre studier.
Prediksjonsmodellene bgr ogsa valideres pa grupper hvor intervensjonen er kontrollert, slik at
dens betydning for prediksjonen er klar. Det er ogsa et behov for videre utforsking av nye
faktorer som kan vise seg a kunne predikere ganghastighet og gangfunksjon hos slagpasienter.
Et problem som ble belyst tidligere i diskusjonskapittelet, er at prediksjonsstudier lignende
denne, ofte er basert pa sma utvalg. Prediksjonsstudier i fremtiden burde bli utfart som
samarbeidsprosjekter mellom flere forskergrupper og sykehus, ved at alle henter inn data og
tester etter de samme protokollene. Slik kunne man fatt et starre utvalg a teste og validere
eventuelle prediksjonsmodeller pa, samt fatt klart mer robuste og generaliserbare

prediksjonsmodeller.
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6.0 Konklusjon

Fordelt pa to modeller, var det variablene Bergs balanseskala, 10 meter gangtest ved
innkomst, annen hjerte-karsykdom og gruppetilhgrigheten som ved innkomst til
hjerneslagrehabilitering viste seg a statistisk signifikant predikere ganghastigheten
slagpasientene hadde ved utskrivelse. Bergs balanseskala og 10 meter gangtest ved innkomst
som viste seg a veere de relativt beste prediktorene i hver av de to modellene, noe som

samsvarer godt med tidligere forskning.

Prediksjonsmodell 1 (R?=0.53) viste at bedre score pa Bergs balanseskala, kombinert med
fraveer av hjerte-karsykdom samt det a vere i gruppa som fikk FIRST-intervensjonen, var
signifikante prediktorer for hgyere ganghastighet ved utskrivelse. Prediksjonsmodell 2 (R?
=0.57) viste at hgyere ganghastighet ved innkomst, kombinert med fraver av hjerte-
karsykdom samt det & veere i gruppa som fikk FIRST-intervensjonen, var signifikante
prediktorer for hgyere ganghastighet ved utskrivelse. Modellene viste seg altsa a pa et
gruppeniva a kunne predikere nye verdier av den avhengige variabelen med forklart varians

pa 53 og 57%, ved bruk av prediksjonsligningene.

Det a bruke de prediktorene for ganghastighet som ble funnet i denne studien, kan i teorien
tenkes & kunne hijelpe en kliniker til a sette realistiske rehabiliteringsmal, velge riktige tiltak,
samt bidra inn i planleggingen av utskrivelsen hos pasienter med hjerneslag. De potensielle
kliniske implikasjoner ma likevel ses i lys av de angitte metodiske svakheter og de mulige
innvirkningene dette har hatt. De prediksjonsmodellene som er utviklet i denne studien kan
likevel ikke tas i bruk i klinikken enda, da ingen prediksjonsmodeller bgr implementeres i
praksis fer de i minste fall har blitt validert pa én annen gruppe individer. Videre forskning er

dermed ngdvendig.
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8.0 Vedlegg
Vedlegg 1. Samtykke til deltakelse i prosjektet

e SUNNAAS SYKEHUS | O Osl
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Regional kompetansetjeneste i% A . .
for rehabilitering UanGfSltetSSykthS Oslo kommune

GANGTRENING ETTER HIERNESLAG

HVA INNEBZRER PROSJEKTET?

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt for om intensiv gangfunksjon etter hjerneslag.
Hvis hjerneslaget har pavirket gangfunksjonen din, vil du typisk motta tilbud om opptrening av dine
gaferdigheter mens du er inneliggende pasient ved denne avdelingen. Deltakelse i prosjektet innebzaerer at
informasjon om hvilken endring i funksjon du opplever gjennom behandlingsperioden vil bli utlevert til
prosjektet.

| prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg: 1) Medisinske opplysninger om hvilken type slag
du har hatt, 2) Medisinsk historie som er relevant for hjerneslaget og rehabiliteringsforlgpet ditt, 3)
Testresultater fra gangtreningen utfgrt av fysioterapeuter ved avdelingen, og 4) spgrreskjema som maler din
generelle helseutvikling etter hjerneslaget (bade fysisk og mental helse).

MULIGE FORDELER OG ULEMPER

Mulige fordeler er mer effektiv gangtrening for pasienter med hjerneslag innlagt ved denne avdelingen. En
mulig ulempe er at denne typen trening kan vaere mere krevende og slitsom enn konvensjonell trening med
faerre skritt per behandlingstime. En annen mulig ulempe er at pasienter gar glipp av den mest effektive
behandlingen pa det tidspunktet de er optimalt mottakelig for den. For & unnga sistnevnte, vil jevnlige malinger
av gangfunksjon og balanse bli benyttet. Hvis behandlingen ikke gir fremgang, vil annen behandling kunne
benyttes.

FRIVILLIG DELTAKELSE OG MULIGHET FOR A TREKKE SITT SAMTYKKE

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker & delta, undertegner du samtykkeerkleeringen pa siste
side. Du kan nar som helst og uten @ oppgi noen grunn trekke ditt samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for
din videre behandling. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve 3 fa slettet innsamlede prgver og
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige
publikasjoner. Prosjektet er et samarbeid mellom Sunnaas sykehus HF, Oslo universitetssykehus og Oslo
kommune, der Sunnaas sykehus HF er ansvarlig for prosjektet inkl. forsvarlig oppbevaring av
forskningsdataene. Dersom du senere gnsker a trekke deg eller har spgrsmal til prosjektet, kan du kontakte Jan
Egil Nordvik (Mobil: 977 12 091 eller E-post: janegil.nordvik@sunnaas.no).

HVA SKJER MED INFORMASJONEN OM DEG?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med studien. Du har rett
til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til 3 fa korrigert eventuelle feil i de
opplysningene som er registrert.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fgdselsnummer eller andre direkte gjenkjennende
opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger gjennom en navneliste.
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Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om deg blir
behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert eller slettet senest fem ar etter
prosjektslutt.

Anonymiserte data vil bli utlevert til samarbeidspartnere i USA. Ved utlevering av slike data vil det stilles krav
om at samarbeidspartnerne fglger et regelverk for behandling av dataene som har minst like strenge krav til
behandling av forskningsdata og helseopplysninger som de vi finner i Norge.

FORSIKRING

For pasienter som deltar i prosjektet gjelder pasientskadeloven.

UTLEVERING AV OPPLYSNINGER TIL ANDRE [TAS KUN MED HVIS DET ER AKTUELT]

Ved a delta i prosjektet, samtykker du ogsa til at helseopplysninger kan utleveres til samarbeidspartnere i USA.
USA har ikke i alle sammenhenger lover som tilfredsstiller europeisk personvernlovgivning. Dataene som
utleveres i dette prosjektet vil veere anonymiserte. Ved utlevering vil det like fullt stilles krav om at
samarbeidspartnerne fglger et regelverk for behandling av dataene som har minst like strenge krav til
behandling av forskningsdata og helseopplysninger som de vi finner i Norge.

OPPF@LGINGSPROSJEKT [TAS KUN MED HVIS DET ER AKTUELT.]

Du vil kunne bli kontaktet 6-24 maneder etter utskrivelse fra avdelingen for ny vurdering av din
funksjonstilstand. Du kan selvsagt avsta fra videre oppfglging om du skulle bli kontaktet.

@KONOMI [TAS KUN MED HVIS DET ER AKTUELT]

Prosjektgruppen er ikke kjent med noen gkonomiske interessekonflikter i dette prosjektet.

GODKJENNING

Prosjektet er godkjent av Regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (prosjektnummer
2016/873/REK s@r-gst C).
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SAMTYKKE TIL DELTAKELSE | PROSJEKTET

JEG ER VILLIG TIL A DELTA | PROSJEKTET

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om prosjektet

Sted og dato Signatur

Rolle i prosjektet
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Vedlegg 2. 10 meters gangtest — to hastigheter

Om testen - Test av ganghastighet
- Testen utferes bade med gange i vanlig hastighet og med gange i raskest mulig
hastighet
- Testen utfgres to ganger for hver hastighet
Utstyr - Stoppeklokke

- Scoringsark

- Rullestol til bruk ved hvilepauser mellom deltester hvis behov
Sted - Kaorridor utenfor fysioterapikontorene

- Gangbanen er 12 meter oppmerket med tape i hver ende, samt ved 1. og 11.meter
(mellom de ti meterne som males)

Pasient - Ma bruke sko, helst samme type sko hver gang

- Ganghjelpemiddel og ortose er tillatt. Hvis pasienten er avhengig av fysisk hjelp skal
testen ikke gjennomfares.

- Ganghjelpemiddelet og/eller ortose som ble brukt ved innkomst brukes ved all
retesting. Hvis pasienten har skiftet ganghjelpemiddel eller gar uten ganghjelpemiddel,
testes og dokumenteres ganghastigheten ogsa med det nye hjelpemiddelet /evt. uten:

o Dag 1: med tidligere ganghjelpemiddel/ortose
o Dag 2: med nytt ganghjelpemiddel/ortose
- Transport til test-sted er tillatt hvis tester vurderer det som ngdvendig
Tester - Gir standardiserte instruksjoner far og under testen — se instruksjon under

Tester skal IKKE ga direkte ved siden av pasienten eller foran pasienten
Fyller ut scoringsark underveis og etter testen

Forberedelse

Serg for at tape-merkene er synlig for pasienten

Heng opp «TESTING PAGAR»-skilt pa der til korridor i bygg 6 og ved kontoret til
sosionom (synlig for kar-poli korridoren)

Forklar testen for pasienten — se instruksjon under

Vis pasienten hvordan han/hun skal snu ved tapemerket

Det bgr veere en stol tilgjengelig slik at pasienten kan sette seg ved behov

Gjennomfaring

Instruksjon
Far testen:

- ”Hensikten med denne testen er 4 male ganghastigheten din, forst nar du gér i ditt
vanlige, komfortable tempo, og deretter nar du gar sa raskt du kan. Du skal ga fra
denne streken til den streken du ser der borte (peker pa strekene). Du skal g testen
to ganger for hver hastighet. Jeg vil g litt bak deg og ta tiden.”

Under testen:

- Selwvalgt gangtempo: «Ga i ditt normale, komfortable tempo nedover korridoren.
Du starter pa min kommando nar jeg sier klar-ga. Er du klar til & begynne?»

- Maksimalt gangtempo: «Ga sa raskt du kan, men fremdeles pa en trygg mate. Du
starter pa min kommando nar jeg sier klar-ga. Er du klar til & begynne? »

Ved avslutning:

- ”Bra gjennomfort!”

Under testen

Stoppeklokken startes og stoppes nar pasientens hofte passerer tapen ved 1 m. og ved

11 m.

Hvis pasienten ikke gar ut i instruert tempo i farste forsgk, stopp testen og gjenta

instruksjonen

Etter testen

Regn ut gjennomsnittstid (dele distansen 10 meter pa tid (antall sek for de to forsgkene

pé henholdsvis vanlig ganghastighet og raskest mulig ganghastighet). Noter evt

ganghjelpemiddel og ortose
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Vedlegg 3. Bergs balanseskala - modifisert

Om testen

Testen er modifisert til FIRST-Oslo i deloppgave 14

Utstyr

Stoppeklokke

Linjal eller et annet mal som markerer en nullposisjon samt markerer avstander som
5,12 og 25cm.

Sko eller tgfler (til 3 plukke opp)

Stol i standardhgyde med armstgtte

Benk i samme hgyde som stol

Trappetrinn eller skammel med tilsvarende hgyde som et trappetrinn (standard
hgyde)

Sted

Behandlingsrom

Pasient

Testes med sko
NB! Hvis pasienten har brukt en ortose ved innkomst-test, skal den brukes ogsa ved
retest

Tester

Fyller ut skaringsark underveis og etter testen

Forberedelse

Informer pasienten om hensikten med testen
Vis og forklar for den som skal testes hver oppgave som hun/han skal utfgre. Kun det
ferste forsgk gis poeng. Det er derfor viktig at testpersonen fra starten far all den
informasjonen som trengs slik at hun/han forstar hva som skal gjgres. Gi informasjon
pa en naturlig mate og bruk malen som utgangspunkt. Fgy eksempelvis til «vil du veere
sa snill 3...» eller «I neste oppgave skal du...»
o Pasienten kan fa et nytt forsgk hvis han/hun har misforstatt instruksjonene**
o Pasienten kan ikke fa et nytt forsgk hvis han/hun har forstatt instruksjonene,
men tror at han/hun kan prestere bedre**
Hvis deltesten er basert pa ulike stillinger eller ulike nivaer for assistanse (som
tandemstaende): Begynn med den vanskeligste oppgaven og tillat et forsgk pa hvert
niva eller vanskelighetsgrad helt til pasienten klarer oppgaven
Forflytningsbelte kan brukes og deltesten graderes da som tilsyn, hvis beltet ikke
pavirker pasientens utfgrelse

Gjennomfgring

a)

b)

Instruksjon
Se standardiserte instruksjonene pa skaringsark. Ved kognitive vansker kan
instruksjonene gjentas for a sikre at pasienten har forstatt oppgaven
Under testen
I mange oppgavene skal testpersonen opprettholde en gitt stilling i en vis tid. Tester
gir gradvis lavere poengsum dersom tids- og avstandskriteriene ikke oppfylles, f.eks.
testpersonen krever tilsyn, stgtter seg eller behgver hjelp av en person.

o Med tilsyn menes av tester ma veere forberedt pa a gi stgtte pa grunn av

risiko for at testpersonen kan miste balansen.
o Med stgtte og hjelp menes fysisk kontakt mellom testpersonen og en stgdig
gjenstand eller en person.

| punkt 8 velger testpersonen selv hvordan hun/han vil strekke seg fremover. Det
innebzerer at testpersonen far null poeng hvis hun/han strekker seg for langt fram og
mister balansen. Pasientens bedgmming av egen kapasitet pavirker her
oppgavelgsningen og derved poengskaren. Om du er i tvil om hvilket poengskare som
best svarer til det testpersonen klarer, skal du alltid velge det laveste alternativet.
Det innebaerer at testpersonen i det minste klare denne poengskaren. Ved gjentatte
testinger er det svaert viktig at du ikke ser pa tidligere skaringer, da dette kan pavirke
poenggivingen din.
Ad deltest 5: pasienten skal forflytte seg fra stol med armlene over affisert side*
Ad deltest 13: pasienten skal sette affisert fot bakerst. Start med tandemstilling, hvis
testpersonen ikke mestrer denne forsgker man neste utgangsstilling og fortsetter
nedover skalaen**
Ad deltest 14: pasienten skal sta pa affisert ben**
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Vedlegg 4. 6 minutters gangtest (6MWT)

Utstyr - Stoppeklokke
- Scoringsark
- Malehjul
- Stol
Sted - Korridor utenfor fysioterapikontorene
- Gangbanen er 30 meter oppmerket med tape i hver ende, samt hver 2.meter.
- Sgrg for plass til @ snu i begge ender - minimum 1,5 meter.
Pasient - Ma bruke sko, helst samme type sko hver gang
- Ganghjelpemiddel og ortose er tillatt. Bruk samme ganghjelpemiddel og ortose ved
innkomst og all retesting.
- Fysisk assistanse er tillatt, men bare for a forhindre fall, ikke for at pasienten skal
kunne ga raskere
- Transport til test-sted er tillatt hvis tester vurderer det som ngdvendig
Tester - Gir standardiserte instruksjoner fgr og under testen — se instruksjon under

Under testen bgr testeren sta pa et sted, fortrinnsvis ved kopimaskinen. Ved fallrisiko
gar tester litt bak pasienten
Fyller ut scoringsark underveis og etter testen

Forberedelse

S¢rg for at tape-merkene er synlig for pasienten

Heng opp «TESTING PAGAR»-skilt pa der til korridor i bygg 6 og ved kontoret til
sosionom (synlig for kar-poli korridoren)

Forklar testen for pasienten — se instruksjon under

Vis pasienten hvordan han/hun skal snu ved tapemerket

Det bgr veere en stol tilgjengelig slik at pasienten kan sette seg ved behov

Gjennomfgring

a)

b)

c)

Instruksjon
Fgr testen:
”Du skal na ga i seks minutter i denne korridoren. Malet med testen er a ga sa
langt som mulig pa seks minutter, det vil si du ma ga sa fort du klarer, men
uten 3 jogge eller Igpe. Jeg kommer til 3 gi beskjed for hvert minutt som gar,
ellers sier jeg ingenting. Er du klar? Klar, ferdig, ga!»
Under testen:
- 1 min:”Da har du gatti 1 minutt. Dette gar bra.”
- 2 min:”Da har du gatt i 2 minutter. Fortsett i dette tempoet.”
- 3 min:”Da har du gatt i 3 minutter. Dette gar bra.”
- 4 min:”Da har du gatt i 4 minutter. Fortsett i dette tempoet.”
- 5min:”Da har du gatt i 5 minutter, 1 minutt igjen. Dette gar bra.”
- 5.45 min: "Na kommer jeg snart til a fortelle deg at du skal stoppe og nar jeg
gjor det kan du bare bli stdende pa stedet og sa kommer jeg bort til deg.”
- 6 min: ”Da kan du stoppe”
Hvis pasienten trenger en pause, si: «Du kan hvile litt hvis du gnsker det, og sa
fortsette & ga sa snart du klarer det.»
Under testen
Hvis pasienten tar pause underveis stoppes ikke klokken. Hvis pasienten stopper
underveis og ikke orker a fullfgre, noter ned gangdistansen, tiden og grunnen til at
pasienten stoppet.
For & sikre korrekt resultat: marker antall 30-meterstrekninger pa eget ark underveis
Etter testen
Noter antall meter pasienten har gatt (antall lengder x 30 meter) + antall meter siste
(uferdige) runde. Ved uferdig runde: bruk malehjul og rund opp til naermeste meter)
Noter evt ganghjelpemiddel, ortose, antall pauser og grad av fysisk assistanse (lett,
moderat, betydelig).
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Vedlegg 5. 30 sekunder reise/sette seg test

Utstyr - Stoppeklokke
- Scoringsark
- Stol uten armlene, med rygg (hgyde 43-44cm)
- Stol med armlene (hgyde 44-47 cm).
Sted - Behandlingsrom
Pasient - Testes med sko pa
Tester - Gir standardiserte instruksjoner fgr og under testen — se instruksjon under

Fyller ut scoringsark etter testen

Forberedelse

S¢rg for at stolene er tilgjengelig

Forklar testen for pasienten

Instruer pasienten i a sette seg midt pa stolen med rak rygg, fgttene flatt pa gulvet og
armene i kors pa brystet.

Pasienten kan gve 1 — 2 ganger for a sikre korrekt teknikk

Gjennomfgring

a)

b)

c)

Instruksjon

«Na skal du reise deg opp og sette deg ned sa mange ganger du klarer i Igpet av 30
sekunder.»

«Klar-ferdig-ga»

Under testen:

Pa kommando (klar- ferdig — ga) reiser pasienten seg til fullt oppreist stilling og setter
seg deretter helt ned. Hvis pasienten ikke klarer 3 reise seg opp en enkelt gang uten
armbruk, utfgres en modifisert test fra hgyere stol (44-47 cm) med armlene.
Instruksjonene er de samme.

Etter testen:

Skar er totalt antall oppreisninger som gjennomfgres i lgpet av 30 sekunder

Hvis pasient har reist seg opp mer enn halvveis ved 30 sekunder, teller det som en full
oppreisning

Noter at testen er modifisert hvis pasient ikke klarer a reise seg opp en enkelt gang
uten armbruk. Offisiell testskar er da ‘0’, mens modifisert skar er antall ganger pasient
reiser seg opp med hjelp fra armlene.
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