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Forord

Denne bacheloroppgaven er utarbeidet ved Haggskolen i Hedmark, i avdelingen for

helse og idrett, gjennom skolearet 2013-2014.

Gjennom tre ar pa Bachelor i Folkehelse med vekt pa fysisk aktivitet har jeg leert meg
mye om viktigheten av & vere fysisk aktiv. Jeg har lzrt betydningen av a se pa
helheten, og at det trengs tilpasninger i forhold til forskjellige grupper og mennesker i
samfunnet for a oppna en god helse blant befolkningen. I min siste praksisperiode ved
Beitostglen Helsesportsenter fikk jeg opp interessen for et helhetlig tilbud. Jeg ble
fasinert av brukere som klarte & se muligheter til tross for bade sykdom og
funksjonsnedsettinger. Derfor har jeg valgt teamet fysisk aktivitet, helserelatert

livskvalitet og hjerneslag.

Jeg synes at det har veert veldig interessant, leererikt og til tider utfordrende & arbeide
med denne bacheloroppgaven som er det som avslutter disse 3.arene pa Hggskolen i
Hedmark. Jeg vil gi et stort takk til min veileder Ingeborg Barth Vedgy, samt til mine
naere og min kjaere for god hjelp og statte. Jeg haper at jeg kan fa bruk av alt det jeg

har leert i fremtidig videreutdanning eller jobbsammenheng.

Elverum 02.05.2014

Ingrid Vikman
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Sammendrag

Forfatter
Ingrid Vikman

Oppgavens tittel
Fysisk aktivitet og helserelatert livskvalitet hos slagpasienter.

Problemstilling
Hvilken effekt har fysisk aktivitet pa den helserelaterte livskvaliteten til
slagpasienter? - Er det forskjeller mellom effektene ved ulike typer av fysisk

aktivitet?

Teori

Om risikofaktorer, symptom og utfall samt behandling for hjerneslag. Jeg vil ogsa ga
inn pa anbefalinger og helseeffekter av fysisk aktivitet, samt begrepet helserelatert
livskvalitet.

Metode
Litteraturstudie. Jeg begrunner metodevalget, beskriver litteratursgket og avslutter

med kildekritikk der jeg gar inn pa relevans og gyldighet av valgt litteratur.

Datapresentasjon og diskusjon
| farste del presenteres de tre vitenskapelige artiklene som jeg har inkludert. |
diskusjon blir deler av artiklenes datapresentasjon diskutert i sammenheng med

hverandre og opp mot teorien.

Konklusjon

Disse studiene tyder pa at fysisk aktivitet har en positiv effekt pa den totale
helserelaterte livskvaliteten til slagpasienter. Det kan se ut som at intensitet,
totalmengde og tilpasning av trening har betydning for a fa en gkt positiv effekt pa
den helserelaterte livskvaliteten, samtidig er det & veere fysisk aktiv viktigere enn valg

av aktivitet.
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1.0 Innledning

Hvert ar rammes 15 millioner mennesker av hjerneslag i verden, og i felge Verdens
helseorganisasjon (WHO) var det 6,3 millioner som dgde av hjerneslag i 2008 pa
verdensbasis (Mendis, Puska & Norrving, 2011; World Stroke Organization, 2012). |
hay-inntekts land har dedeligheten av hjerneslag gatt kraftig ned, noe som skyldes
forebyggende tiltak og intervensjoner, samtidig er det flere som lever med falger som
funksjonstap etter hjerneslag. Pa verdensbasis er det beregninger som tyder pa at
dadeligheten kommer a gke ytterligere, til 8 millioner tilfeller i 2030. Befolkningen
blir eldre, og blant mennesker over 60 ar er hjerneslag den nest starste arsaken til ded
(World Stroke Organization, 2012). | falge FN sine beregninger kommer det i 2025

veere 1.2 milliarder eldre mennesker i verden (Mendis et al., 2011).

| falge World Stroke Organization (2012) ma hjerneslag settes hayere opp pa
agendaen i dagens folkehelse, da de mener at det er mye som kan gjeres for & gke
livskvaliteten for mennesker som har overlevd et slag. Hjerneslag skyldes som regel
en tilstopping av en eller flere blodarer som gar til hjernen (Mendis et al., 2011). En
av de starste underliggende risikofaktorene for hjerneslag er fysisk inaktivitet.
Mennesker som er fysisk inaktive har 20-30% gkt risiko for dgdelighet av alle arsaker
i forhold til de som er fysisk aktive i 30 minutter i moderat tempo de fleste dager i
uken. Fysisk aktivitet reduserer risikoen for hjerneslag, da det kan virke inn positivt

pa risikofaktorer for hjerneslag (World Health Organization, 2011).

| denne oppgaven vil det bli tatt utgangspunkt i fysisk aktivitet som behandling etter
hjerneslag, og det kommer a legges vekt pa livskvalitet. Det vil bli sett pa ulike
fysiske aktivitetsopplegg og annen behandling opp mot opplevelsen av livskvaliteten
som kan relateres til helse. Oppgaven bestar av en teori-, metode-, datapresentasjons-,

diskusjons- og konklusjonsdel.
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2.0 Problemstilling

Problemstillingen i denne oppgaven er ’Hvilken effekt har fysisk aktivitet pa den

helserelaterte livskvaliteten til slagpasienter?”

Underspgrsmalet er “Er det forskjeller mellom effektene ved ulike typer av
fysisk aktivitet?”

2.1 Avgrensing av problemstilling

| denne oppgaven vil det bli sett pa hvordan fysisk aktivitet kan pavirke den
helserelaterte livskvaliteten, og hvilke komponenter som pavirkes. Det vil bli sett pa
ulike fysisk aktivtetsopplegg og pa inaktivitet. Problemstillingen er avgrenset til
slagpasienter for & begrense omfanget av oppgaven, og for & fa mer konkrete resultat.
Problemstillingen er ogsa avgrenset til begrepet helserelatert livskvalitet for & fa en

tydeligere definisjon som kan gjare det lettere & male effekten pa.

2.2 Begrepsforklaringer

Nedenfor blir begreper i problemstillingen og sentrale begreper i denne oppgaven
definert for & gi en lettere forstaelse av oppgavens innhold.

Slagpasienter

Pasienter som har blitt rammet av et eller flere hjerneslag. Hjerneslag er en av vare
starste og mest alvorlige folkesykdommer (Helsedirektoratet, 2010). Les mer om

hjerneslag i teorikapittelet under 3.1.

Effekt

Effekt kan bety forskjellige ting i forskjellige sammenheng. | denne oppgaven er
definisjonen pa effekt, den observerte sammenhengen mellom et tiltak/behandling og
et utfall som blir uttrykt i et effektmal (Smedslund, Berg, Odgaard-Jensen & Reinar,
2013).
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Helserelatert livskvalitet

Begrepet har ulike definisjoner i faglitteraturen, men i denne oppgaven vil
helserelatert livskvalitet innebaere hvordan vi opplever funksjon og velbefinnende
med en sykdom/skade i en spesiell situasjon som for eksempel en
behandlingssituasjon i en rehabiliteringsprosess (Holmgren, Gosman- Hedstrém,
Lindstrém & Wester, 2010).

Nedsatt funksjonsevne

Defineres som tap, skade pa eller avvik i en kroppsdel eller i en av de biologiske,
fysiologiske eller psykologiske funksjonene i kroppen (Sosial- og helsedirektoratet,
2004). Verdens helseorganisasjon har utviklet en Internasjonal klassifisering av
funksjon, funksjonshemming og helse (ICF), der hovedvekten er pa den enkeltes
funksjonsevne som i samspill med omgivelsenene bestemmer deltakelse i sosiale
aktiviteter, arbeidslivet og mestring av gjgremal i hverdagen (Sosial- og
helsedirektoratet, 2004).

6-minutter gangtest

Nar man skal male forbedring av kondisjon og funksjonell kapasitet hos slagpasienter
kan man bruke 6-minutters gangtest, der det handler om & ga lengst mulig meter
innendgrs i en flat 30-meters rundlgype. Denne testen forutsetter at slagpasientene
har tilstrekkelig funksjon for & utfgre denne (American Thoracic Society, 2002) .

Randomisert kontrollert studie

En kontrollert studie bestar av en kontrollgruppe, og en behandlingsgruppe som far
den bestemte behandlingen som skal undersgkes. Med randomisert menes at
forsgkspersonene blir tilfeldig fordelt til de to gruppene. Dette forutsetter at personene
er noenlunde likt sammensatte pa forhand i forhold til alder, kjgnn, arbeid,
sykdomsbakgrunn, risikofaktorer og andre faktorer som kan pavirke resultatet (Norsk
helseinformatikk, 2011).
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3.0 Teori

| denne delen av oppgaven skal jeg presentere relevant fakta som gir en god bakgrunn
for & belyse min problemstilling. Jeg vil begynne med & gi en starre innsikt i
risikofaktorer, symptom, utfall og behandling for hjerneslag. Videre vil jeg presentere
anbefalinger i fysisk aktivitet og helsegevinster knyttet til dette. Avslutningsvis vil jeg
ga inn pa bakgrunnen til begrepet helserelatert livskvalitet og hvordan dette kan

maéles.

3.1 Hjerneslag

| de nasjonale faglige retningslinjene fra Helsedirektoratet (2010) har man valgt a
bruke WHO sin definisjon pa hjerneslag. Definisjonen sier at hjerneslag er en akutt
forstyrrelse av hjernens funksjon, som varer i lenger enn 24 timer eller farer til dgden,
og der arsaken ikke skyldes noe annet enn vaskular svikt (Helsedirektoratet, 2010).
Det er tre arsaker til hjerneslag, og disse er hjerneinfarkt, hjerneblgdning og
hjernehinneblgdning. Hjerneinfarkt star for 85% av tilfellene i Norden, og skyldes
vanligvis blodpropp eller avleiringer av blodproppen som blokkerer tilfarselen til vev,
hvilket gjer at vevet raskt kan dg. Hjerneblgdning star for 10 % av slagene og
hjernehinneblgdning for de siste 5%. Disse skyldes blgdninger som oppstar nar noen
av hjernens pulsarer har sprukket (Grimby, Willén, Engardt & Sunnerhagen, 2008;
Jenum, 2011, Sosial- og helsedirektoratet, 2004).

| Norge er hjerte- og karsykdommer hyppige dgdsarsaker og disse omfatter
hjerteinfarkt, hjertekrampe, hjertesvikt, hjerneslag og andre sykdommer i hjertet og
blodarene. Det viser seg at 70 % av de som har gjennomgatt hjerneslag ogsa har
hjerte-sykdommer (Graff-lversen, Selmer, Tverdal & Hanes, 2012). | Norge rammes
rundt 15.000 mennesker av hjerneslag hvert ar, den starste andelen av disse er over 70
ar, og det er den tredje vanligste arsaken til dgd (Jenum, 2011; Landsforeningen for
slagrammede, 2012b; Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Hjerneslag er en
dominerende arsak til alvorlig funksjonsnedsettelse, det er totalt cirka 70 000
nordmenn som har hjerneskader med funksjonstap, noe som fgrer med seg store

samfunnskostnader (Helsedirektoratet, 2010; Sosial- og helsedirektoratet, 2004).
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3.1.1 Risikofaktorer

Risikofaktorene for a fa hjerte- og karsykdommer som hjerneslag kan skyldes bade
metabolske faktorer og livsstilsfaktorer. De metabolske er hgyt blodtrykk, diabetes,
overvekt og hgyt kolesterol (Mendis et al., 2011). Hagyt blodtrykk eller hypertensjon
defineres som et systolisk blodtrykk som er >140 mm Hg og et diastolisk som er >90
mm Hg (Borjesson, Kjeldsen & Dahl6f, 2008). Risikoen for koronarsykdommer og
slag gker nar det systoliske og diastoliske blodtrykknivaet stiger over normalt
(Lewington, Clarke, Qizilbash, Peto, Collins, 2002; Sosial- og helsedirektoratet,
2002). Hayt blodtrykk gjer veggene i blodarene hardere, da gkes risikoen for at det
dannes blodpropper, og dette kan gi hjerneslag (Norsk forening for slagrammede,
2010). En reduksjon av de som far hjerneslag kan oppnas ved at flere klarer &
redusere sitt blodtrykk til normalt (Jenum, 2011; Sosial- og helsedirektoratet, 2004)

Diabetes gker risikoen for hjerneslag, og seerlig hjerneinfarkt (Diabetesforbundet,
2009). Diabetes type 2 utgjer 80-90% av alle tilfellene av diabetes, og det
kjennetegnes av nedsatt insulinfglsomhet (Jenum, 2011). Mennesker med diabetes
type 2 har en gkt risiko for hjerneslag opp til 3-4 ganger (Ostenson, Birkeland &
Henriksson, 2008). Mange med diabetes type 2 har i tillegg heyt blodtrykk, overvekt,
og ugunstige blodfettverdier (Diabetesforbundet, 2009). Overvekt er ogsa en
risikofaktor for hjerneslag, der risikoen for hjerneslag gkes ytterligere nar overvekt
kombineres med diabetes, hgyt kolesterol og hgyt blodtrykk (Mathiesen, Njglstad &
Joakimsen, 2007) .Overvekt oppstar som regel av at energiinntaket overstiger
energiforbruket, kroppsvekten er et resultat av energibalansen i kroppen (Réssner,
2008).

| blodet finnes fettstoffet kolesterol, et forhgyet niva har en sammenhengen med
utviklingen av hjerte- og karsykdommer. Kolesterol kan deles in i total kolesterol,
HDL- (high density lipidproteins) og LDL-kolesterol (low density lipidproteins).
Hayt niva av HDL-kolesterolet beskytter mot hjerte- og karsykdommer mens hgyt
niva av LDL-kolesterol og total kolesterol virker motsatt, og da gkes risikoen for
hjerte- og karsykdommer. Kolesterolnivaer males i mmol/L, der totalkolesterolet helst
bar veere lavere enn 5 mmol/L (Henriksson & Sundberg, 2008; Norsk
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helseinformatikk, 2009). Alle disse metabolske risikofaktorene som er nevnt pavirkes
av livsstilsfaktorer som ogsa gker risikoen for hjerneslag. Livsstilsfaktorene er fysisk

inaktivitet, rgyking, usunt kosthold og overdrevent alkoholbruk (Mendis et al., 2011).

Fysisk inaktivitet paskynder aldringsprosessen som gjer at risikoen for hjerneslag
gkes. Fysisk inaktivitet kan fare til overvekt og diabetes type 2 som gker risikoen for
hjerneslag ytterligere (Hjort, 2000). Rayking dobler risikoen for hjerneslag. Ved
rgyking samler seg fett i blodarene, og fettet kan hindre blodtilfarselen til hjernen som
kan gi hjerneslag (Helsedirektoratet, 2012). Et usunt kosthold kan ogsa gi hjerneslag,
det kan veere en arsak til overvekt eller andre risikofaktorer og ber derfor endres. Det
er viktig a unnga a spise for mye mettet fett og transfett, da dette kan gi fettavleiringer
i arene som gjar blodarene trangere, og dette kan fare til at det oppstar blodpropper.
Man bgr ogsa unnga a spise for mye salt, da saltet kan samle opp vaske i kroppen
som vil gke blodtrykket. Inntaket av frukt og grannsaker bgr gkes da det inneholder
kalsium som kan redusere blodtrykket. Et starre inntak av frukt og grennsaker kan
redusere skader i blodarene og redusere risikoen for hjerneslag med opp til 30 %
(Norsk forening for slagrammede, 2010). Overdrevent alkoholforbruk gker risikoen
for hjernebladning, i tillegg gkes risikoen for & fa hjerneslag nar hgyt alkoholinntak
kombineres med andre risikofaktorer som rgyking og hayt blodtrykk (Mathiesen et
al., 2007).

3.1.2 Symptom og utfall

Hjerneslag skyldes altsa tilstopping av en eller flere blodarer i hjernen (Graff-lversen
et al., 2012). Tilstoppingen av blodarene til hjernen gjar at deler av hjernen far for lite
oksygen og naring, hvilket farer til at hjerneceller blir gdelagt eller skadet. VVed
hjerneslag slutter en del av hjernen a virke hvilket farer til forskjellige symptom
avhengig av hvor i hjernen det oppstar (Diabetesforbundet, 2009). Pa nettsidene til
Folkeopplysningen om Hjerneslag brukes en illustrasjon av Russell & Bjaanes (s.a.)
som viser symptomer og tegn for a avslare hjerneslag, denne oversikten er satt opp i
tabell 3.1.
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Hjerneslag som oppstar i venstre hjernehalvdel kan fa falgende utfall: lammelser pa

hgyre side av kroppen, redusert falsomhet for bergring, temperatur og smerte pa

hayre side, problemer med a snakke og skrive (afasi), langsommere og mer forsiktige

bevegelser. Hjerneslag som oppstar i hgyre hjernehalvdel kan fa falgende utfall:

lammelser pa venstre side av kroppen, redusert fglsomhet for bergring, temperatur og

smerte pa venstre side, problemer med rom og retning, problemer med & svelge,

talevansker pa grunn av lammelser, svakhet og manglende koordinasjon (dysartri),

problemer med oppfattelsen av sanseinntrykk fra venstre side og impulsive og raske

handlinger (Landsforeningen for slagrammede, 2012a). Det er vanlig at lammelser

farer til nedsatt balanse og koordinasjon, etter hvert kan det ogsa oppstar

muskelspastisitet, nedsatt bevegelighet av ledd og smerter i kroppen (Graff-lversen et
al., 2012; Helsedirektoratet, 2010).

Tabell 3.1 SLAG-plakat som avslarer hjerneslag.

Hvordan sjekke for

SLAG Hva sjekkes slag Symptom pa slag
Be personen si en enkel Problemer med &
S= Sprak Sprak P snakke eller forsta

setning.

enkle ord og setninger.

L= Lammelse

Halvsidig nedsatt kraft
og farlighet i arm/ ben

Be personen om & lgfte
armene.

Kan ikke holde armen
|gftet.

Be pasienten smile

A= Ansikt Ansiktsskjevhet ; Smiler skjevt.
eller vise tenner.
Hvis personen gar Faller over mot en side
G= Gange Gangvansker sjekk vanskeligheter og/eller beinet pa

med & ga.

samme side svikter.

Tabell 3.1: SLAG-plakat i tabell som viser symptomer og tegn som kan avslgre hjerneslag. Lagd ut ifra D. Russell & M.

Bjaanes, s.a., Symptomer og tegn pa hjerneslag, lokalisert 18. mars 2014, pa http://hjerneslag.no/.

Ved hjerneslag oppstar det ogsa ofte falelsesmessige forandringer, mange faler seg

nedstemt, trist, motlgs eller fortvilet. Manglende kontroll pa kroppen og tap av

selvstendigheten kan fare til fglelser som sorg og frykt for fremtiden. Sorg og frykt

kan vaere milde reaksjoner men det er vanlig a bli diagnostisert med depresjon etter
hjerneslag, dette forekommer hos 20-40% av slagpasientene (Helsedirektoratet, 2010;
Landsforeningen for slagrammede, 2012a).
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3.1.3 Behandling av pasienter med hjerneslag

Som nevnt tidligere er hjerneslag den nest stgrste arsaken til dgd blant mennesker
over 60 ar (World Stroke Organization, 2012), og det er en stor andel av befolkningen
som lever med en rekke falger etter at de har hatt slag. Derfor er det sveert viktig a ha
gode og effektive behandlingstilbud. For & gke effektiviteten deles behandlingen inn i
ulike faser, akuttfase, sekundeerforebygging og rehabilitering. Organiseringen av
behandlingstilbudene har stor betydelse for hver slagpasients mulighet til & overleve,
oppna et godt funksjonsniva, oppna mestringsfalelse og for a fa en god livskvalitet
(Helsedirektoratet, 2010). Helsedirektoratet (2010) har gitt ut nasjonale
retningslinjene for behandling og rehabilitering som nevnes nedenfor.

| akuttfasen som er den farste uken etter debut av symptomer pa akutt hjerneslag blir
man innlagt pa sykehus ved en slagenhet i 7-14 dager. Her blir man tilbudt akutt
behandling og tidlig rehabilitering. Utskrivingen fra slagenheten bar veere planlagt og
det skal veere utarbeidet en individuell plan for sekundzrforebygging og
rehabilitering. | sekundaerforebyggingen utreder man hvordan risikofaktorer som for
eksempel hgyt blodtrykk og diabetes kan reduseres hos hver enkelt pasient
(Helsedirektoratet, 2010).

Rehabilitering for slagpasienter er en prosess som begynner allerede fagrste dagen etter
slaget. Rehabiliteringen handler om trening og gjenvinning av fysisk funksjon, samt
om & mestre sin nye livssituasjon og om a delta i samfunnet. Deltakelse defineres av
ICF (nevnes i 2.1.3) som det ”a engasjere seg i en livssituasjon” (Helsedirektoratet,
2010). I Stortingsmelding nr.21, "Rehabiliteringsmeldingen” fra 1998 vises det til at
rehabiliteringens mal er at brukeren skal oppna best mulig selvstendighet, funksjons-
0g mestringsevne samt sosial deltakelse og deltakelse i samfunnet (Helsedirektoratet,
2010; Sosial- og helsedepartementet, 1998). Rehabiliteringen bar inneholde trening
som gker mulighetene til mestring av gnskede aktiviteter, der miljget rundt ma
tilrettelegges for a fa mest mulig grad av selvstendighet og livskvalitet pa egne

premisser (Helsedirektoratet, 2010).
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3.2 Fysisk aktivitet

Ordet fysisk aktivitet er et begrep som er knyttet til bland annet idrett, mosjon, trim,
trening, friluftsliv, kroppseving, fysisk utfoldelse og fysisk fostring (Departementene,
2005). Definisjonen som brukes internasjonalt blir gjengitt i Handlingsplanen for
fysisk aktivitet (2005-2009) og er folgende: “all kroppslig bevegelse produsert av
skjelettmuskulatur som resulterer i en vesentlig gkning av energiforbruket utover

hvileniva” (Departementene, 2005, s. 7).

3.2.1 Anbefalinger

Utfra forholdene i dose-/responskurven (figur 3.1) er anbefalingene om
helsefremmende fysisk aktivitet grunnlagt (Anderssen &Stremme, 2001). De norske
anbefalingene om fysisk aktivitet bygger pa en amerikansk anbefaling som ble
offentliggjort i 1995, der regelmessig moderat fysisk aktivitet kan gi en betydelig
helsegevinst for folk flest (Bahr, 2008; Folkehelseinstituttet, 2010). | mars 2014
offentliggjorde Helsedirektoratet de oppdaterte norske anbefalingene som sier at
voksne bgr veere fysisk aktive i et moderat tempo minst 150 min/uke eller i et hayt
tempo minst 75 min/uke (Helsedirektoratet, 2014). T undersekelsen ”Kan1” som
gjordes i Norge mellom 2008 - 2009 viste det seg at bare en av fem voksne
tilfredsstilte anbefalingene om fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2009). |
sparreundersgkelser gjort av Folkehelseinstituttet (2010) er denne prosenten betydelig

hayre, hele 50% oppga at de tilfredsstilte anbefalingene.

Figur 3.1. En dose-/responskurve for fysisk aktivitet og helsegevinst.

{haise)

Utbytle

Lav « Middols - Hoy

Utgangspunktet for fysisk skiviet eler aecod Kapasde!

Figur 3.1. Dose-/responskurven viser sammenheng mellom fysisk aktivitet/aerob kapasitet og helseutbytte. Fra S. A. Anderssen
& S. B. Stremme, 2001, Tidsskrift for Den norske legeforening, 121(17), s. 2038.
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3.2.2 Helseeffekter

For lite fysisk aktivitet kan forarsake, medvirke eller forverre helseproblemer som for
eksempel hgyt blodtrykk, hjerte- og karsykdommer og diabetes type 2 (Torstveit &
Olsen, 2011). Helseeffekten av & veere fysisk aktiv kan beskrives i et dose-
Iresponsforhold, der helsegevinstene gker i takt med aktivitetsnivaet, se figur 3.1
(Anderssen & Strgmme, 2001). Fysisk aktivitet er da produktet av intensitet, varighet
og frekvens mens helsegevinster som for eksempel redusert risiko for sykelighet eller
ded av hjerte- og karsykdommer er resultatet som kommer ut pa den andre siden
(Folkehelseinstituttet, 2010; Jansson & Anderssen, 2008). Fysisk aktivitet forbedrer
mange funksjoner i kroppen, det kan brukes i behandling og forebygging av
sykdommer (Torstveit & Olsen, 2011).

For & se nermere pa helseeffekter av fysisk aktivitet kan vi se pa dette i sammenheng
med risikofaktorene for hjerneslag. Fysisk aktivitet forbedrer funksjon og struktur i
kar som gar til hjertemuskelen og ut i skjelettmuskulaturen. Ved hjerte- og
karsykdommer kan man ogsa pavise at trening forbedrer koronarkarenes evne til &
utvide seg, sirkulasjonen gker og etter noen maneder med trening blir hvilepulsen og
arbeidspulsen 5-20 slag lavere i minuttet. I tillegg forbedres blodfettprofilen,
blodtrykket synker og oksygenopptaket gkes (Amundsen, Slgrdahl, Stahle & Cider,
2008). Ved fysisk aktivitet for personer med diabetes forandres glukosenivaet, og
insulinfalsomheten i skjelettmuskulaturen gker, noe som farer til at insulinbehovet
reduseres og man oppnar bedre blodsukkerkontroll (Ostenson et al., 2008). Hos
personer med mild til moderat forhgyet blodtrykk senkes blodtrykket med 7/5 mm Hg

ved regelmessig dynamisk utholdenhetstrening (Borjesson et al., 2008).

Regelmessig kondisjonstrening har effekt pa det ”gunstige” HDL-kolesterolet som
gkes. Nar HDL-kolesterolet gkes farer dette til en reduksjon av LDL-kolesterolet
(Bjorck & Thelle, 2008). Fysisk aktivitet kan ved overvekt fare til vekttap, gkt
forbrenning og forebygging av sykdommer og mentale forandringer (Rossner, 2008).
Fysisk aktivitet gir ogsa redusert stressniva og er kilde til glede, mestring og sosialt
samver (Departementene, 2005). Det er sannsynlig at fysisk aktivitet kan redusere
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risikoen for hjerneslag bade gjennom forebygging av risikofaktorene og i behandling
etter slag (Jenum, 2011; Sosial- og helsedirektoratet, 2004).

3.2.3 Fysisk aktivitet for mennesker med funksjonsnedsettelser

Fysisk aktivitet er viktig for det sosiale og for livsstilen generelt, dette gjelder ogsa for
denne gruppen. Fysisk aktivitet er ogsa viktig for & kunne behandle funksjonstapet
som har oppstatt i samband med hjerneslaget (Helsedirektoratet, 2010). 1 2005
rapportere Centre of Disease Control at dobbelt sa mange mennesker med
funksjonsnedsettelser er inaktive i forhold til de uten funksjonsnedsettelser, og denne
undersgkelsen stemmer overens med flere andre undersgkelser som har blitt gjort de
seneste 15 arene (Saebu, 2010). For denne gruppen bar fysisk aktivitet tilpasses hver
enkelt, noen trenger ogsa ekstra oppfalging, hvilket kan fare til at det er vanskeligere
a veere i aktivitet (Helsedirektoratet, 2010).

3.2.4 Fysisk aktivitet og anbefalinger for slagpasienter

Personer som har hatt hjerneslag har varierende grad av funksjonsnedsettelse og har i
tillegg nedsatt fysisk prestasjonsevne som innebarer at de bgr ha et individuelt
tilpasset opplegg. | en undersgkelse fra Nord-Trgndelag (HUNT) viser man til at
fysisk aktivitet kan redusere risikoen for hjerneslag. Studien viste at kvinner som var
fysisk aktive i fritiden halverte sin risiko for hjerneslag (Krokstad & Knudtsen, 2011).
De generelle anbefalingene for denne gruppen legger vekt pa balanse-, kondisjons- og
styrketrening, der de to sistnevnte kan ha en positiv effekt pa medfglgende
sykdommer som finnes hos denne gruppen (Grimby et al., 2008; Sosial- og
helsedirektoratet, 2004).

Balansetrening og koordinasjonstrening bar gjennomfares 1-3 ganger/uke, da dette
kan ha blitt svekket pa grunn av hjerneslaget, og pasientgruppen bestar av sterst andel
eldre der dette svekkes naturlig med alderen (Grimby et al., 2008; Langhammer,
Stanghelle & Landmark, 2008; Sosial- og helsedirektoratet, 2004). | de nye norske
anbefalingene om fysisk aktivitet fra Helsedirektoratet (2014) star det na presisert at

eldre med nedsatt mobilitet bar gjgre balansegvelser tre eller flere dager i uken for a
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gke balansen og forebygge fall. Kondisjonstrening kan muligens forbedre de
motoriske ferdighetene i tillegg til at det kan gjere at arbeidskapasiteten for
grunnleggende gjeremal i hverdagen gkes (Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Dette
ber gjeres 3-5 ganger/uke, fra 10- 60 minutter per gang i et lett til moderat tempo. Det
anbefales a begynne med kondisjonstrening 4-6 maneder etter slaget, og det bar
fortsettes med livet ut (Grimby et al., 2008). Kondisjonstreningen kan deles inn i
aerob og anaerob kondisjonstrening. Aerob trening innebarer at man har tilstrekkelig
tilgang pa oksygen i musklene, og denne treningen er anbefalt slagpasienter. Aerob
trening kan fare til gkt oksygenopptak som gjer det mulig a ha lavere hjertefrekvens
ved samme arbeid som far, hvilket gjgr at man takler denne belastningen bedre (Bahr,
2008; Bouchard, Blair & Haskell, 2012; Grimby et al., 2008).

Spesifikk styrketrening kan redusere de motoriske problemene og muligens
spastisiteten som har oppstatt i etterkant av hjerneslaget (Sosial- og helsedirektoratet,
2004). Styrketrening anbefales a gjere 1-3 ganger/uke med 50% - 80% av maksimal
vekt som kan lgftes 1 gang (1 RM). Det bar gjennomfares 7-10 repetisjoner som
gjares i serie 1-3 ganger. Sirkeltrening kan gjgres 1-5 ganger/uke med 30%- 50% av 1
RM, med 25-50 repetisjoner som gjares i 3 serier (Grimby et al., 2008). Disse
anbefalingene om fysisk aktivitet er generelle og det er viktig at personer med
restsymptomer etter slag far tilrettelagt trening, ellers finnes det ogsa en risiko for at
de blir nedstemt og far lavere livskvalitet pa grunn av redusert kondisjon og styrke
(Grimby et al., 2008; Helsedirektoratet, 2010). Aktiviteter som anbefales er gaturer,
dans, sirkeltrening, rullestolkjgring, terapiriding, klatring, sykling, armsykling,
boccia, langrenn/pigging i kjelke og svemming (Grimby et al., 2008; Sosial- og
helsedirektoratet, 2004).

3.3 Helse, livskvalitet og helserelatert livskvalitet

Helserelatert livskvalitet er et ord bestaende av ordene helse og livskvalitet. Helse

definertes av WHO som ”En tilstand av fullstendig fysisk, mentalt og sosialt velvare,
og ikke bare fraveaer av sykdom eller fysisk svekkelse” (United Nations, World Health
Organization & Interim Commission, 1948). Denne definisjonen har blitt omstridt da

den kan virke statisk, selve sykdomsbegrepet kan veere vanskelig & avgrense og det
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fgles som om det ligger haye krav og forventinger i den (Sosial- og
helsedepartementet, 1999). Hvis en ser helsebegrepet som "fraveer av sykdom", vil det
ikke passe sa bra inn pa dem som lever med kroniske lidelser, og som opplever helsen
sin som god (Lunde, 2001). Peter F. Hjort har en definisjon som er knyttet til
mestringsevne, og som fales mer avgrenset og lettere oppnaelig. Hjort sin definisjon
pa helse er folgende: ” evnen til & mestre og tilpasse seg livets mange vanskeligheter”
(Lunde, 2001). I denne definisjonen ligger det mindre krav, og den tydeliggjar at man
til tross for fysiske plager eller sykdommer kan oppleve en god helse (Lunde, 2001).
Hvis man ser i Stortingsmelding nr. 34 (1997) som omhandler funksjonshemmede,
star det fglgende: "Funksjonshemmede kan veere syke som alle andre, men opplever
seg vanligvis ikke som syke hele tiden, og kan ha god helse™ (Lunde, 2001). Utfra
disse definisjonene kan man konkludere med at opplevelsen av helse er noe som er

individuelt, det spars hva den enkelte legger i begrepet.

Livskvalitet er et vidt begrep uten noen klar definisjon, og det kan forstas pa ulike
mater men brukes ofte i sammenhenger nar vi skal beskrive hvor godt vi har det med
oss selv (Godal, 2009; Naess, 2001). Livskvalitet kan knyttes opp mot mental helse,
psykisk velvere, velbefinnende, levekar, lykke og tilfredshet (Godal, 2009; Loga,
2010; Naess, 2001). For a undersgke livskvalitet brukes ofte selvrapporter med
sparreskjemaer og intervjuer, der det legges vekt pa de positive opplevelsene (Nass,
2001). I denne oppgaven har jeg inkludert vitenskapelige artikler som har gjort
undersgkelser pa helserelatert livskvalitet (Holmgren et al., 2010; Loga, 2010). Hvis
man slar sammen definisjonene som er nevnt ovenfor for helse og livskvalitet kan
man se at helserelatert livskvalitet handler om hvordan mennesker opplever sin helse,
og hvordan den psykiske velveere er under sykdom og behandling (Godal, 2009;
Holmgren et al., 2010).

3.3.1 Maling av helserelatert livskvalitet

For a male helserelatert livskvalitet brukes ofte skjemaer som ikke er
diagnosespesifikke. En av disse sparreskjemaene, Short Form Health Survey-36 (SF-
36), er brukt i en rekke norske pasientpopulasjoner og verden over. Det er et skjema

som bestar av 36 spgrsmal med 8 underkategorier som er fglgende: fysisk
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funksjonsevne, fysisk rolle, kroppslig smerte, generell helse, vitalitet, sosial
funksjonsevne, emosjonell rolle og mental helse. Disse 8 delene deles inn i to
underkategorier som er de fysiske komponentene (del 1-4) og de mentale
komponentene (del 5-8). Den norske oversettelsen av sparreskjemaet anses a veere et
tilfredsstillende maleinstrument av helserelatert livskvalitet (Formidlingsenheten for
muskel- og skjelettlidelser, 2013). Et annet skjema er Nottingham Health Profile
(NHP), denne bestar av to deler, der den andre delen er frivillig. Farste delen
inneholder 38 sparsmal med ja/nei svar som er delt inn i seks underkategorier som er
falgende: emosjonelle reaksjoner, fysisk mobilitet, smerte, sgvn, energiniva og sosiale
interaksjoner (Langhammer et al., 2008). En undersgkelse som er gjord i Brasil
(2012) viser til at bade SF-36 og NHP er palitelige for & male helserelatert livskvalitet
hos kroniske slagpasienter, og at de gir lignende resultat (Cabral, Laurentino,

Damascena, Faria, Melo & Teixeira-Salmela, 2012).

4.0 Metode

Metoden er et verktgy som vi bruker nar vi vil undersgke noe, det er fremgangsmaten
som man bruker for & samle inn informasjon og etterprgve kunnskap. Metoden som vi
velger & bruke, er den som ligger til grunn for hvor god datainnsamlingen blir og
hvor godt vi klarer & belyse problemstillingen. Metoden er en vei som vi fglger mot et
spesifikt mal. Som forsker utfordres man til a beskrive veien mot malet, der man skal
redegjere for valgene som tas underveis. Forskeren ma ha fulgt godkjente regler som
er knyttet til en anerkjent metode for at undersgkelsen skal kunne bli karakterisert
som forskning (Dalland, 2007).

4.1 Litteraturstudie

| denne bacheloroppgaven har jeg valgt a benytte meg av en litteraturstudie som
metode pa bakgrunn av skolen sine anbefalinger. Et litteraturstudie er en undersgkelse
der man systematisk studerer forskning som allerede er blitt gjort pa en valgt
problemstilling og sammenligner disse (Dalland, 2007; Langhammer, 2003). Man
skal kritisk gjennomga det som er undersgkt og skrevet om virkeligheten (empirien)

av forskjellige artikkelforfattere, og man skal gjare en sammenfatning av dem med en
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avsluttende diskusjon (Dalland, 2007; Stagren, 2010). Fordelene med et litteraturstudie
er at man kan fordype seg i teori om et tema som man er interessert i, der man kan
tilegne seg bred kunnskap. Man har ogsa muligheten til & sammenligne flere kilder,
noe som kan styrke reliabiliteten. Svakhetene kan vere at tiden til 4 lese igjennom alt
ikke strekker til, hvilket kan fare til at man utelater viktige poeng eller velger bort noe
som burde vart med. I tillegg kan forfatterne som har gjort undersgkelsene ha veert
subjektive nar de burde ha vart objektive, hvilket kan ha pavirket utfallet av
artikkelen (Staren, 2010).

4.1.1 Reliabilitet og validitet

Metoden som brukes skal gi troverdig kunnskap, der krav som reliabilitet og validitet
ma oppfylles (Dalland, 2007). | forskning er det et grunnleggende spgrsmal om hvor
palitelig data er, dette betegnes som reliabilitet. Reliabiliteten sier noe om ngyaktighet
av innsamling, bearbeiding og fremstilling av data i en undersgkelse (Christoffersen
& Johannessen, 2012). For a etterprgve reliabilitet av data finnes mange forskjellige
fremgangsmater. Nar man har gjentatt en undersgkelse pa samme gruppe ved
forskjellige tidspunkt og resultatet viser det samme, kan dette vaere et tegn pa hgy
reliabilitet. Flere forskere kan ogsa undersgke samme fenomen, og hvis de kommer
frem til samme resultat er relabiliteten ogsa hgy (Christoffersen & Johannessen,
2012). Jeg har i denne oppgaven pravd a gke reliabiliteten gjennom a sammenligne
uavhengige undersgkelser der malinger av samme fenomen er gjort, for  se om

resultatene viser det samme og om de er mulig a etterprave.

Validitet star for gyldighet eller relevans, i forskningen brukes dette for a vurdere
hvor godt data representerer fenomenet i virkeligheten (Christoffersen &
Johannessen, 2012; Dalland, 2007). | denne litteraturstudien har jeg prevd a gke
validiteten gjennom at jeg har veert kritisk i mitt valg av artikler i sgkeprosessen
gjennom bruk av forskjellige begreper, og jeg har vert ngye ved granskingen av
artiklene da de matte dekke min problemstilling pa en bred mate som kan gi starre
gyldighet (Dalland, 2007). I et litteraturstudie handler reliabilitet og validitet om a

veere Kritisk til artiklenes data og resultat (Christoffersen & Johannessen, 2012).
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4.2 Litteratursgk

| et litteraturstudie er litteratursgket en veldig viktig del. Her skal man sgke etter
vitenskapelige originalartikler i relevante og anerkjente databaser. En metodedel skal
inneholde sgkeprosessen, avgrensinger i form av inklusjons- og eksklusjonskriterier,
og kildekritikk (Steren, 2010).

4.2.1 Inklusjonskriterier

De kriteriene som inkluderes kan vare sprak, publikasjonstype, tidsrom og alder
(Steren, 2010). Jeg har valgt & inkludere peer reviewed, engelske artikler og fulltekst.
Peer reviewed betyr at artiklene har blitt fagfellevurdert og at de er kvalitetssikret.
Fagfellevurderingen innebarer at de vitenskapelige artiklene har blitt vurdert og
godkjent av eksperter innenfor det aktuelle fagomradet (Dalland, 2007). Jeg har valgt
undersgkelser som ikke er eldre enn 10 ar, dette pa grunn av at det skal vaere sa
aktuell forskning som mulig. Jeg har inkludert voksne mennesker av begge kjgnn i en
alder fra 40 ar og oppover. Jeg har valgt a inkludere artikler som fokuserer pa

helserelatert livskvalitet og ’bare” livskvalitet.

4.2.2 Eksklusjonskriterier

De kriteriene som ekskluderes kan veere ord eller andre ting som man ikke vil skal
komme opp i sgket (Staren, 2010). Jeg har tatt ekskluder sitater pa sgket i Google
Scholar, da jeg ikke sa ngdvendigheten av dette. Jeg har valgt & ekskludere artikler
som er eldre enn 10 ar, og de som ikke finnes fulltekst pa. Jeg har ogsa ekskludert at
sgkeordene ma vere i alle felt (finnes i hele artikkelen), i Oria begrenset jeg noen

spkeord til at de bare matte eksistere i overskriften.

4.2.3 Sgkeprosess

| sgkeprosessen har jeg sgkt i ulike databaser, disse har blitt anbefalt pa biblioteket
sine sider gjennom Hggskolen i Hedmark. Databasene som jeg har sgkt i er

SweMed+, PubMed, OvidSP, Google Scholar og Oria, se sgkeprosessen i tabell 4.1.
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Tabell 4.1 Sgkeprosessen

Database Sgkeord Avgrensinger Treff Gransket Inkluderte
- Physical activity AND - Peer reviewed 9 0 0
SweMed+ - Stroke AND
- Quality of life
- Exercise AND - Peer reviewed 3 1 1
SweMed+ - Stroke AND
- Quality of life
- Exercise AND - Reviewed 31 1 0
PubMed - Stroke patients AND - Full text
- Quality of life - Past 5 years
- Physical activity AND - Abstract 18 2 1
OvidSP - Stroke AND - Full text
- Quality of life - Past 5 years
- Exercise AND - Siste 10 ar 9 5 1
Google - Health-related quality - Alt i tittel
Scholar of life AND - Artikler
- Stroke - Ekskluder sitater
- Stroke (tittel) AND - Siste 10 ar 9 2 0
- Patients (alle felt) AND - Engelsk
Oria - Health-related quality - Artikler

of life (Tittel) AND

- Exercise (Tittel)

Tabell 4.1. Sgkeprosessen i tabell som viser de sgkene jeg har foretatt i perioden januar til mars, 2014.

Jeg begynte sgkeprosessen med a sgke bredt, etter hvert nyanserte sgkene gjennom

rekkefalgen av ord og ordvalg. Dette har jeg gjort for & prave a fa sa mange
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forskjellige vinkler som mulig, samtidig som jeg matte begrense meg til de viktigste

ordene for a ikke fa for mange treff som ikke hadde relevans for min problemstilling.

4.3 Kildekritikk

Denne delen av metoden innebeerer at man skal fastsla om kildene er sanne, man
vurderer og karakteriserer kildene som benyttes. Kildekritikk har som hensikt a la
leseren ta del i de refleksjonene som skribenten har gjort rundt relevansen og
gyldigheten til hvordan litteraturen belyser problemstillingen (Dalland, 2007). Jeg
fikk ganske mange treff i noen av sekemotorene, men jeg valgte a ekskludere mange
gjennom 4 bare se pa tittelen og forfatterne. Det var flere studier som hadde
undersgkelser pa personer med noe annet i tillegg til hjerneslag eller at det var fokus
pa en spesifikk del av kroppen. Jeg gransket 11 artikler til sammen, det vil si at jeg
sjekket opp forfatterne og leste abstraktet pa alle, deretter ble noen artikler ekskludert.
De artiklene som ikke ble ekskludert utfra abstraktet ble gransket ytterligere. Jeg leste
da artiklene i den rekkefglgen som jeg leert i faget Forskningsmetode ved Hagskolen i
Hedmark. Jeg begynte med abstraktet for jeg leste konklusjonen, og gikk videre til
metode, introduksjon, resultat og diskusjon. Artikler ble ekskludert underveis pa
grunn av manglende informasjon, utydelige malemetoder eller usikker resultat-
fremstilling. Definisjon pa livskvalitet og helserelatert livskvalitet har variert mellom
artiklene, dette har blitt avgjgrende ved ekskluderingen i forhold til kvalitet og

relevans.

Jeg valgte tilslutt & inkludere 3 artikler, der alle er fagfellevurdert, og publisert i
fagfellevurderte tidsskrifter. Allikevel finnes det ingen garanti for at anerkjente
tidsskrifter alltid publiserer de aller beste studiene, innimellom publiseres studier som
viser noe positivt foran negative studier (Gregori, 2009). Flere av forfatterne av
artiklene har gjort undersgkelser innenfor tematikken for min problemstilling opp til
flere ganger. | tillegg er alle de tre studiene randomiserte kontrollerte studier, som
tilsies a veere gullstandard, da denne metoden regnes som den beste til & finne ut om
en bestemt behandling virker (Norsk helseinformatikk, 2011). Jeg har brukt mye tid
pa a finne relevante artikler med god metodisk kvalitet, og jeg har brukt avgrensinger

som er blitt nevnt i sgkeprosessen for & ekskludere flest mulig artikler som ikke har
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relevans for min problemstilling. Jeg har prgvd & vere kritisk og ngye i min

sgkeprosess, allikevel finnes det en sjanse for at jeg ikke har klart & veere kritisk nok.

5.0 Datapresentasjon

| denne delen skal jeg gi en oversikt av de tre inkluderte artiklene med fullstendig

tittel, forfattere, publisering, bakgrunn, metode, resultat og konklusjon (Staren, 2010).

5.1 Artikkel 1
Tittel: What is the benefit of a high-intensive exercise program on health-related
quality of life and depression after stroke? A randomized controlled trial.
Forfattere: Eva Holmgren, Gunilla Gosman-Hedstrom, Britta Lindstrém & Per
Wester.

Publisert: |1 Advances in Physiotherapy, 2010.

Bakgrunn

Holmgren, Gosman-Hedstrom, Lindstrom & Wester (2010) sin studie er en
intervensjon som er gjennomfart i Sverige. Bakgrunnen til denne studien var at det er
blitt gjort fa studier pa effektene av fysisk trening i sasmmenheng med humer, og man
hadde da lyst & se naermere pa fysisk aktivitet, helserelatert livskvalitet og depresjon
(Holmgren et al., 2010).

Metode

Dette er en randomisert kontrollert studie som er designet for personer med slag og
fallrisiko. Inklusjonskriterier var nylig hjerneslag, >55 ar, mulighet til 4 ga 10 meter
med eller uten hjelpemidler og forsta instruksjoner pa svensk. Eksklusjonskriterier var
at de bodde mer enn 100 km fra treningsfasilitetene, at de hadde medisinske og
funksjonelle utfordringer eller problem med svekket hagrsel som umuliggjorde
deltakelse i studien, og at de kunne ga helt uavhengige utendars. Tilslutt ble 34

deltakere inkludert, 15 stykker i intervensjonsgruppen og 19 stykker i
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kontrollgruppen, der 1 person hoppet av allerede i intervensjonsperioden og 2
personer hoppet av i oppfalgingen pa grunn av forverret medisinsk tilstand. Begge
gruppene deltok i et 5-ukers intervensjonsprogram som foregikk pa klinikken. SF-36
ble brukt for a male den helserelaterte livskvaliteten (Holmgren et al., 2010).

Resultat

Resultatene som er knyttet til SF-36 deles inn i to underkategorier, de fysiske
komponentene og de mentale komponentene. | kontrollgruppen som fikk delta i
gruppediskusjoner med fokus pa skjulte funksjonsnedsettelser, og som ikke fikk delta
i fysisk aktivitet, viste det seg at de mentale komponentene gkte fra begynnelsen av
intervensjonen til malingen som gjordes etter 3 maneder. | intervensjonsgruppen der
man fikk delta i gruppetrening som var individuelt tilpasset og organisert av en
fysioterapeut, i tillegg til 1 time med informerende gruppediskusjon om fallrisiko og
sikkerhetsaspekter, viste det seg at de mentale komponentene var uforandret. | forhold
til de fysiske komponentene viste det seg at begge gruppene hadde gkt disse bade
etter 3 og 6 maneder. Malingene av depresjon viste ingen signifikant forskjell mellom
gruppene eller endring over tid, og det var ingen tegn for depresjon i noen av

gruppene (Holmgren et al., 2010).

Konklusjon

Fysisk aktivitet ser ut til & har en positiv effekt pa de fysiske komponentene av den
helserelaterte livskvaliteten men viser ikke til & ha noen effekt pa de mentale
komponentene. Basert pa disse dataene, bgr man i fremtiden ikke bare inkludere et
hayintensivt treningsprogram med fokus pa fall og sikkerhet, men ogsa fokusere pa
skjulte funksjonsnedsettelser etter slag for a fa en mer fordelaktig pavirkning pa den
helserelatert livskvaliteten (Holmgren et al., 2010).

5.2 Artikkel 2
Tittel: Effect of Aerobic Exercise (Walking) Training on Functional Status and
Health-related Quality of Life in Chronic Stroke Survivors. A

Randomized Controlled Trial.
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Forfattere: Carron D. Gordon, Rainford Wilks & Affette McCaw-Binns.

Publisert: | Stroke, 2013.

Bakgrunn

Gordon, Wilks & McCaw-Binns (2013) sin studie er gjennomfgrt i Jamaica.
Bakgrunnen til denne studien er manglende kunnskap om effekten av et ga-program
pa den helserelaterte livskvaliteten hos kroniske slagpasienter (Gordon, Wilks &
McCaw-Binns, 2013).

Metode

Denne studien er en randomisert kontrollert studie der personene ble rekruttert fra 3
sykehus i Kingston pa Jamaica. Inklusjonskriterier var bland annet >40 Ar, hatt slag
for 6-24 maneder siden og kan ga uten hjelpemiddel. Etter alle inklusjonskriterier ble
128 personer inkludert i studien, 64 stykker i kontrollgruppen og 64 stykker i
intervensjonsgruppen. Til sammen ble det et bortfall av 12 personer, 7 stykker i
intervensjonsgruppen og 5 i kontrollgruppen, dette pa grunn av bland annet dgd. SF-
36 brukt for & male den helserelaterte livskvaliteten, og i tillegg brukte bland annet 6-
minutter gangtest og test av styrke i ben og nedre del av kroppen. Kontrollgruppen
fikk massasje pa den siden med funksjonsnedsettelse mens intervensjonsgruppen fikk
ga 30 minutter, 3 ganger/uke, i 12 uker. Meningen med intervensjonen er & undersgke
effektene av aerobic trening (ga-trening) pa den funksjonelle statusen og den
helserelaterte livskvalitet til kroniske slagpasienter (Gordon et al., 2013).

Resultat

Resultatene viser til at intervensjonsgruppen hadde en stgrre gkning mellom hver
maling i de fysiske komponentene av den helserelaterte livskvaliteten i
sammenligning med kontrollgruppen. Intervensjonsgruppen hadde en total
gjennomsnittsgkning som var hgyere enn kontrollgruppen i sammenheng med disse
komponentene. Det var ingen forskjell mellom gruppene i forhold til gkningen av de
mentale komponentene. Intervensjonsgruppen hadde en signifikant forbedring av 6-
minutter gangtest over tid, og de fikk en reduksjon i hvilepulsen (Gordon et al., 2013).
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Konklusjon

Fysisk aktivitet, i form av ga-trening ser ut & gi en positiv total gkning av den
helserelaterte livskvaliteten og en forbedring av utholdenheten hos kroniske
slagpasienter. Ga-trening bar vaere en del av det helsefremmende arbeidet, og
inkluderes i helhetlige strategier som omhandler helsefremming i samfunnet (Gordon
etal., 2013).

5.3 Artikkel 3

Tittel: Exercise and health-related quality of life during the first year following
acute stroke. A randomized controlled trial.

Forfattere: Birgitta Langhammer, Johan K. Stanghelle & Birgitta Lindmark.

Publisert: 1 Brain Injury, 2008.

Bakgrunn

Langhammer, Stanghelle & Lindmark (2008) er en norsk undersgkelse. Bakgrunnen

til denne undersgkelsen er det finnes lite kunnskap om hvilken typ av fysisk aktivitet
eller treningsopplegg som kan pavirke den helserelaterte livskvaliteten (Langhammer
et al., 2008).

Metode

Studien er en randomisert kontrollert studie av to intervensjoner som ble gjennomfart
mellom 2003-2005. Inklusjonskriterier farstegangs-slagpasienter som viste
nevrologiske tegn. Eksklusjonskriterier var at personene hadde hatt slag tidligere eller
hadde noen andre alvorlige tilstander/sykdommer som for eksempel blgdning eller
tumor. Det var 75 personer som oppfylte inklusjonskriteriene og som ble randomisert
inn i de to gruppene, 35 til den ene gruppen og 40 til den andre. Totalt var det et
bortfall av 12 personer pa grunn av forskjellige arsaker, 3 stykker i den farstnevnte
gruppen og 9 stykker i den andre. Den farstnevnte gruppen hadde skjemalagd intensiv
trening som pagikk i et ar mens den andre gruppen hadde selvstyrt trening, begge
gruppene ble testet/vurdert etter henholdsvis 3, 6 og 12 maneder (Langhammer et al.,

2008). Intervensjonen startet direkte etter akuttfasen, da slagpasienten hadde blitt
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utskreven fra sykehuset/slagenheten. | denne studien brukte man sparreskjemaet NHP
for & male helserelatert livskvalitet, i tillegg brukte man 6-minutters gangtest, et
balansetest, og tester som malte bland annet motorikk og hverdagsaktivitet
(Langhammer et al., 2008).

Resultat

Resultatene viser en tendens til bedre helserelatert livskvalitet hos gruppen med
selvstyrt trening i forhold til gruppen med skjemalagd intensiv trening. Det var en
signifikant forskjell mellom gruppene i opplevelsen av den totale helserelaterte
livskvaliteten og innen den fysiske bevegeligheten ved alle malinger, disse
forskjellene var i faver av den selvstyrte treningsgruppen. Det viste ingen signifikant
forskjell mellom treningsgruppene i sammenligning mellom motorikk, balanse,
hverdagsaktiviteter eller 6-minutter gangtest. Derimot viste det seg at de med lavest
sum i hverdagsaktiviteter, balanse, motorikk, og som ikke kunne gjennomfare ga-
testen, opplevde sin helse som lavere i forhold til de som hadde hgyere sum og kunne
giennomfare ga-testen. Et ar etter slaget, viste den totale helserelaterte livskvaliteten
(i NHP) en moderat sammenheng motorisk funksjon, balanse, ga-kapasitet og
hverdagsaktivitet. Den stgrste sammenheng viste seg a veere mellom helserelatert
livskvalitet og den fysiske bevegeligheten (Langhammer et al., 2008).

Konklusjon

Gruppen med selvstyrt trening sa ut til & gke den helserelaterte livskvaliteten mer enn
den gruppen som fikk et skjemalagd program med intensiv trening. Graden av
motorisk funksjon, balanse, ga-kapasitet og mulighet til selvstendighet i
hverdagsaktiviteter er viktig for opplevelsen av den helserelaterte livskvaliteten
(Langhammer et al., 2008).

6.0 Diskusjon

Hensikten med diskusjonen vil vaere a komme frem til hva som spiller inn pa effekten

til gkt helserelatert livskvalitet. Diskusjonen vil ta utgangspunkt i data fra teoridelen
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og resultatdelen. Jeg har valgt a diskutere de fysiske og mentale komponentene som
ligger under teamet helserelatert livskvalitet og fysisk aktivitet bade i sammenligning
med inaktivitet og ulike fysiske aktivitetsopplegg. Diskusjonen vil avsluttes med en
diskusjon som gar pa forskjellige deler av metoden.

6.1 Helserelatert livskvalitet

Som nevnt i teoridelen er helserelatert livskvalitet knyttet til bade helse og
livskvalitet, der det handler om hvordan vi opplever funksjon og velbefinnende i for
eksempel en behandlingssituasjon i en rehabiliteringsprosess (Holmgren et al., 2010).
I “Rehabiliteringsmeldingen” i Stortingsmelding nr. 21 (1998) sies det at malet med
rehabiliteringen skal veere at brukerne skal oppna best mulig selvstendighet,
funksjons- og mestringsevne samt deltakelse sosialt og i samfunnet
(Helsedirektoratet, 2010; Sosial- og helsedepartementet, 1998). De tre artiklene som
jeg har inkludert har lignende definisjon pa helserelatert livskvalitet, i tillegg har to av
studiene brukt samme malingsinstrument, hvilket gjer det lettere & sammenligne

resultatene.

6.1.1 De fysiske komponentene av helserelatert livskvalitet

| fglge Langhammer et al. (2008) er den helserelaterte livskvaliteten rapportert lavere
blant slagpasienter enn i gjennomsnittsbefolkningen. Dette gjelder ogsa de fysiske
komponentene av den helserelatert livskvaliteten (Holmgren et al., 2010).
Sparreskjemaene SF-36 og NHP som brukes i de inkluderte artiklene inneholder
felgende fysiske komponenter: fysisk og motorisk funksjonsevne og mobilitet, fysisk
rolle, kroppslig smerte og generell helse (Formidlingsenheten for muskel- og
skjelettlidelser, 2013; Langhammer et al., 2008). Som nevnt i teoridelen er det over 70
000 nordmenn som har hjerneskader med funksjonstap, der funksjonstap kan skyldes
lammelser, disse farer til nedsatt balanse og koordinasjon (Graff-Iversen et al., 2012;
Helsedirektoratet, 2010; Sosial- og helsedirektoratet, 2004). Sammenhengen mellom
lav helserelatert livskvalitet og funksjonstap som lammelser styrkes av Langhammer
et al. (2008) sin studie. Studien til Langhammer et al. (2008) viser at graden av
motorisk funksjon, balanse, ga-kapasitet og hverdagsaktiviteter har en sammenheng

med den opplevde helserelaterte livskvaliteten.
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| folge Helsedirektoratet (2010) starter rehabiliteringsprosessen farste dagen etter
slaget, en prosess som handler om trening og gjenvinning av funksjon. Langhammer
et al. (2008) sine resultat viser at den helserelaterte livskvaliteten fglger
rehabiliteringsprosessen, sa lenge funksjonen bedres, gkes den helserelaterte
livskvaliteten. Langhammer et al. (2008) viser ogsa til at gkningen av den
helserelaterte livskvaliteten i forhold til de fysiske komponentene er starst etter 3-6
maneder i sammenligning med malingene ved utgangspunkt og etter 1 ar. Dette tyder
pa at nar de stgrste fremgangene i gjenvinning av funksjon er oppnadd stopper
gkningen av den helserelaterte livskvaliteten opp eller gar ned litt igjen, dette skjer
etter rundt et ar. Dette styrkes ogsa i Holmgren et al. (2010) sin studie som viser til at
de fysiske komponentene av den helserelaterte livskvaliteten gkte og ble normalisert
til malingene ved 3 og 6 maneder, og at det etter et ar var litt redusert i forhold til
disse men fortsatt hayere enn utgangspunktet. Gordon et al. (2013) sin studie viser
ogsa til en gkning av de fysiske komponentene av den helserelaterte livskvaliteten
opp til undersgkelsens siste maling etter 3 maneder, og at den henger sammen med
gkt fysisk funksjon. Alle studier tyder pa en sammenheng mellom helserelatert

livskvalitet og gjenvinning av fysisk funksjon.

6.1.2 De mentale komponentene av helserelatert livskvalitet

I henhold til Landsforeningen for slagrammede (2012) sine nettsider, sies det at
vanligvis oppstar falelsesmessige forandringer etter slaget, der det er vanlig a fale seg
trist, motlgs og fortvilet. Dette kan fare til tap av selvstendigheten og falelsene rundt
tapet kan virke inn pa den totale opplevelsen av den helserelaterte livskvaliteten
(Helsedirektoratet, 2010; Landsforening for slagrammede, 2012a). Spgrreskjemaet
SF-36 deler inn de mentale komponentene i vitalitet, sosial funksjonsevne, emosjonell
rolle og mental helse (Holmgren et al. 2010). | Holmgren et al. (2010) sin studie viser
tallene at de mentale komponentene var hgyere hos studiegruppen enn hos
gjennomsnittsbefolkningen ved oppstart og avslutt. Denne studien tyder pa at
slagpasientene var mer mentalt vitale enn den upavirkede gjennomsnittsbefolkningen
(Holmgren et al., 2010). |1 Gordon et al. (2013) sin studie har studiegruppen lavere
gjennomsnitt i alle malinger av de mentale komponentene av den helserelaterte

livskvalitet i forhold til Holmgren et al. (2010) sin studie.
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Gordon et al. (2013) sine slagpasienter hadde i gjennomsnitt slag ca. 374 dager far
undersgkelsen mens Holmgren et al. (2010) sine pasienter hadde slag ca. 133 dager
far undersgkelsen. Forskjellen i de mentale komponentene mellom de to studiene kan
skyldes at det kan ta opp til 365 dager far man har oppdaget konsekvensene av a leve
med slag i dagliglivet (Holmgren et al., 2010). Nar man oppdager tap av
selvstendighet i hverdagen kan dette fare til frykt og sorg som kan vere milde
reaksjoner for depresjon, hvilket altsa kan oppsta ved et senere tilfelle
(Helsedirektoratet, 2010; Landsforening for slagrammede, 2012). Dette kan ha noe a
si i resultatutfallet av de mentale komponentene, og hvordan slagpasientene taklet &

leve med konsekvensene etter hjerneslaget (Landsforeningen av slagrammede, 2012).

6.2 Fysisk aktivitet

| denne diskusjonsdelen vil jeg se pa ulik grad av fysisk aktivitet og inaktivitet opp
mot effekten pa den helserelaterte livskvaliteten og andre komponenter som er blitt
testet. Jeg vil ogsa se pa effekten av ulike fysiske aktivitetsopplegg pa den
helserelaterte livskvaliteten og andre komponenter. Som nevnt i teoridelen viste
undersgkelsen ”Kan1” (2008 — 2009) at bare en av fem voksne tilfredsstilte
anbefalingene om fysisk aktivitet (Helsedirektoratet, 2009). | 2005 rapporterte Centre
of Disease Control at dobbelt s3 mange mennesker med funksjonsnedsettelser er
inaktive i forhold til de uten funksjonsnedsettelser (Saebu, 2010). I en studie av Rand,
Eng, Tang, Hung og Jeng (2010) der de sa pa daglig aktivitet hos slagpasienter, og
dette i sammenheng med helserelatert livskvalitet viser til at slagpasienter er en
gruppe med stor andel inaktive. Det finnes generelle anbefalinger om fysisk aktivitet
for slagpasienter der de legger vekt pa balanse-, kondisjons- og styrketrening, da dette
kan ha positiv effekt pa fglger etter slaget og medfglgende sykdommer som finnes hos

denne gruppen (Grimby et al., 2008; Sosial- og helsedirektoratet, 2004).

6.2.1 Ulik grad av fysisk aktivitet og inaktivitet

| Holmgren et al. (2010) sin studie finnes det ikke noen tydelige resultat pa at fysisk
aktivitet gir starre positiv effekt pa den helserelaterte livskvaliteten enn hva
gruppediskusjon med informasjon om skjulte funksjonsnedsettelser etter slag gir.

Begge gruppene fikk en positiv gkning av de fysiske komponentene av den
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helserelaterte livskvaliteten, uten en signifikant forskjell mellom de to. | Gordon et al.
(2013) derimot, viser det at fysisk aktivitet fgrer til en starre gjennomsnittsgkning i de
fysiske komponentene av den helserelaterte livskvaliteten, og at effekten pa den totale
helserelaterte livskvaliteten da er hgyere (86,3 poeng) i forhold til de som bare fikk
massasje (79,2 poeng). Gordon et al. (2013) viser ogsa til at intervensjonsgruppen
hadde en signifikant forbedring av 6-minutter gangtest over tid, der den fysiske
aktiviteten var gatrening. Denne testen brukes ofte til & male forbedring av kondisjon
og funksjonell kapasitet hos slagpasienter etter kondisjonstrening, men forutsetter
tilstrekkelig funksjon for utfarelse (American Thoracic Society, 2002). Denne testen
er relevant for & male fremgang i intervensjonsgruppen men oppfattes ikke like
relevant til & brukes i sammenligning mellom gruppene, da kontrollgruppen ikke har
utfart kondisjonstrening. Dette fgrer oss videre til Langhammer et al. (2008) sin
studie som viser til sammenhengen mellom funksjon og helserelatert livskvalitet. Der
fremkommer det at slagpasienter med lav daglig aktivitet, darlig balanse, lav fysisk
funksjon og som ikke kunne delta i 6-minutter gangtest hadde lavere opplevd
helserelatert livskvalitet (Langhammer et al., 2008).

Gjennom a bli fysisk aktiv, der man har fokus pa balanse, styrke og koordinasjon, kan
man forbedre mange funksjoner i kroppen (Torstveit & Olsen, 2011). Torstveit og
Olsen (2011) sier ogsa at for lite fysisk aktivitet kan forarsake, medvirke eller forverre
helseproblemer som for eksempel hgyt blodtrykk, hjerte- og karsykdommer og
diabetes type 2. Helseeffekten av & vaere fysisk aktiv kan beskrives i et dose-
Iresponsforhold, der helsegevinstene gker i takt med aktivitetsnivaet (Anderssen &
Stremme, 2001). Langhammer et al. (2008) sin undersgkelse viser til at den
helserelaterte livskvaliteten ogsa gker i takt med aktivitetsnivaet. Dette vil si at fysisk
aktivitet har en positiv effekt pa den totale helserelaterte livskvaliteten mens lav
fysisk aktivitet kan gi en lavere totalopplevelse av den helserelaterte livskvaliteten.
Studien av Rang et al. (2010) styrker dette da den ogsa viser til at graden av daglig
aktivitet har en sammenheng med gkt total helserelatert livskvalitet. Gordon et al.
(2013) sin studie viser ogsa til at hvilepulsen gikk noen slag opp hos kontrollgruppen
(massasje), mens den ble redusert i intervensjonsgruppen (fysisk aktivitet) etter 12
uker. Dette stemmer overens med det som er nevnt i teorien i forhold til hjerte- og

karsykdommer der man har pavist at trening forbedrer koronarkarenes evne til &
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utvide seg, sirkulasjonen gker og etter noen maneder med trening blir hvilepulsen og

arbeidspulsen 5-20 slag lavere i minuttet (Amundsen et al., 2008).

I Holmgren et al. (2010) fikk kontrollgruppen stgrre gkning enn intervensjonsgruppen
i de mentale komponentene, etter 3-maneder var det en signifikant forskjell. | denne
studien kom man frem til at en kombinasjon av fysisk aktivitet og gruppediskusjon
med fokus pa skjulte funksjonsnedsettelser ser ut til & gi best effekt pa den totale
helserelaterte livskvaliteten (Holmgren et al., 2010). Disse funnene i tillegg til
funnene fra de andre to studiene kan tyde pa at fysisk aktivitet er en viktig del i
rehabiliteringen for gkt kroppslig funksjon og opplevelse av den totale helserelaterte
livskvaliteten. Sosial- og helsedirektoratet (2004) nevner at fysisk aktivitet bar brukes

i folkehelsen som breddetiltak for forebygging og behandling av nye hjerneslag.

6.2.2 Effekt av ulike fysiske aktivitetsopplegg

| studien av Langhammer et al. (2008) har man, som nevnt tidligere, i diskusjonen sett
pa forskjellene mellom de som hadde lav sum og hgy sum i de fysiske komponentene
og pavirkningen av den helserelaterte livskvaliteten. Denne studien er i utgangspunkt
inndelt i to ulike fysiske aktivitetsgrupper, der den ene gruppen hadde skjemalagd
intensiv trening mens den andre gruppen hadde selvstyrt trening. Det viste ingen
signifikant forskjell mellom treningsgruppene i forhold til motorikk, balanse,
hverdagsaktiviteter eller 6-minutter gangtest. Derimot var det en signifikant forskjell
mellom gruppene i forhold til opplevelsen av den totale helserelaterte livskvaliteten
og i den fysiske bevegeligheten ved alle malinger. Der viste det seg at den selvstyrte
treningsgruppen hadde stagrre fremgang enn gruppen som hadde et intensivt
skjemalagd treningsprogram (Langhammer et al., 2008). Langhammer et al. (2008)
diskuterer om forskjellen kan komme av at gruppen med skjemalagd trening hadde
starre forventinger til at de skulle bli bra, da de fikk ~lgsningen” i handen. Mens den
selvstyrte gruppen fikk starre selvtillit og mestringsfalelse nar de fikk styre sin egen
trening. Da den selvstyrte gruppen fikk sta for sin egen trening, kan dette ha hatt
stgrre innvirkning pa redusert opplevelse av manglende kontroll pa kroppen og

redusert tap av selvstendigheten, noe som mange opplever etter et hjerneslag og som
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er arsaker til at mange faler sorg og har frykt for fremtiden (Landsforeningen for

slagrammede, 2012a).

Dette tas ogsa opp av Helsedirektoratet (2010) som sier at rehabiliteringsopplegget
ber inneholde trening som gker mulighetene til mestring og der forhold i miljget ma
tilrettelegges for a fa mest mulig grad av selvstendighet og livskvalitet pa egne
premisser (Helsedirektoratet, 2010). Helsedirektoratet (2010) nevner i sine
anbefalinger at fysisk aktivitet i denne gruppen bar tilpasses hver enkelt, noe som den
selvstyrte gruppen fikk bedre mulighet til. Den skjemalagde treningsgruppen i
Langhammer et al. (2008) sin studie gjennomfarte trening i trad med anbefalingene
som gis av Sosial- og Helsedirektoratet (2004) og nevnes i Grimby et al. (2008). De
giennomfarte utholdenhetstrening som for eksempel gatrening, step eller stasjonaer
sykling, samt styrke- og balansetrening. Det er ikke presisert i artikkelen hva den
selvstyrte gruppen har gjennomfart mer enn at treningen har veert like hard i forhold
til intensitet og frekvens som den skjemalagde gruppen (Langhammer et al., 2008).
Denne studien tyder pa at det viktigste er & vaere fysisk aktiv, da begge hadde
fremgang i den helserelaterte livskvaliteten. For & fa starst fremgang kan det tyde pa
at det er viktig a fa styre/tilpasse treningen ut fra seg selv, mens intensiteten og
frekvensen ikke virker & ha like stor betydning da det var like hardt i begge gruppene
(Langhammer et al., 2008). Hvis man legger vekt pa at det var like hardt i begge
gruppene, stemmer dette overens med annen forskning som nevner dette som to av de
tre viktigste kriteriene for trening. Disse forskningene viser at treningene bor veere
oppgaveorientert, ha hgy intensitet og tilstrekkelig med treningsmengde

(Landsforeningen for slagrammede, 2011).

Nar jeg sammenligner Langhammer et al. (2008) sin studie med de to andre studiene,
er det ikke noe som tyder pa at forskjellig fysisk aktivitet gir forskjellig effekt pa den
helserelaterte livskvaliteten (Gordon et al., 2013; Holmgren et al., 2010). Derimot kan
man se fellestrekk som at fysisk aktivitet gir positiv effekt, og at det ikke er
forskjellen pa gatrening eller sykling som gir forskijellig effekt, men at det er
intensiteten, totalmengden og tilpasning som er av betydning (Gordon et al., 2013;
Holmgren et al., 2010; Langhammer et al., 2008). Det farer oss tilbake til dose-

Iresponsforholdet, der helsegevinstene gker i takt med aktivitetsnivaet, se figur 3.1

Side 35 av 48



(Anderssen & Stremme, 2001). Disse studiene styrker dette forholdet der fysisk
aktivitet forst og fremst er et produkt av intensitet, varighet og frekvens mens
helsegevinstene er resultatet som kommer av dette (Folkehelseinstituttet, 2010;
Jansson & Anderssen, 2008).

6.3 Metode-diskusjon

| denne delen av diskusjonen har jeg tenkt & se nsermere pa de tre randomiserte
kontrollerte studiene som jeg har inkludert i denne litteraturstudien. Jeg vil se pa
blindingen av intervensjonen, utvalg i forhold til alder og kjgnn samt antall, og jeg vil

se pa generalisering.

6.3.1 Blinding

| Langhammer et al. (2008) sin studie ble slagpasientene fordelt i to grupper av en
person som ikke var involvert i verken pasientene eller behandlingen. Studien var
dobbel-blindet, hvilket innebar at verken undersgkeren eller pasienten visste hvilken
gruppe pasienten tilhgrte. | tillegg til dette var det randomiserte underlaget forseglet i
1,5 ar, fra oppstart til siste person hadde blitt testet etter 1 ars oppfalging, dette for &
opprettholde blindingen gjennom hele intervensjonsperioden (Langhammer et al.,
2008). Studien til Gordon et al. (2013) er ikke en dobbel-blindet studie, den er en
singel-blindet studie. Her ble pasientene delt in i to grupper av en fysioterapeut som
var blindet i forhold til gruppebehandlingene. Studien til Holmgren et al. (2010) er
ogsa en singel-blindet studie, sykepleierne og fysioterapeuten som gjennomfarte de
kliniske testene visste ikke hvem av deltakerne som tilhgrte de ulike gruppene.
Pasientene visste at de forskjellige gruppene mgtte opp pa ulike dager i uken, og de
hadde kjennskap til deltakerne i sin gruppe, men visste ikke noe om den andre
gruppen. | forhold til blindingen i de forskjellige studiene, kan det virke som om
Langhammer et al. (2008) sin studie er den som representerer den beste standarden i
forhold til denne type studie. I studien til Gordon et al. (2013) og Holmgren et al.
(2010) er informasjonen ikke like detaljert og tydelig fremstilt, noe som kan svekke
reliabiliteten (Christoffersen & Johannessen, 2012).

Side 36 av 48



6.3.2 Utvalg- alder og kjgnn

| forhold til inklusjonskriteriene i utvelgelsen har den veert fra 40 ar+ (Gordon et al.,
2013) til 55 ar + (Holmgren et al., 2010). Gjennomsnittsalderen i intervensjons-
gruppen i de tre studiene varierer fra 63,4 ar i ferste studien (Gordon et al., 2013), il
76 ar i den andre studien (Langhammer et al., 2008), og til 77,7 ar i den tredje
(Holmgren et al., 2010). Dette viser at det skiller omtrent 15 ar i gjennomsnittsalder i
Gordon et al. (2013) og Holmgren et al. (2010) sine studier, og det er det samme
forholdet som er mellom inklusjonskriteriene i disse studiene. Gjennomsnittsalderen i
alle de tre studiene understgtter at det er eldre som rammes av slag (Landsforeningen
for slagrammede, 2012b). Gjennomsnittsalderen mellom kontrollgruppen og
intervensjonsgruppen i Gordon et al. (2013) og Holmgren et al. (2010) sine studier har
en forskjell pa 1.5 ar mens det i Langhammer et al. (2008) sin studie er 4 ar mellom
gruppene. Andelen av de to kjgnnene virker a veere fordelt noenlunde likt i de to
gruppene i alle tre studiene, derimot er det en total kjgnnsforskjell med overtall av
menn i to av studiene (Holmgren et al., 2010; Langhammer et al., 2008) og av kvinner
i den tredje (Gordon et al., 2013). Det er litt oppsiktsvekkende at det er overtall av
kvinner i studien av Gordon et al. (2013), og jeg funderer pa om det kan ha noe &
gjere med at studien er fra Jamaica, og at sykdomsbildet er annerledes her. Bade
kjenn- og aldersforskijeller kan pavirke resultatene, derfor er det viktig at dette er
noenlunde likt fordelt (Norsk helseinformatikk, 2011). Til tross for at det er
forskjeller mellom studiene, i alder og kjgnn, viser de lignende resultater .Fordelingen
innen studiene er noenlunde jevnt fordelt og skal derfor ikke ha pavirket resultatet

vesentlig.

6.3.3 Utvalg- antall

| studien til Gordon et al. (2013) ble 128 personer inkludert i studien, disse ble fordelt
med 64 stykker i begge grupper. | Langhammer et al. (2008) sin studie var det 75
personer som ble inkludert, disse ble fordelt med 35 i intervensjonsgruppen og 40 i
kontrollgruppen. I studien til Holmgren et al. (2010) ble 34 deltakerne inkludert og
fordelt med 15 stykker i intervensjonsgruppen og 19 stykker i kontrollgruppen. |
Gordon et al. (2013) sin studie var det et bortfall pa 9.4%, der det var 2 personer
forskjell mellom gruppene tilslutt. I Langhammer et al. (2008) var det hele 16%
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bortfall, og det var starst bortfall i kontrollgruppen. Bortfallene farte til at antallet
mellom gruppene ble jevnere ved malingstilfellene. | Holmgren et al. (2010) sin
studie var det et bortfall av 8,8%, det laveste bortfallet, men her er det starst forskjell i
antall deltakere i de to gruppene, kontrollgruppen har 5 personer i overtall. Alle
studiene har bortfall som skyldes dad og forverring av medisinsk tilstand, noe som er
naturlige bortfall. I Gordon et al. (2013) er det to som har valgt a ikke fullfgre, mens
en person valgte a ikke fullfgre i Holmgren et al. (2010). Nar bortfallet skyldes ded
eller medisinsk forverring som har skjedd underveis i studiene kan dette ha pavirket
besvarelsen av sparreskjemaene som maler den helserelaterte livskvaliteten. Disse
besvarelsene er da tatt med i foregdende malinger, og kan ha pavirket totalopplevelsen

av den helserelaterte livskvalitet negativt (Langhammer et al. 2008).

| forhold til Gordon et al. (2013) sin studie har man beregnet at det krevdes 63
personer per gruppe for & kunne oppdage en starre forskjell mellom gruppene i
forhold til sparreskjemaet SF-36. Her hadde man nok personer fra starten, men
bortfallene underveis kan altsa ha pavirket resultatene noe. Dette gjelder ogsa studien
til Holmgren et al. (2010) der det var et lavt deltakerantall. Man hadde gjort
beregninger der man fikk frem et minimum pa 34 deltakere, som var utgangspunktet,
men der kan resultatene ogsa ha blitt pavirket av bortfallet. | tillegg er det anslatt at
man helst skal ha 200 deltakere for & oppna en hgy presisjon i SF-36, dette har ikke
blitt oppfylt av de to studiene som har brukt maleinstrumentet SF-36 (Gordon et al.,
2013; Holmgren et al., 2010).

Svarene i forhold til SF-36 og NHP kan ogsa ha blitt pavirket av hvor mange som har
hatt et slag som oppsto i venstre hjernehalvdel, da de kan ha symptom i form av afasi.
Afasi er et symptom som innebarer at man har problemer med a snakke og a skrive,
dette kan fare til problemer med utfyllelsen av skjemaet og pavirke resultatene
(Landsforeningen for slagrammede, 2012a). Allikevel anses SF-36 a vare et palitelig
sparreskjema i forhold til & male helserelatert livskvalitet hos slagpasienter (Cabral et
al., 2012; Holmgren et al., 2010). Som nevnt teoridelen sies det ogsa at NHP og SF-
36 skal gi lignende resultater i forhold til den helserelaterte livskvaliteten og skal veere
palitelige (Cabral et al., 2012; Langhammer et al., 2008). Her star det ikke noe om

antall personer som ma ta sparreskjemaet for at det skal veere palitelige, det kan
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uansett virke som at det i alle studiene helst skulle ha vart fler antall deltakere for &

oppna en starre palitelighet i forhold til resultatene.

6.3.4 Generalisering

Generalisering innebzrer i hvilken grad resultater gir et korrekt grunnlag for & kunne
overfgre funnene til andre forhold (Smedslund et al., 2013). De tre inkluderte studiene
som jeg har valgt er randomiserte kontrollerte studier, dette regnes som gullstandard
innenfor forskning (Norsk helseinformatikk, 2011). Dette innebeerer at de kan
generaliseres til en gjennomsnittsbefolkning innen samme aldersspenn og kjgnn, samt
med lignende symptom og utfall, men som regel ikke til enkeltpersoner eller andre
grupper som er utenfor disse kriteriene (Gregori, 2009; Helsedirektoratet, 2010).
Validiteten er hgy pa den maten at deltakende har blitt tilfeldig delt inn i gruppene,
det er personer som ikke er involvert i behandlingen eller i pasientene som har utfert
dette. Gruppene er i tillegg like med hensyn til demografiske og sykdomsspesifikke
variabler samt forvekslingsvariabler som for eksempel aldersforskjell (Smedslund et
al., 2013).

Deltakerantallet har veert forskjellig i de tre studiene, og for a fa starst presisjon i
resultatene knyttet til SF-36 har det veert for lavt. De tre studiene gir lignende resultat,
alle er fagfellvurdert, resultatene sammenfaller med en stor del av teorien, og
malinger er blitt gjort ved flere tilfeller av samme grupper, dette styrker reliabiliteten
(Christoffersen & Johannessen, 2012). Fagfellevurderingen av artiklene og det faktum
at de har blitt publisert i anerkjente tidsskrifter trenger ikke a styrke studien, da det
kan vere studier som viser det motsatte som ikke blir publisert (Gregori, 2009). Min
vurdering av reliabilitet og validiteten farer til at jeg tenker at det er mulig a
generalisere disse studiene til andre forhold men ikke til alle forhold. Deltakerne i
studiene har veert representative i gjennomsnittsalder og generelle symptom i forhold
til den starste andelen av slagpasienter (Jenum, 2011; Sosial- og helsedirektoratet,
2004), men det kan veare vanskelig & generalisere i forhold til enkeltpersoner da det
kan veere store variasjoner i alder, kjgnn, symptom og utfall hos slagpasienter
(Helsedirektoratet, 2010).
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7.0 Konklusjon

De tre studiene som jeg har inkludert i denne oppgaven viser til at fysisk aktivitet gker
de fysiske komponentene av den helserelaterte livskvaliteten, hvilket ogsa stemmer
overens med de positive helseeffektene som beskrives i teorien. Derimot viser ikke
disse studiene til at fysisk aktivitet gir noen signifikant gkning av de mentale
komponentene som for eksempel mental helse. Studiene tyder pa at fysisk aktivitet gir
en positiv effekt pa den totale helserelaterte livskvaliteten, og at slagpasienter som er
fysisk aktive ser ut a ha en hgyere helserelatert livskvalitet enn de som er inaktive.
Det er ikke noe som tyder pa at forskjellig valg av fysisk aktivitet gir forskjellig
effekt, det viktigste er & vare fysisk aktiv. Det finnes ikke noe som tyder pa at fysisk
aktivitet skal ha en negativ effekt pa den helserelaterte livskvaliteten til slagpasienter.
Det kan se ut som at intensitet, totalmengde og tilpasning av trening har betydning for
a fa en gkt positiv effekt pa den helserelaterte livskvaliteten.

7.1 Forslag til videre forskning

Det er fortsatt behov for mer forskning innen dette teamet, og spesielt pa innholdet i
rehabiliteringsopplegget for slagpasienter. Det hadde vert interessant a funnet ut om
et individuelt tilpasset fysisk aktivitetsopplegg i kombinasjon med tiltak som gar pa
skjulte funksjonsnedsettelser kan ha en stgrre positiv effekt pa den totale
helserelaterte livskvaliteten enn tiltak som bare gar pa fysisk aktivitet. I tillegg hadde
det veert interessant a sett pa forskijellige fysiske aktivitetsvalg opp mot hverandre i

forhold til effekten pa den helserelaterte livskvaliteten.
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