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FORORD

Et langvarig samarbeid mellom professor Torbjgrn Rundmo ved Norges teknisk-
naturvitenskapelige universitet (NTNU) og Kastvollen Rehabiliteringssenter har muliggjort
denne oppgaven. Tester og sperreskjema ble gjennomfart av fagpersonell ved Kastvollen som
en del av rehabiliteringsrutinene i perioden januar 2017 til desember 2018. Vi har deltatt i

datainnsamling, analyser, tolkning og skriving i perioden fra februar til desember 20109.

Malsettingen med oppgaven var & evaluere effekten av et 4-ukers multidisiplinaert
rehabiliteringsopphold pa finmotorisk funksjon og selvoppfattet helsestatus. Begrepet
livskvalitet blir ogsa benyttet i referanser til annen forskning, og vi gnsker a understreke at
disse begrepene ikke tilsvarer hverandre. | henvisning til egne resultater benyttes begrepet
helsestatus konsekvent. Lite forskning har undersgkt effekten av trening pa finmotorisk
funksjon hos disse pasientgruppene, og denne studien bidrar med ny kunnskap pa dette
omradet. Oppgaven er skrevet for helsepersonell som arbeider med rehabilitering for disse
pasientgruppene, og det er vart hap at resultatene fra oppgaven kan brukes for & videre
forbedre den haye kvaliteten ved Kastvollen rehabiliteringssenter.

| Appendiks B vises en redegjarelse av arbeidsfordelingen mellom kandidatene. Det har veert
bade utfordrende og laererikt & arbeide med denne oppgaven. A samarbeide om en slik
hovedoppgave har vert en positiv opplevelse, og har gitt erfaringer vi begge tar med oss

videre.

Vi vil ogsa gjerne takke pasienter og fagpersonell ved Kastvollen Rehabiliteringssenter,
seerlig Randi Dahlen og Bente Oldren, for @ muliggjere denne forskningen. Og for
Kastvollens kontinuerlige gnske om a evaluere og forbedre rehabiliteringstilbudet, slik at det
i starst mulig grad kan veere til hjelp for pasientene.

Vi vil gjerne takke var veileder professor Torbjgrn Rundmo for hans uvurderlige hjelp

gjennom denne prosessen, og for & gi oss muligheten til a delta i prosjektet.

Trondheim desember 2019






SAMMENDRAG

Formal med studien: Malet for denne studien er todelt: (1) a evaluere behandlingseffekten av
en 4-ukers dggnbasert multidisiplineer intervensjon pa finmotorisk evne og selvoppfattet
helsestatus hos pasienter med Parkinson’s og MS. (2) Undersgke sammenhengene mellom

finmotorisk evne og helsestatus hos disse pasientgruppene.

Metode/utvalg: 99 pasienter (43 pasienter med Parkinson’s og 56 pasienter med MS) deltok
pa et 4-ukers dggnbasert multidisiplineert rehabiliteringsopphold. Maling av selvoppfattet
helsestatus ble gjort ved sparreskjemaet SF-12, og finmotorisk fysisk evne ble malt ved tester
for hurtighet (Nine-Hole Peg Test og Grooved Pegboard Test) og handstyrke (Jamar Grip
Dynamometer og Jamar Pinch Gauge). Tester og sparreskjema ble administrert far og etter

intervensjonen.

Resultatene: Viste signifikante forbedringer i finmotorisk fysisk evne, og mental og fysisk
helsestatus for begge pasientgruppene. Finmotoriske tester hadde signifikant sammenheng
med fysisk helsestatus far oppholdet, og resultatene fra post-dataen viste sammenhenger
mellom finmotoriske hurtighetstester (Nine-Hole Peg Test og Grooved Pegboard Test) og
fysisk helsestatus. En sammenheng ble ogsa funnet mellom forbedringsskarer pa

finmotoriske tester og forbedringsskarer pa mental helsestatus.

Konklusjon: Intensiv, dggnbasert og multidisiplinzr intervensjon virker & ha god effekt for
pasienter med MS og Parkinsons, og gir korttidsforbedringer pa finmotorisk evne og
helsestatus. Finmotorikk ble funnet & vaere signifikant relatert til bade fysisk og mental
helsestatus. Samtidig tyder resultatene pa at andre ikke-motoriske faktorer er viktige for a
oppna forbedringer i helsestatus for disse pasientgruppene. Studien stgtter bruken av holistisk
og multidisipliner intervensjon som ogsa favner psykologiske, sosiale og emosjonelle

vansker.






ABSTRACT

Objectives: The aim of this study is twofold: (1) Evaluate the treatment effect of a 4-week
inpatient multidisciplinary intervention on fine motor ability and self-perceived health status
in patients with Parkinson's and MS. (2) Examine the relationship between fine motor ability

and health status in these patient groups.

Methods: 99 patients (43 patients with Parkinson’s and 56 patients with MS) participated in a
4-week inpatient multidisciplinary rehabilitation program. Self-perceived health status was
measured using the SF-12 questionnaire, and fine motor ability was measured using two tests
of manual dexterity (The Nine-Hole Peg Test and Grooved Pegboard Test) and two tests of
hand strength (Jamar Grip Dynamometer and Jamar Pinch Gauge). Tests and questionnaires

were administered before and after intervention.

Results: Showed significant improvements on fine motor ability, and mental and physical
health status for both patient groups. Fine motor test scores were significantly related to
physical health status (PCS) before treatment. After treatment, tests of manual dexterity (The
Nine-Hole Peg Test and Grooved Pegboard Test) were significantly related to PCS. In scores
of improvement, fine motor tests were found to be significantly related to mental health
status.

Conclusion: Intensive, inpatient multidisciplinary intervention seems to have beneficial
effects for patients with MS and Parkinson's, providing short-term improvements on fine
motor ability and health status. Fine motor ability was found to be significantly related to
both physical and mental health status. At the same time, results suggest that other non-motor
factors are important for achieving improvements in the health status of these patient groups.
The study supports a holistic and multidisciplinary intervention for patients with MS and

Parkinsons, addressing important physical, psychological, social and emotional domains.
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INNLEDNING

Multippel sklerose (MS) og Parkinsons sykdom (PD) er to (vanlige) kroniske nevrologiske
sykdommer i Norge. Prevalensen av mennesker som er rammet av MS i Norge, er blant den
hgyeste rapporterte i verden (Berg-Hansen, Moen, Harbo & Celius, 2014). De forste
nasjonale prevalensestimatene ble funnet a veere pa 203 pr. 100.000 innbyggere i 2012 (Berg-
Hansen et al., 2014). For Parkinsons sykdom er prevalensen estimert til & veere 100 pr
100.000 innbyggere (Mdiller, 2014). I Norge er det funnet en insidens av sykdommen pa 12,6
per 100 000 innbyggere (Alves et al., 2009), og forekomsten gker med stigende alder.

Multippel sklerose (MS) er en immunmediert inflammatorisk sykdom i
sentralnervesystemet, karakterisert av demyelinisering og aksonal degenerasjon. Sykdommen
preges av bortfallssymptomer forarsaket av nedsatt ledningsevne i aksonene grunnet
demyeliniseringen (Varhaug, Vedeler, Tzoulis & Bindoff, 2017). Demyeliniseringen kan fare
til et bredt spekter av symptomer. Dette avhenger av hvilken del av nervesystemet som er
rammet, samt omfanget av skaden (Huang, Chen & Zhang, 2017). Tilnzrmet alle funksjoner
relatert til sentralnervesystemet kan bli pavirket, og sykdommen har et variert og
uforutsigbart forlgp. Symptomer assosiert med MS-progresjon inkluderer, men er ikke
begrenset til: tap av funksjon eller fglelse i lemmer, tap av tarm- eller bleerekontroll, seksuell
dysfunksjon, fatigue, tap av balanse, synssvekkelser, talevansker, kognitiv dysfunksjon og
emosjonelle endringer (Higginson, Hart, Silber, Burman & Edmonds, 2006). Klinisk skiller
man mellom pasienter med attakkvise og progredierende symptomer. Ved attakkvis sykdom
vil symptomene ga helt eller delvis tilbake, men over tid kan denne konvertere til en
progredierende form (sekundaer progredierende MS). En mindre andel MS pasienter har
allerede ved sykdomsdebut progredierende symptomer (primaer progredierende MS), og den
progredierende fasen er karakterisert av gradvis symptomforverring (Varhaug et al., 2017).

Parkinsons sykdom (PD) er en progressiv nevrodegenerativ lidelse, som involverer
dysfunksjon eller tap av dopaminerge nevroner i substantia nigra. PD er karakterisert av
vanskeligheter med bade frivillige og ufrivillige bevegelser. De mest fremtredende
symptomene er stive bevegelser (rigiditet), skjelvinger (tremor), vanskeligheter med raske
bevegelser (bradykinesi), samt balanseproblemer (postural instabilitet) (Jankovic, 2008).
Ikke-motoriske symptomer inkluderer demens, visuelle hallusinasjoner, stemningslidelser,
sgvnlidelser og blodtrykksfall (Archibald, Miller & Rochester, 2013).



Demografien er ulik for de to sykdommene. For Multippel sklerose har man i de siste
tidrene konstatert en markant endring i demografisk epidemiologi der man ser en gkning i
kvinne:mann kjgnnsratio (Koch-Henriksen & Sgrensen, 2010). Tall fra Nord-Norge indikerer
en stabil kjgnnsratio fra 1990 pa 2,2:1 for respektivt kvinner og menn (Benjaminsen,
Olavsen, Karlberg, & Alstadhaug, 2014). Gjennomsnittsalder for sykdomsdebut i Norge for
MS er funnet & vere fra 32,9 ar (Grytten Torkildsen, Lie, Aarseth, Nyland & Myhr, 2008) til
40,4 ar (Benjaminsen et al., 2014). Kjgnnsfordelingen for Parkinsons sykdom indikerer at
menn er mer utsatt enn kvinner med en 1,58:1 ratio (Alves et al., 2009). Man finner ogsa en
senere gjennomsnittlig sykdomsdebut pa 67 ar i Norge (Alves et al., 2009). Ved begge disse
sykdommene finner man en lavere forventet levetid enn for normalpopulasjonen.
Gjennomsnittlig overlevelsestid fra sykdomsdebut for pasienter med MS ble funnet a veere
41 ar basert pa en oppfalgingsstudie fra 2008 (Grytten Torkildsen et al., 2008). Samtidig har
det i de siste tiarene funnet sted store medisinske gjennombrudd i behandling og bremsing av
sykdomsutvikling for MS, noe som har fart til gkt forventet levetid (Lunde, Assmus, Myhr,
Bg & Grytten, 2017). Gjennomsnittlig overlevelsestid fra motorisk sykdomsdebut for
pasienter med PD ble funnet a veere 15.8 ar (Forsaa, Larsen, Wentzel-Larsen & Alves, 2010).
Det er mindre opplgftende resultater for prognose og forventet levetid for Parkinsons
sykdom, men det gjgres fremskritt i behandling og forskning pa omradet (Rizek, Kumar &
Jog, 2016).

Arsaken til lidelsene er i dag ukjent, og det finnes ingen kur. For begge
pasientgruppene kan akkumuleringen av de ulike kliniske problemene ha omfattende
innvirkning pa pasienters hverdag og fare til tap av uavhengighet og helserelatert livskvalitet
i sykdomsforlgpet. Pasienter med MS i Norge rapporterer signifikant lavere livskvalitet enn
normalpopulasjonen (Klevan et al., 2014). Flere faktorer bidrar til redusert livskvalitet hos
MS-pasienter: (a) sykdommen debuterer ofte i de mest produktive arene av livet, (b) uvisshet
og ustabilitet i sykdomsforlgpet, (c) de diffuse effektene MS har pa sentralnervesystemet og
mentale prosesser, og (d) at det per i dag ikke finnes noen kur for sykdommen (Benito-Leon,
Morales, Rivera-Navarro & Mitchell, 2003). Ogsa pasienter med Parkinsons rapporterer
signifikant redusert livskvalitet (Kuopio, Marttila, Helenius, Toivonen & Rinne, 2000). I sin
systematiske review fant Soh, Morris og McGinley (2011) at depresjon, funksjonsnedsettelse
og alvorlighetsgrad av sykdommen var de sterkeste prediktorene for redusert livskvalitet hos

pasienter med Parkinsons. Assosiert med motoriske symptomer er fall, dyskinesi og



begrenset mobilitet funnet & vaere indikatorer for redusert livskvalitet (Martinez-Martin,
1998).

De siste tiarene har det skjedd et fokusskifte i helseforskning og behandling. I tillegg
til kliniske fysiologiske utfall og maling av morbiditet og dedelighet, har maling av
pasientbaserte utfall fatt stadig stgrre fokus. Pasientbaserte utfallsmal er viktig for a vurdere
innvirkningen av sykdom fra pasientens perspektiv, samt effekten av intervensjoner (Den
Oudsten, Van Heck & De Vries, 2007; Mitchell, Benito-Leon, Gonzalez & Rivera-Navarro,
2005). Et av de viktigste pasientbaserte utfallsmalene er livskvalitet, og en stor mengde
forskningslitteratur har vokst frem de siste tiarene bade for MS (f.eks. Benito-Ledn et al.,
2003; Motl & Gosney, 2008; Vickrey, Hays, Harooni, Myers & Ellison, 1995) og Parkinsons
(f.eks. Den Oudsten et al., 2007; Karlsen, Tandberg, Arsland & Larsen, 2000; Martinez-
Martin & Kurtis, 2012). Begge disse pasientgruppene rapporterer lavere helserelatert
livskvalitet enn normalpopulasjonen (Riazi et al., 2003). Livskvalitet er derfor et viktig
utfallsmal ndr man undersgker effekten av intervensjoner for pasienter med MS og

Parkinsons.

Definisjon av livskvalitet
Det globale velveere til pasienter med kroniske nevrologisk sykdommer er et stadig viktigere
utfall i bade forskning og klinisk praksis. Men til tross for mye forskning pa temaet, finnes
det til dags dato ingen konsensus om definisjon og maling av livskvalitet. Dette har fort til en
voksende mengde litteratur som tar oppgjer med den inkonsistente bruken av
livskvalitetsbegreper (f.eks. Anderson & Burckhardt 1999; Felce & Perry, 1995; Moons,
2004; Moons, Budts & De Geest, 2006; Smith, Avis & Assmann, 1999). Som Anderson og
Burckhardt (1999) papeker, dersom helsepersonell skal kunne dokumentere effektive utfall
av sine intervensjoner (som f.eks. bedret livskvalitet), ma det farst utvikles klare konseptuelle
definisjoner for utfallene, og deretter benyttes mal som representerer dette. Det er ikke vart
mal & definere livskvalitet, men vi ser det som faglig ngdvendig a redegjare for ulike
begreper, for deretter a lande pa forsvarlig bruk av ett av dem.

Helseforskningen skiller hovedsakelig mellom tre begreper: (1) livskvalitet (QOL),
(2) helserelatert livskvalitet (HRQOL) og (3) selvoppfattet helsestatus (HS).

(1) En ofte brukt, global definisjon pa QOL er som “en bevisst kognitiv vurdering av
tilfredshet med ens liv”’ (Pavot & Diener, 1993). Fordelen med en global definisjon er som

Rejeski & Mihalko (2001) papeker at det vil kunne heve livskvalitetsbegrepet til et



psykologisk konstrukt, som igjen kan skape teori. Ulempen er at globale definisjoner kan bli
for generelle og muligens ikke fange alle relevante dimensjoner av livskvalitet, serlig for en
klinisk populasjon som f.eks. MS (Motl & Gosney, 2008). Som Den Oudsten et al. (2007)
papeker, rader det i dag betydelig enighet om at QOL er et multidimensjonelt konsept. Det er
flere domener i menneskelivet som er viktige for individets livskvalitet. Disse domenene
fanges opp av andre definisjoner, som forklarer QOL som en samlebetegnelse for flere
viktige konsepter. Det vaere seg fysisk helse, psykologiske tilstander, sosial fungering,
spiritualitet etc. Definisjonen gitt av Verdens Helseorganisasjon felger dette prinsippet, og
definerer QOL som:

An individual’s perception of his/her position in life in the context of the culture and
value systems in which he/she lives and in relation to his/her goals, expectations, standards
and concerns. It is a broad-ranging concept incorporating in a complex way the person’s
physical health, psychological state, level of independence, social relationships, personal
beliefs and their relationship to salient features of the environment. (WHOQOL Group, 1995,
s. 1405)

Hovedproblemet med slike paraplybetegnelser kan imidlertid vere at de sammenfatter
mange ulike livsdomener under én og samme paraply. QOL som et mangefasettert begrep har
dermed ingen konsistent og enhetlig definisjon, og ulike domener av livskvalitet males av
ulike instrumenter. Dette vanskeliggjer sammenligning av forskningsfunn pa tvers av studier.
Samtidig vil et mangefasettert begrep om QOL fange flere av pasientenes viktige erfaringer, i
ulike domener av livet (Rejeski & Mihalko, 2001).

(2) Ett av de viktigste domenene av livskvalitet er helse. Derfor har enkelte
medisinske forskere foreslatt begrepet helserelatert livskvalitet (HRQOL) som en innsnevring
av QOL-konseptet, til de aspektene som pavirkes av helsestatus eller sykdom og behandling
(Den Oudsten et al., 2007; Martinez-Martin, 1998; Benito-Leo6n et al., 2003). HRQOL er
basert pd Verdens Helseorganisasjon sin definisjon pa helse som “a state of complete
physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease or infirmity”
(Benito-Leon et al., 2003, s. 1291). | likhet med det bredere QOL-konstruktet, er altsa
HRQOL multidimensjonelt. Ved kroniske sykdommer gir symptomplager, handtering og
behandling av sykdommen store vansker for pasientene i bade fysiske, mentale og sosiale
domener. HRQOL maler hvordan disse vanskene pavirker individets liv pA mater som er
viktige for individet (Speight, Reaney & Barnard, 2009).



Samtidig er det viktig & papeke at nesten alle omrader av livet kan bli helserelaterte
nar en person er syk (Guyatt, Feeny & Patrick, 1993). Pa den maten kan selve skillet mellom
QOL og HRQOL bli kunstig, da pasienter ma skille mellom deler av livet som er pavirket av
helsen og andre deler av livet som ikke er fullt sa pavirket av helsen (Anderson &
Burckhardt, 1999). Dette har fatt enkelte forskere til & s tvil om hvorvidt vi i det hele tatt
trenger begrepet HRQOL (f.eks. Moons, 2004). Moons (2004) understreker at helse bar ses
som en determinant for livskvalitet heller enn som en indikator for livskvalitet i seg selv.

(3) Dersom helse ikke er en indikator for livskvalitet, bar ogsa mal pa helse skilles fra
mal pa livskvalitet. Som Den Oudsten et al. (2007) papeker, fokuserer HS pa selvoppfattet
helse i form av fysisk og mental symptomatologi, i tillegg til sosiale forhold og fungering. HS
refererer til funksjonsnivaer: evnen til & utfare fysiske, emosjonelle og sosiale aktiviteter
vurdert av pasienten selv. HS er altsa et subjektivt mal pa helse. QOL og HRQOL, derimot,
reflekterer ogsa individets indre opplevelser, ved & inkludere en vurdering av hvordan
begrensninger og opplevelser pavirker individets liv. Denne vurderingen er ikke inkludert i
HS-konstruktet. Helsestatus er et rent deskriptivt mal pa funksjon og begrensning, og mangler
vurderingen av hvordan dette pavirker individets velveere og forventninger (Martinez-Martin
& Kaurtis, 2012). Kort sagt, refererer HS til funksjonsnivaer, mens (HR)QOL reflekterer indre
opplevelser (Den Oudsten et al., 2007). Helsestatus bar dermed ses som en determinant for
livskvalitet, heller enn som en indikator for livskvalitet i seg selv (Den Oudsten et al., 2007;
Martinez-Martin & Kurtis, 2012). Noe forskning indikerer at helsestatus er en mediator
mellom fysisk aktivitet og livskvalitet (McAuley et al., 2006).

Det er altsd viktig a skille mellom HS og (HR)QOL. | en metaanalyse av Smith et al.
(1999) konkluderes det med at (HR)QOL og HS er distinkte konstrukter som ikke ber brukes
om hverandre. Artikkelforfatterne papeker at livskvalitet alt for ofte benyttes som en generisk
merkelapp. | Den Oudsten et al.”s (2007) review av studier som angivelig undersgkte
livskvalitet, undersgkte nesten alle egentlig helsestatus. Og skillet mellom disse to
konstruktene blir enda mer takelagt av referanser til HRQOL-begrepet. Ofte brukes HRQOL -
begrepet nar forskere og klinikere faktisk refererer til pasientenes HS, noe som ogsa er
feilaktig (Moons, 2004). Det samme spgrreskjemaet (f.eks. SF-12) kan enkelte ganger bli
omtalt som et HRQOL-mal (f.eks. Motl, McAuley, Snook & Gliottoni, 2008; Ware, 2000),
og andre ganger som et mal pa helsestatus (f.eks. McAuley et al., 2006; Speight et al., 2009).
Dette vitner om tvetydigheten ved begrepene og deres maleinstrumenter. Som flere

artikkelforfattere nevner, er det store utfordringer i livskvalitetsforskningen knyttet til



begrepsbruk og mangel pa enhetlige maleinstrumenter (f.eks. Anderson & Burckhardt, 1999;
Moons, 2004; Moons et al., 2006; Den Oudsten et al., 2007). Begreper brukes om hverandre.
Som nevnt tidligere, vil dette vanskeliggjere tolkning pa tvers av studier.

At HS og (HR)QOL brukes mye om hverandre, kan tyde pa en antakelse om at god
helsestatus er det samme som god livskvalitet. Men dette er ikke ngdvendigvis tilfellet. Som
Moons (2004) papeker, har ikke ngdvendigvis pasienter med signifikante helseproblemer
darlig livskvalitet. Det bar derfor trekkes et tydelig konseptuelt skille mellom begrepene HS
og (HR)QOL, der helsestatus ses som en determinant for livskvalitet og ikke som en
indikator for livskvalitet i seg selv.

Dette skillet har seerlig én viktig implikasjon, vedrgrende valget av instrumenter i
livskvalitetsforskningen. Smith et al. (1999) understreker at spgrreskjemaer som er designet
for a male helsestatus kan veare uegnede for a vurdere livskvalitet. Dette er verdifullt a ha
med i tolkningen av eventuelle forskningsfunn. Gunstige intervensjonseffekter pa helsestatus
vil kanskje ikke bli funnet for livskvalitet, og vice versa (Smith et al., 1999). | var
undersgkelse benytter vi oss av sparreskjemaet SF-12, som er et flerbruks short-form
generisk mal pa helsestatus (Ware, Kosinski & Keller, 1996). Vi vil derfor konsekvent
benytte oss av begrepet helsestatus ndr vi viser til resultater fra egen studie. | referanser til
annen forskning vil vi benytte de samme begrepene som artikkelforfatterne gjer. Som en
konsekvens av inkonsistent begrepsbruk i litteraturen, vil dermed livskvalitet, HRQOL og
helsestatus brukes i den fglgende litteraturgjennomgangen. Det er viktig a understreke at
disse begrepene ikke tilsvarer hverandre. Likevel er de sterkt relaterte, og forskning pa
livskvalitet/HRQOL som benytter lignende sparreskjemaer som SF-12 er derfor sveert

relevant for oppgavens aktuelle problemstilling.

Trening, fysisk evne og helsestatus hos pasienter med MS og PD

Selv om MS og Parkinsons er kroniske og progressive sykdommer med omfattende motor-
symptomer, finnes det mye stgatte for at trening kan ha en effekt pa fysisk funksjon hos disse
pasientene. Pasienter med MS ble tidligere anbefalt & ikke utfgre fysisk trening, da noen
pasienter opplevde ustabilitet av symptomer under trening som konsekvens av gkt
kroppstemperatur (White, Wilson, Davis & Petajan, 2000; Ponichtera-Mulcare, 1993). | lgpet
av de siste tiarene har det imidlertid blitt vanlig & anbefale trening for MS-pasienter, da det
har blitt funnet fordelaktig (Sutherland & Andersen, 2001). Systematiske reviews har

konkludert med at trening har positiv effekt pa forbedring av motorfunksjoner, som aerobisk
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kapasitet, muskelstyrke og mobilitet, og evidensen er av hgy kvalitet (Latimer-Cheung et al.,
2013; Khan & Amatya, 2017). Studier indikerer ogsa at trening reduserer fatigue (Pilutti,
Greenlee, Motl, Nickrent & Petruzzello, 2013; Mostert & Kesselring, 2002).
Treningsintervensjoner har ogsa vist seg effektivt i a forbedre fysisk funksjon hos
Parkinsons-pasienter, og en stor mengde empirisk evidens har vokst frem de siste tiarene
(Reuter, Engelhardt, Stecker & Baas, 1999; Palmer, Mortimer, Webster, Bistevins &
Dickinson, 1986; Lauzé, Daneault & Duval, 2016). Forskning viser at styrketrening har en
effekt pa muskelstyrke (Lima, Scianni & Rodrigues-de-Paula, 2013; Dibble et al., 2006;
Uhrbrand, Stenager, Pedersen & Dalgas, 2015). | en systematisk review, konkluderer
Goodwin, Richards, Taylor, Taylor og Campbell (2008) med at treningsintervensjoner har
positive effekter pa fysisk evne hos Parkinsons-pasienter, med forbedring av motoriske
funksjoner som muskelstyrke, balanse og ganghastighet.

Mange av utfordringene ved MS og Parkinsons knytter seg imidlertid til finmotorisk
funksjon. Svekket fingerferdighet er vanlig ved MS, og pavirker omtrent 75% av pasienter
(Johansson et al., 2007). Ogsa PD-pasienter har lavere finmotorisk funksjon enn sunne
individer (Shah, Shetty, Bose & Mullerpatan, 2019; Teulings, Contreras-Vidal, Stelmach &
Adler, 1997). Videre tyder studier pa at fingerferdighet er en viktig faktor som pavirker fysisk
evne i dagliglivet hos personer med Parkinsons (Choi, Song & Chun, 2017) og MS (f.eks.
Chruzander et al., 2013; Kierkegaard, Einarsson, Gottberg, von Koch & Holmqvist, 2012).

Men til tross for viktigheten av fingerferdighet og handfunksjon, finnes det i dag fa
studier som har undersgkt om intervensjoner kan bedre disse funksjonene hos MS-pasienter
(Kamm et al., 2015). Romberg et al. (2004) undersgkte effekten av et treningsprogram over
26 uker, og fant en signifikant endring i muskelstyrke i gvre lemmer (dvs. armer) hos MS-
syke. De fant imidlertid ingen treningseffekt pa manuell fingerferdighet. Kamm et al. (2015)
undersgkte effekten av et standardisert 4 ukers, hjemmebasert treningsprogram for a forbedre
fingerferdighet og ferdigheter relatert til aktiviteter i dagliglivet (ADL). Treningen fokuserte
pa ulike aspekter ved finmotorisk arm- og handfunksjon. Det ble funnet signifikant forbedret
gripestyrke og finmotorisk handfunksjon, samt en positiv effekt av trening pa finmotoriske
ADL-ferdigheter. Et annet studie undersgkte effekten av et multidisiplinaert
rehabiliteringsopphold pa MS-symptomer, med trening i form av fysioterapi, styrke-,
mobilitet- og balansetrening (Vikman, Fielding, Lindmark & Fredrikson, 2008). De fant
forbedring pa finmotoriske ferdigheter malt ved 9HPT og Box and Block test, men ingen

endring i maksimal gripestyrke. Et lignende studie av Storr, Sgrensen og Ravnborg (2006)



fant ingen signifikant forskjell mellom kontroll- og intervensjonsgruppen i funksjon av gvre
lemmer etter et 3-5 uker langt multidisiplinart rehabiliteringsopphold. En review av Spooren,
Timmermans og Seelen (2012) undersgkte effekten av treningsprogrammer pa arm- og
handfunksjon hos MS-pasienter. Storr et al. (2006) var det eneste av totalt 11 studier som
ikke viste forbedringer i gvre lemmer hos stabile MS-pasienter med ulik alvorlighetsgrad.
Resultatene understreker viktigheten av spesifikk trening for gvre lemmer. Men kunnskap om
innholdet av slike treningsprogrammer er mangelfull. Spooren et al. (2012) understreker at
kun et begrenset antall evidensbaserte treningsprogrammer for gvre lemmer er tilgjengelig for
MS-pasienter.

Forskning pa effekten av trening pa finmotorisk evne hos Parkinsons-pasienter er
ogsa noe mangelfull. En studie fra 1986 av Palmer et al. undersgkte utfallet av to ulike 12-
ukers treningsprogram (karatetrening og langsomme teyningsgvelser). De fant at majoriteten
i begge grupper viste forbedringer i gange, armtremor, gripestyrke og koordinasjon pa
oppgaver som krevde finmotorisk kontroll. En annen studie av Lauzé et al. (2016) fant at
motorkontroll hadde et godt forbedringspotensiale gjennom intervensjoner for fysisk
aktivitet, men forbedringspotensialet for finmotoriske ferdigheter mer spesifikt var lavt.
Annen forskning har funnet at diverse hjemmebaserte treningsprogram bl.a. bedrer
motorfunksjon i begge hender for PD-pasienter (Caglar, Gurses, Mutluay & Kiziltan, 2005),
samt forbedrer finmotoriske fingerferdigheter gjennom oppgavespesifikk trening, med effekt
som kan generaliseres til fingerferdighet-relaterte aktiviteter i dagliglivet (ADL-funksjoner)
(VanBellingen et al., 2017). Men forskningen indikerer samtidig at forbedring ikke vedvarer,
og kontinuerlig trening er derfor ngdvendig (VanBellingen et al., 2017). | en studie av
Mateos-Toset et al. (2016) ble en enkelt handtreningssesjon funnet a forbedre fingerferdighet
og klypestyrke hos PD-pasienter. Oppmerksomhet har ogsa blitt rettet mot forskning pa
effekten av “forced exercise” (FE) pa parkinsonsymptomer. FE er en form for aerobisk
trening der treningsfrekvensen forsterkes mekanisk for a hjelpe pasienter a
oppna/opprettholde en treningsfrekvens som er starre enn deres foretrukne, frivillige
treningsfrekvens. Ridgel, Vitek og Alberts (2009) fant at FE gir forbedringer i motorisk
funksjon og bimanual fingerferdighet.

Finmotorikk hos Parkinsons-pasienter kan ogsa pavirkes av bradykinesi (dvs. treghet
og vansker med a opprettholde bevegelser). Dette pavirker alle aspekter av bevegelse, med
svekkelser i oppgaver som involverer mobilitet og koordinasjon av fin- og grovmotorikk

(Robichaud & Corcos, 2005). Det har blitt funnet & predikere en signifikant andel av
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variasjonen i resultater pa 9HPT, som maler finmotorisk hurtighet (Earhart et al., 2011).
Dermed bgr trening som har positiv effekt pa bradykinesi kunne bedre finmotorikk.
Virkningen av fysioterapi pa bradykinesi er imidlertid uklar (Kwakkel, De Goede & Van
Wegen, 2007). En studie av Carvalho et al. (2015) fant at styrketrening og/eller aerobisk
trening kan gi bedre resultater for bradykinesi sammenlignet med konvensjonell fysioterapi,
og andre studier har vist lignende funn (f.eks. Tambosco, Percebois-Macadré, Rapin,
Nicomette-Bardel & Boyer, 2014; Alberts, Linder, Penko, Lowe & Phillips, 2011; Dibble,
Hale, Marcus, Gerber & LaStayo, 2009).

Effekten av trening pa finmotorisk evne har altsa noe statte i forskningen, selv om
evidensbasen er mindre enn for grovmotoriske funksjoner. Og hvis trening kan bedre fysisk
evne for disse pasientgruppene, er det mulig at mal pa helsestatus og livskvalitet ogsa kan
pavirkes. Flere tidligere studier har undersgkt om trening kan frembringe endringer i
helsestatus og livskvalitet hos pasienter med MS. Latimer-Cheung et al. (2013) undersgkte i
sin systematiske review om fysisk aktivitet er assosiert med forbedret HRQOL hos personer
med MS. 21 studier matte kriteriene for reviewen, og inkluderte minst ett mal pa helserelatert
livskvalitet. Intervensjonene inkluderte ulike former for fysisk trening (aerobisk trening,
styrketrening, sport, yoga, trening i vann m.m). Deres studie konkluderte med at evidensen er
utilstrekkelig til & trekke noen konklusjon om effekten av fysisk trening p& HRQOL hos
personer med MS. Spesielt papeker Latimer-Cheung et al. (2013) at blandet bruk av
sykdomsspesifikke og generiske maleinstrumenter gjar det vanskelig a trekke slutninger pa
tvers av studier. En annen metastudie av Kuspinar, Rodriguez og Mayo (2012) undersgkte
effekten av kliniske intervensjoner pa helserelatert livskvalitet. Metaanalysen inkluderte 13
studier som evaluerte effekten av trening eller rehabilitering pa helserelatert livskvalitet. De
fant at 6 av intervensjonene nadde statistisk signifikans, og samlet fant de at effekten hadde
moderat styrke. Ogsa Motl og Gosney (2008) fant i sin metastudie at effekten av fysisk
trening pa livskvalitet var statistisk signifikant dersom man hadde brukt sykdomsspesifikke
maleinstrumenter, men ikke-signifikante ved bruk av generiske mal. Den kumulative
evidensen fra deres metaanalyse fant at trening var assosiert med en liten, men statistisk
signifikant forbedring i livskvalitet for MS-pasienter.

Treningseffekter pa livskvalitet har ogsa blitt undersgkt hos PD-pasienter. Noe
forskning har funnet at trening kan forbedre oppfattet funksjonell uavhengighet og
livskvalitet (f.eks. Baatile, Langbein, Weaver, Maloney & Jost, 2000). Annen forskning

finner ingen signifikante effekter av trening pa sykdomsspesifikk livskvalitet (f.eks. Cruise et
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al., 2011). En studie av Rodrigues de Paula, Teixeira-Salmela, Coelho de Morais Faria,
Rocha de Brito og Cardoso (2006) fant at et fysisk aktivitetsprogram for pasienter med lett til
moderat stadie av Parkinsons resulterte i forbedringer av oppfattet livskvalitet, hovedsakelig i
domener for emosjonelle reaksjoner, sosiale interaksjoner og fysisk evne. En metastudie av
Goodwin et al. (2008) inkluderte fire RCT-studier (randomiserte kontrollerte studier) som
undersgkte effekter av trening pa HRQOL. Studiene benyttet ulike mal pA HRQOL.: Ellis et
al. (2005) benyttet the Sickness Impact Profile (SIP-68), Schmitz-Hiibsch et al. (2006) og
Buruni et al. (2006) benyttet the Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39), og Ashburn et
al. (2007) benyttet the EuroQOL (EQ-5D). Det var kun studien av Ashburn et al. (2007) som
rapporterte signifikant forbedring i HRQOL som falge av treningsintervensjon. Etter 4 ha
ekstrahert ut all relevant data fra de fire studiene, med totalt 292 deltakere, fant imidlertid
Goodwin et al. (2008) at treningsintervensjoner sannsynligvis vil fare til forbedringer i
HRQOL.

Effekten av trening pa livskvalitet hos MS- og PD-pasienter virker med andre ord &
veere begrenset og darlig stattet. | tillegg benytter mange studier ulike utfallsmal, noe som
gjer det vanskelig a foreta meningsfulle sammenligninger. De fleste studier benytter QOL- og
HRQOL-begrepet, og ikke HS. Som nevnt, ma helsestatus ses som et separat konstrukt fra
(HR)QOL. Det er imidlertid naerliggende & tenke at positive treningseffekter pA HRQOL ogsa
kan medfare positive treningseffekter pa HS, da HS ses som en determinant for HRQOL. De
er sterkt relaterte, men samtidig separate konstrukter. Noe forskning indikerer at HS er en
mediator mellom fysisk aktivitet og livskvalitet hos eldre voksne (McAuley et al., 2006). |
tillegg har trening vist seg effektivt i a forbedre ADL-funksjon for badde MS-pasienter (Kamm
et al., 2015) og Parkinsons-pasienter (VanBellingen et al., 2017), og ADL-funksjon kan igjen
pavirke helsestatus. Forskning pa Parkinsons indikerer at uavhengighet i ADL-funksjon
predikerer HS, og evidensen for dette var sterk (Den Oudsten et al., 2007). Forskning
indikerer ogsa at evnen til ulike aktiviteter i dagliglivet er assosiert med selvrapportert helse
hos eldre voksne (Gama et al., 2000).

Nar det kommer til forholdet mellom fysisk evne og HRQOL og HS, virker
forskningen a veere tydeligere. Merkelbach, Sittinger og Koenig (2002) fant at hgyere grad av
funksjonsnedsettelse hos MS-pasienter hovedsakelig var relatert til darligere utfall pa det
fysiske domenet av helsestatus malt med SF-12. En annen studie av Krakavcova et al. (2008)
viste lignende funn: funksjonsnedsettelse hos MS-pasienter, malt med Expanded Disability
Status Scale (EDSS), var negativt assosiert med fysisk helsestatus (SF-36 PCS). Deres studie
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fant ogsa at hos yngre MS-pasienter (< 45 ar) var funksjonsnedsettelse negativt assosiert med
mental helsestatus (SF-36). Ogsa en studie av Nortvedt, Riise, Myhr og Nylander (1999)
rapporterte at EDSS-skarer hadde sterk sammenheng med fysisk helsestatus (SF-36). Nar det
kommer til sykdomsspesifikke mal pa livskvalitet, har studier gjort lignende funn. Amato et
al. (2001) fant i sin studie av kliniske og demografiske determinanter for livskvalitet, malt
med MSQOL-54, at grad av funksjonsnedsettelse pa EDSS hadde et moderat forhold til den
fysiske dimensjonen av MSQOL-54. Twork et al. (2010) undersgkte ogsa forholdet mellom
EDSS og HRQOL malt ved MSQOL-54, og fant at bade de fysiske og mentale subskala-
skarene, med unntak av kognitiv funksjon, var redusert ved stgrre grad av
funksjonsnedsettelse.

Det er ogsa bred forskningsstette for sammenhengen mellom fysisk evne og HRQOL
0g HS hos Parkinsons-pasienter. Studier har funnet en sammenheng mellom nedsatt
gangfunksjon og redusert helsestatus, malt ved SF-12 (Josiah et al., 2012). Det har ogsa blitt
funnet en sammenheng mellom helsestatus malt ved SF-36 og motoriske vansker i
dagliglivet, samt tegn til motorisk dysfunksjon malt ved Movement Disorder Society
Revision of the Unified Parkinson's Disease Rating Scale (MDS-UPDRS) (Tu, Hwang, Hsu
& Ma, 2017). Videre har studier funnet at en rekke ulike mal pa funksjonsevne bade
korrelerer med, og signifikant predikerer helserelatert livskvalitet malt ved det
sykdomsspesifikke skjemaet PDQ-39: f.eks. Timed-Up-and-Go Test (TUG), 6 Minute
Walking Test, Freezing of Gait Questionnaire (FOG-Q), Functional Reach (FR), Functional
Gait Assessment (FGA) og MDS-UPDRS (f.eks. Ellis et al. 2005; Nutt et al., 2014; Soh et
al., 2013; Gomez-Esteban et al., 2007). I likhet med MS-forskningen, er sammenhengene
sterkest mellom fysisk funksjonsnedsettelse og de fysiske undergruppene av HS og HRQOL,
henholdsvis SF-12 PCS (Josiah et al., 2012) og PDQ-M (Ellis et al., 2011). Det ser altsa ut il
at funksjonsnedsettelse er sterkest relatert til de fysiske dimensjonene av HS og HRQOL, for
begge disse kroniske nevrologiske sykdommene. Dette er a forvente, da de fysiske
dimensjonene av HS og HRQOL maler pasientenes egen oppfatning av fysisk funksjon.

Som Spooren et a. (2012) understreker, spiller ogsa funksjon i gvre lemmer en viktig
rolle i daglig fungering. Arm- og handfunksjon pavirker i hvilken grad individet er uavhengig
i ADL-funksjoner som spising og pakledning, og dette har stor innvirkning pa livskvalitet.
Noe forskning har mer spesifikt undersgkt funksjon i gvre lemmer og finmotorikk, i
sammenheng med HS og HRQOL. En studie av Wu, Minden, Hoaglin, Hadden og Frankel

(2007) fant at begrensninger i gvre lemmer hos MS-pasienter ga lavere helsestatus malt ved
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SF-36. Studien fant at pasienter som hadde vanskeligheter med armbevegelse hadde
signifikant lavere skarer enn pasienter uten slike begrensninger, pa bade mental og fysisk
dimensjon av SF-36 helsestatus. Disse resultatene er konsistente med studiet til Yozbatiran,
Baskurt, Baskurt, Ozakbas og Idiman (2006) som evaluerte viktigheten av motorisk funksjon
i gvre lemmer hos MS-pasienter. Deres studie fant en moderat relasjon mellom funksjon i
manuell fingerferdighet (malt ved 9HPT) og den fysiske dimensjonen av MSQOL-54 (r =
0,41).

Ogsa for Parkinsons-pasienter er finmotorisk funksjon viktig for helsestatus og
livskvalitet. Men som Stewart, Fernandez, Okun, Jacobson og Hass (2008) papeker, har fa
studier undersgkt hva som pavirker livskvalitet mest av svekkelser i gvre eller nedre lemmer.
En rekke rapporter foreslar at tap av fingerferdigheter (dvs. kontroll i gvre lemmer) og
ganghastighet (dvs. kontroll i nedre lemmer) er bade sterke og distinkte indikatorer for tap av
uavhengighet (Stewart et al., 2008). Pa bakgrunn av dette, undersgkte Stewart et al. (2008)
deres pavirkning pa HRQOL opp mot hverandre. Motorisk svekkelse ble malt ved UPDRS.
De fant at PD-pasienter med starre svekkelser i bade gvre- og nedre lemmer hadde lavere
livskvalitet malt ved PDQ-39, men svekkelser i nedre lemmer hadde stgrre pavirkning pa
tvers av alle livskvalitetsmal. Lignende funn ble gjort av Gomez-Esteban et al. (2007). De
fant at bradykinesi i gvre lemmer (malt ved UPDRS) bidro signifikant og med moderat
effektstarrelse til PD-pasienters helserelaterte livskvalitet malt ved PDQ-39 (r = 0,40). Det
var likevel ikke blant de viktigste prediktorene, da bl.a. mental tilstand og gange (fysisk
mobilitet) stod for mer av variansen i PDQ-39-skarer. Ogsa bradykinesi i nedre lemmer ble
funnet & bidra mer til pasientenes livskvalitet enn bradykinesi i gvre lemmer (Gomez-Esteban
et al., 2007). Ogsa en studie av Ellis et al. (2011) fant at funksjoner relatert til nedre lemmer
var sterkere prediktorer for livskvalitet enn funksjon i gvre lemmer. | deres studie var
gangfunksjon og balanse de sterkeste prediktorene sammenlignet med andre tester for
funksjonell mobilitet, som f.eks. 9HPT.

Forskning tyder altsa pa at funksjon i gvre lemmer og finmotorikk har en pavirkning
pa HS og HRQOL for begge disse pasientgruppene. For Parkinsons virker imidlertid denne &
veere underordnet pavirkningen til nedre lemmer og grovmotorikk. Det er ogsa verdt a
understreke at en rekke studier peker mot ikke-motoriske vansker som viktige prediktorer for
HS og helserelatert livskvalitet. For MS har symptomer pa depresjon og fatigue vist seg a
veere assosiert med redusert HRQOL, med stgrre innvirkning pa den mentale komponenten
(Benito-Ledn et al., 2003; Amato et al. 2001; Benedict et al., 2005). For Parkinsons, tyder
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flere studier pa at ikke-motoriske funksjoner som f.eks. depresjon har en sterkere
sammenheng med livskvalitet og helsestatus enn ulike motorfunksjoner (Soh et al., 2011;
Chrischilles, Rubenstein, Voelker, Wallace & Rodnitzky, 2002; Hinnell et al., 2012; Qin et
al., 2009; Schrag, 2006).

Oppsummert, har treningsintervensjoner blitt vist a forbedre fysisk evne hos disse
pasientgruppene, selv om treningseffekten pa finmotorisk evne kan trenge mer forskning.
Videre har fysisk evne vist seg a predikere helsestatus/HRQOL, serlig i den fysiske
dimensjonen. Til tross for dette, har effekten av trening pa helsestatus/HRQOL manglende
empirisk stgtte. Dette kan virke noe kontraintuitivt. Nar fysisk trening gir bedre fysisk evne,
og fysisk evne igjen har en positiv sammenheng med pasient-rapportert helse, skulle en tro at
fysisk trening ogsa gir bedre pasient-rapportert helse. Men det kan virke som behandling av
motoriske symptomer i seg selv ikke er nok for a skape meningsfulle forbedringer for
pasientene. En bredere, multidisiplineer behandlingsform, som ogsa malsetter psykologiske,
emosjonelle og sosiale vansker kan synes ngdvendig for & oppna disse endringene. Forskning
pa effekten av slike intervensjoner er imidlertid mangelfull, og har gitt uklare funn med kun
sma forbedringer i helserelatert livskvalitet (Khan, Turner-Stokes, Ng, Kilpatrick & Amatya,
2007; Khan, Pallant, Brand & Kilpatrick, 2008; Storr et al., 2006; VVan der Marck et al., 2009;
Tan, Williams & Kelly, 2014).

Malet for denne studien er todelt: (1) A evaluere behandlingseffekten av en 4-ukers
degnbasert multidisiplineer intervensjon pa finmotorisk evne og selvoppfattet helsestatus hos
pasienter med Parkinsons og MS. Basert pa tidligere forskning, forventer vi & kunne finne en
bedring av finmotorisk evne for disse pasientgruppene. (2) Undersgke sammenhengene
mellom finmotorisk evne og helsestatus hos disse pasientgruppene. Basert pa tidligere
forskning, forventes skarer pa fysiske tester a ha en sterkere sammenheng med den fysiske

dimensjonen av pasient-rapportert helsestatus enn den mentale.
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METODE

Deltakere

Deltakergruppen bestod av totalt 99 pasienter med diagnosene Parkinsons (PD) og Multippel
Sklerose (MS). Pasientene var pa et 4 ukers opphold pa en rehabiliteringsinstitusjon i Norge,
der de var engasjert i et omfattende rehabiliteringsprogram. Basert pa pasientenes behov og
motivasjon for behandling, ble de valgt ut av de regionale helsemyndigheter gjennom
henvisning fra sin fastlege.

43 pasienter hadde Parkinsons sykdom og 56 pasienter hadde MS. Av pasientgruppa
var det 52 kvinner og 47 menn, med et aldersspenn fra 26 til 84 ar (gjennomsnittlig alder
61,96 ar). Pasientene med Parkinson’s utgjorde den eldste gruppen, med en gjennomsnittlig
alder pa 69,65 ar. MS-pasientene hadde en gjennomsnittsalder pa 56,05 ar.

Av den totale pasientgruppen, deltok 99% i den fysiske evnetestingen ved ankomst,
mens 96% deltok ved avslutningen av oppholdet. P& undersgkelsen av helsestatus (SF-12) var
svarprosenten 97% ved ankomst og 90% ved avslutningen av oppholdet. Det var
hovedsakelig to arsaker til manglende deltakelse ved avreise: noen var slitne etter oppholdet,
og gnsket ikke & bruke krefter pa fysisk testing eller utfylling av SF-12-skjema (mange av
brukerne har utfordringer med fatigue og/eller kognisjon). Enkelte reiste ogsa far avtalt tid
(av ulike grunner), og var saledes ikke tilstede da testene og utfylling av skjemaet ble

gjennomfart.

Intervensjon
Samtlige pasienter mottok et 4 uker langt dggnbasert rehabiliteringsopphold. Intervensjonen
som ble gitt bestod av spesialisert, multidisiplingr rehabilitering for personer med Parkinsons
og MS. Pa rehabiliteringssenteret arbeider en bred rekke fagfolk tverrfaglig: sykepleiere,
vernepleiere, hjelpepleiere, ergoterapeuter, fysioterapeuter, leger, omsorgsarbeidere,
helsefagarbeidere, samt aktivitgrer. Senteret vektlegger en holistisk tilnerming til sykdom og
behandling, der det overordnede malet er gkt mestring i hverdagen, bade fysisk, psykisk og
sosialt.

Rehabiliteringstilbudet tar utgangspunkt i den enkeltes livssituasjon, der Kastvollens
fagpersoner samarbeider med brukeren om a velge tiltak for at han/hun skal na sine mal for
rehabiliteringen. Personens medisinske status (f.eks. sgvn, ernaring, smerter, medikamenter)

blir i hovedsak ivaretatt av leger og pleiere. | samrad med terapeutene velger brukeren blant
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ulike aktiviteter, inne og ute, som fremmer fysisk, psykisk og kognitiv helse. Dette kan vere
gruppetreninger, egentreninger og individuell trening/behandling med fysio- og ergoterapeut,
eller idrettspedagog, eksempelvis trening av styrke, bevegelighet eller finmotorikk. Tiltak kan
ogsa vaere sosiale fellesaktiviteter som hobbyaktiviteter, brettspill, gaturer og restaurantbesgk,
samt undervisninger og samtalegrupper der fokus kan vaere mestring av sykdom, strategier
for egenomsorg og helsefremmende rad. All datainnsamling ble gjort ved ankomst og

avslutning av oppholdet.

Fysiske tester
Pasientene gjennomfarte fire ulike tester som malte styrke og finmotorisk hurtighet.

Nine-Hole Peg Test (QHPT) maler manuell fingerferdighet, som er et individs evne til
a koordinere fingrene og samtidig manipulere et objekt pa en korrekt mate (Wang et al.,
2011). Testen ble opprinnelig introdusert av Kellor, Frost, Silberberg, Iversen og Cummings
(1971) som en del av et studie pa manuell fingerferdighet. Mathiowetz, Weber, Kashman og
Volland (1985) ga detaljerte test-instruksjoner, samt bidro med normative verdier med
utgangspunkt i alder, kjgnn og hand. Testen ble tatt i bruk hos pasienter med MS i 1988
(Goodkin, Hertsgaard, & Seminary) og i 1997 ble testen anbefalt som et utfallsmal pa gvre
lemmer hos pasienter med MS av The National MS Society’s Clinical Outcomes Assessment
Task Force (Rudick et al., 1997). Testen gar ut pa at deltakerne gjentatte ganger skal plassere
og deretter fjerne ni plugger fra ni hull. Deltakerne skal kun ta én plugg om gangen, og
forsgke a gjennomfare testen sa raskt som mulig. Lamers et al. (2015) fant at rundt 53% av
variansen i skarer pd 9HPT er forklart av muskelstyrke, taktil falsomhet i tommelen og
intensjonstremor hos pasienter med MS. Hos PD-pasienter, har bl.a. alder og bradykinesi
(men ikke tremor og rigiditet) blitt funnet & predikere signifikante andeler av variasjonen i
resultater pa 9HPT (Earhart et al., 2011). Reliabiliteten ved 9HPT er blitt undersgkt i flere
ulike studier. Test-retest- og interrater-reliabiliteten er blitt funnet a veere gjennomgaende hay
for MS pasienter (range r = 0.86-0.98) (Erasmus et al., 2001; Solari, Radice, Manneschi,
Motti & Montanari, 2005). Test-retest-reliabiliteten ble ogsa funnet a veere hgy hos pasienter
med Parkinsons (ICC2,1 = 0.88, 0.91) (Earhart et al., 2011). Studier har ogsa funnet at testen
diskriminerer manuell fingerferdighet hos MS pasienter fra friske kontrollpersoner pa et
signifikant hgyt niva (Drake et al., 2010).

Grooved Pegboard test (GPT) maler manuell fingerferdighet, motorisk hastighet i

gvre lemmer og gye-hand koordinasjon (Strauss, Sherman & Spreen, 2006). Noe forskning
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tyder ogsa pa at GPT tester kognitiv funksjon, i tillegg til dets motorkomponenter (Bezdicek
et al., 2014). Testen inneholder 25 hull med tilfeldig plasserte slisser og plugger med en kant
som tilsvarer slissen. Settet er satt opp i rader pa fem. Formen pa hullene er identiske, men de
er orientert mot ulike retninger slik at subjektet ma rotere pluggen for at den skal passe i
slissen pa hullet. Deltakerne skal kun ta én plugg om gangen og forsgke a gjennomfare testen
sa raskt som mulig. Test-retest-reliabiliteten er funnet a veere fra marginal til hgy (Strauss et
al., 2006). Dikmen, Heaton, Grant og Temkin (1999) fant en hgy reliabilitet (r = .86), mens
Levine, Miller, Becker, Selnes og Cohen (2004) fant at gjennomfgring av testen med
dominant hand hadde en test-retest-korrelasjon pa under .67.

Jamar Grip Dynamometer (JGD) maler isometrisk gripestyrke i handen.
Dynamometeret ble introdusert i 1954 av Charles Bechtol, og bestar av et forseglet
hydraulisk system, med justerbar handavstand som registrerer kraften i handgrepet. Jamar
Grip dynamometer ble anbefalt av the American Society of Hand Therapists (Fess, 1992) og
andre (Mathiowetz, 2002) som et mal pa gripestyrke. Testen er ofte brukt som mal pa
muskelstyrke i gvre lemmer og handgrep hos pasienter med MS (Gijbels et al., 2011).
Villafarie, (2016) fant at test-retest-reliabiliteten for maling av handstyrke var hgy for
dominant hand (ICC = 0.97; p = .001) og ikke-dominant hand (ICC = 0.98; p = .001) hos
deltakere med Parkinson. Testen er ogsa funnet & ha svert hgy interrater-reliabilitet (r = 0.98)
(Peolsson, Hedlund & Oberg, 2001).

Jamar Pinch Gauge (JPG) er et mal pa tommel- eller fingerstyrke. Klypestyrke er
viktig i funksjonelle oppgaver som a eksempelvis vri om en ngkkel, men gir ogsa viktig
informasjon relatert til nerveintegritet (Kozin, Porter, Clark & Thoder, 1999). Fa studier har
undersgkt test-retest- og interrater-reliabiliteten for elektronisk JPG. I studier av klypestyrke
hos pasienter har B&L Engeneering Pinch Gauge blitt tatt i bruk (Chen, Kasven, Karpatkin &
Sylvester, 2007; Vanbellingen et al., 2011). For B&L Engineering Pinch Gauge er det blitt
rapportert hgy test-retest- (r = .81 til .87) og sveert hgy interrater-reliabilitet (r = .98 til .99)
(Mathiowetz, Weber, Volland & Kashman, 1984). B&L Engineering Pinch Gauge er et
mekanisk maleinstrument, mens vi i denne studien har tatt i bruk et elektronisk
maleinstrument. Det er flere rapporterte fordeler med elektroniske maleinstrumenter. Disse
kan lage input og automatisk finne gjennomsnittsmaling over flere forsgk, og i tillegg avleses

resultatene digitalt, heller enn at avlesningen ma estimeres manuelt (King, 2013).
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Helsestatus-spgrreskjema

For & male pasientenes selvoppfattede helsestatus, ble det benyttet den norske versjonen av
sparreskjemaet SF-12 (12-item Short-Form Health Survey), se appendix A. SF-12 er et
selvrapporteringsskjema med 12 sparsmal som maler generisk helsestatus. Sparsmalene har
ulike maleskalaer, der enkelte er dikotome (“ja” eller “nei”), mens andre er 3- eller 5- eller 6-
punkts vurderingsskalaer (f.eks av typen “ikke i det hele tatt”; “litt”; “moderat”; “ganske

99, ¢

mye”; “ekstremt mye”). Det var avgjerende & benytte et sperreskjema som er generisk, da
deltakerne inkludert i undersgkelsen var pasienter med to ulike diagnoser (PD og MS).

Utgangspunktet for SF-12 er sparreskjemaet SF-36, som bestar av 36 spgrsmal som
maler pasienters egen oppfatning av sykdom og behandling. Det inkluderer atte
helsekonsepter valgt ut fra the Medical Outcomes Study, som representerer de atte mest
sentrale konseptene som er vist a bli pavirket av sykdom og behandling (Ware & Sherbourne,
1992). SF-12 inkluderer alle atte konseptene: (1) fysisk fungering, (2) rollebegrensninger som
falge av fysiske helseproblemer, (3) kroppslig smerte, (4) generell helse, (5) vitalitet
(energi/tretthet), (6) sosial fungering, (7) rollebegrensninger som faglge av emosjonelle
problemer, og (8) mental helse (psykologisk stress og velvaere) (Ware, Kosinski, Turner-
Bowker & Gandek, 2002).

SF-12 ble utviklet pa bakgrunn av behovet for et enda kortere sparreskjema, som er
enklere a administrere og mindre krevende & gjennomfare for pasienter. Ware et al. (1996)
utledet ved regresjonsanalyser 12 items fra det opprinnelige SF-36 sparreskjemaet. Malet var
a reprodusere den fysiske og den mentale sumskaren fra SF-36: Physical Component
Summary og Mental Component Summary (PCS og MCS). SF-12 har blitt funnet & ngyaktig
reprodusere disse i den generelle befolkningen (Ware et al., 1996), og i tillegg blant ulike
pasientgrupper som PD, kongestiv hjertesvikt, sgvnapné og godartet prostatahypertrofi
(Jenkinson et al., 1997). Det har ogsa blitt funnet betydelige korrelasjoner mellom resultater
pa SF-36 og SF-12 spesifikt i den norske befolkningen (pa 0.95 for PCS og 0.97 for MCS)
(Gandek et al., 1998).

SF-12 har fordelen av a vere kort og mindre krevende a gjennomfare, og ble derfor
valgt med hensyn til at symptomer som tretthet og kognitive svekkelser er vanlig hos
mennesker med Parkinsons og MS. For a regne ut PCS og MCS sumskarer, ble den publiserte
algoritmen benyttet (Ware et al., 2002). PCS og MCS skares ved bruk av normbaserte
metoder, og skaringsngkkelen bestar av fire steg: (1) dataen ble renset for out-of-range

verdier (dvs. svaralternativer som er lavere eller hgyere enn spgrsmalets minimum eller
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maksimum). Videre ble skaringen reversert pa fire spgrsmal som er snudd i SF-12, slik at en
hgyere verdi indikerte bedre helse for alle spgrsmalene. Dette gjaldt spersmal 1, 8, 9 og 10.
(2) Det ble laget indikatorvariabler (1/0) for alle bortsett fra én av svaralternativene for hvert
sparsmal. Det svaralternativet som indikerte best helse ble det ikke lagd indikatorvariabler
for. Svaralternativet ble kodet som 1 dersom det var huket av, og 0 dersom det ikke var huket
av. Det ble laget totalt 35 indikatorvariabler. (3) Hver indikatorvariabel ble vektet med bade
en fysisk og en mental vekt (ved bruk av regresjonskoeffisienter fra den amerikanske
normpopulasjonen). For & komputere PCS, ble hver indikatorvariabel ganget med dens
respektive fysiske regresjonsvekt, og de 35 produktene ble summert. Det samme ble gjort
med de mentale regresjonsvektene for & komputere MCS. (4) Det siste steget innebar
omgjore hver sumskare til den normbaserte skdringen, som kalles “50/10”-skaring fordi det i
den amerikanske normpopulasjonen oppnas et gjennomsnitt pa 50 og et standardavvik pa 10.
For & gjere dette, ble det lagt til en respektiv konstant pa begge sumskarene (PCS og MCS).
Sumskarene ble regnet ut med IBM SPSS 23 programvare.

Analyser
For & undersgke behandlingseffekten pa fysisk evne, ble en two-way MANOVA med
gjentatte mal benyttet. De fysiske testene (JGD, JPG, 9HPT og GPT) var avhengige variabler.
| analysen sammenlignes resultatene pa de kombinerte fysiske testene far og etter
rehabiliteringsoppholdet. Da samtlige fysiske tester er malt pa begge hender, sammenlignes
ogsa resultatene for venstre og hgyre hand. De fysiske testene har m.a.o gjentatte malinger
bade i tid (far, etter) og pa hand (venstre, hayre), og analysen har da to within-subject
faktorer med to nivaer hver. Behandlingseffekter ble undersgkt for den totale
pasientpopulasjonen.

For & undersgke behandlingseffekten pa den fysiske og mentale dimensjonen av SF-
12 helsestatus ble det benyttet en paired samples t-test der skarer pa PCS og MCS var
avhengige variabler. I analysen sammenlignes pre-skarer for PCS og MCS med de
tilsvarende post-skarene. Behandlingseffekter ble undersgkt farst for den totale
pasientgruppen, og deretter for hver pasientgruppe separat. Data ble ogsa splittet etter alder,
for & teste behandlingseffekt for yngre og eldre pasienter separat.

For & undersgke gruppeforskjeller i samlet fysiske tester, ble en three-way MANOVA
benyttet. Avhengige variabler var samtlige fysiske tester, bade malt far og etter oppholdet.
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Uavhengige variabler var diagnose, alder og kjgnn. Disse var delt i to grupper, henholdsvis
PD-pasienter og MS-pasienter, eldre (65-85 ar) og yngre (27-64), og kvinne og mann.

Det ble ogsa undersgkt om det var forskijeller i forbedring pa fysiske tester mellom de
to diagnosegruppene. For a gjare dette, ble en one-way MANCOVA benyttet, der avhengige
variabler var differanseskarer for fysiske tester (dvs. den gjennomsnittlige starrelsen pa
forbedringen). Uavhengig variabel var diagnose. Da det kan tenkes at eventuelle forbedringer
i fysiske tester ogsa er avhengige av kjgnn og alder, var disse variablene kovariater for &
kontrollere for disse. Alder-variabelen var den samme som ved analysen over. For &
undersgke om det var noen interaksjonseffekter mellom diagnose, alder og kjgnn ble det ogsa
foretatt en three-way MANOVA der disse var uavhengige variabler. Dette for & undersgke
om eventuelle forskjeller mellom diagnosegruppene er konsistent pa tvers av aldersgruppene
og kjgnnene, m.a.o. om forskjellene er avhengige av aldersgruppe og kjgnn.

For & videre illustrere forbedringene ble det gjennomfgrt to Kaplan-Meier-analyser:
én for den totale pasientgruppen og én splittet for diagnose. Kaplan-Meier er en analyse som
er mye brukt innen medisinsk forskning, for & undersgke overlevelsessannsynligheter, dvs.
for & estimere andelen pasienter som lever pa ethvert gitt tidspunkt etter behandling. Den sier
altsa noe om sannsynligheten for overlevelse ved et gitt tidspunkt. | denne undersgkelsen
benyttes Kaplan-Meier noe utradisjonelt. Her byttes tidsfaktoren (pa x-aksen) ut med
forbedringsniva. | stedet for & si noe om sannsynligheten for & overleve i en viss mengde tid,
sier den altsa noe om sannsynligheten for & oppna en forbedring pa en viss verdi eller bedre,
p(X>X). Med andre ord, sannsynligheten for 4 “overleve” til et visst forbedringsniva.

For & undersgke forskjeller i mal pa SF-12 helsestatus mellom PD- og MS-pasientene,
ble one-way MANCOV A-analyser benyttet. Det ble gjennomfart analyse for pre-data og
post-data separat, for & undersgke forskijeller bade far og etter rehabiliteringsoppholdet.
Avhengige variabler var PCS og MCS, og uavhengig variabel var diagnose. Da det kan
tenkes at alder og kjgnn ogsa pavirker mal pa mental og fysisk helsestatus, var disse
kovariater som det ble kontrollert for. Alder-variabelen var delt inn i to grupper: eldre (68-85
ar) og yngre (27-67). Det ble i tillegg gjennomfart three-way MANOVA-analyser for a
undersgke interaksjonseffekter mellom diagnose, alder og kjenn for bade pretest- og posttest-
data. Dette for & undersgke om eventuelle forskjeller mellom diagnosegruppene er avhengig
av kjgnn eller aldersgruppe.

For a undersgke sammenhengen mellom fysisk funksjonsniva og deltakernes

opplevde helsestatus, ble det gjennomfart multiple hierarkiske regresjonsanalyser.
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Prediktorvariablene (dvs. uavhengige variabler) var i tre ulike blocker. Det ble kontrollert for
demografiske variabler, som ikke er mottakelige for intervensjon (diagnose, kjgnn og alder)
og falgelig utgjorde de farste block i den hierarkiske analysen. Block 2 og 3 bestod av
variablene som er mottakelige for intervensjon, dvs. de fysiske testene. Block 2 bestod av
testene for finmotorisk hurtighet (9HPT og GPT, pa venstre og hgyre hand). Block 3 bestod
av fysiske tester som maler hand- og ngkkelgrepsstyrke (JGD og JPG, pa venstre og hgyre
hand).

Kriterievariabelen (dvs. avhengig variabel) var den fysiske eller den mentale
dimensjonen av SF-12 helsestatus: PCS- og MCS-skarer. Analysen ble gjennomfart seks
ganger, med ulike varianter av kriterievariabelen: Pretest PCS- og MCS-skarer, Posttest PCS-
og MCS-skarer, samt differanseskarer for PCS og MCS. De fysiske testskarene i block 2 og 3
var i samsvar med tidsmalingen til kriterievariabelen (f.eks. nar det ble analysert for pretest
PCS/MCS, ble det ogsa benyttet predata for fysiske tester). Ved missing data, ble det valgt &
erstatte med gjennomsnitt (replace with mean).

Det ble ogsa benyttet independent samples t-tester for & undersgke forskijellen i SF-12
helsestatus mellom pasientgruppen og amerikanske normer. All data ble analysert med IBM

SPSS 23 programvare.
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RESULTATER

1.1 Behandlingseffekt pa fysisk evne
En two-way MANOVA med gjentatte mal ble gjennomfart for 8 sammenligne kombinerte
fysiske tester fgr og etter rehabiliteringsoppholdet, samt pa venstre og hgyre hand (N = 40).

Tabell 1 viser resultatene fra MANOVA med gjentatte mal for & undersgke forskjeller
mellom fysiske tester malt far og etter rehabiliteringsoppholdet. Tester for bade hgyre og
venstre hand er med i analysen. Det ble funnet en statistisk signifikant effekt for den
uavhengige variabelen tid, F(4, 36) = 7.883, Wilks” Lambda = .533, p < .001. Dette indikerer
en signifikant forskjell i samlet fysiske tester malt for og etter rehabiliteringsoppholdet, for
begge pasientgruppene.

Da handstyrke- og ngkkelgrepstestene (hhv. Jamar Grip Dynamometer [JGD] og
Jamar Pinch Gauge [JPG]) males i vekt (Ibs), vil en hgyere skare tilsi et bedre resultat. Nine
Hole Peg Test (9HPT) og Grooved Pegboard Test (GPT) maler finmotorisk hurtighet i tid, og
en lavere skare vil da tilsi et bedre resultat. Som vi ser av tabell 1, er gjennomsnittlig skare
bedre pa samtlige av post-testene relativt til pre-testene. Pasientene skarer noe hgyere pa
handstyrke- og ngkkelgrepstestene etter oppholdet, pa bade venstre og hgyre hand.
Forskjellene er imidlertid ikke signifikante for disse testene. P4 9HPT og GPT skarer
pasientene lavere etter oppholdet, noe som indikerer en forbedring pa disse testene. Resultatet
gjelder for bade venstre og hgyre hand. Vi ser ogsa at forbedringene i disse testene er
signifikante (p <.001).

Resultatene viser altsa at behandlingsintervensjonen overordnet sett har forbedret

pasientenes fysiske evner, og det er hurtighetstestene som viser signifikante forskjeller.
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Tabell 1: Forskjeller mellom fysiske tester malt far og etter rehabiliteringsopphold, for

venstre og hgyre hand.

Tester \ H F-verdi
Pre Post Pre Post
JGD 64.43 (27.7) 67.48 (29.1) 65.65 70.42 (29.3) 3.636
(26.97)
JPG 1461 (6.9) 15.14(6.3)  14.64(6.1)  15.37 (5.8) 3.176
9HPT 35.20 (13.7) 30.87 (11.6)  30.95 (8.4) 28.03 (7.7) 26.447***
GPT 144.18 126.15 112.00 106.80 14.026***
(62.7) (51.1) (32.3) (33.4)

N =40; *=p<.05, **=p<.01, ***=p<.001, Wilks" L =.533, p <.001
Note: JGD = Jamar Grip Dynamometer; JPG = Jamar Pinch Gauge; 9HPT = 9 Hole Peg Test;
GPT = Grooved Pegboard Test; V = Venstre hand; H = Hgyre hand.

Tabell 2 viser resultater fra samme analyse, for & undersgke forskjeller mellom fysiske tester
pa venstre og hgyre hand. Bade pre- og post-testene er med i analysen. Det ble funnet en
signifikant effekt for den uavhengige variabelen hand, F(4, 36) = 6.102, Wilks™ Lambda =
596, p < .01. Dette indikerer en signifikant forskjell i samlet fysiske tester avhengig av
hvilken hand testen blir utfart pa.

Som vi ser av tabell 2, er gjennomsnittlig skare noe bedre pa hgyre hand pa samtlige
tester. Dette gjelder bade far og etter rehabiliteringsoppholdet. Det er imidlertid kun
forskjellene pa 9HPT og GPT som er signifikante og av nevneverdig starrelse.
Pasientgruppen gjorde det ogsa bedre med hgyre hand pa handstyrke- og ngkkelgrepstestene,

men her var forskjellene relativt sma og ikke signifikante.
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Tabell 2: Forskjeller mellom venstre og hgyre hand, far og etter rehabiliteringsoppholdet.

Tester Pre Post F-verdi
Vv H V H
JGD 64.43 (27.7) 65.65 67.48 (29.1)  70.42 (29.3) 0.426
(26.97)
JPG 14.61(6.9) 14.64(6.1) 15.14(6.3)  15.37 (5.8) 0.046
OHPT 35.20 (13.7)  30.95(8.4) 30.87 (11.6) 28.03(7.7) 5.987*
GPT 144.18 112.00 126.15 106.80 17.135***
(62.7) (32.3) (51.1) (33.4)

N =40; *=p<.05, **=p<.01, ***=p<.001, Wilks" L =.596, p < .01
Note: JGD = Jamar Grip Dynamometer; JPG = Jamar Pinch Gauge; 9HPT = 9 Hole Peg Test;
GPT = Grooved Pegboard Test; V = Venstre hand; H = Hgyre hand.

Overordnet, viser resultatene at det er hurtighetstestene 9HPT og GPT som gir signifikante

forbedringer fra fer til etter rehabiliteringsoppholdet, samt mellom hgyre og venstre hand.

1.2 Behandlingseffekt pa helsestatus

Det ble gjennomfart en paired samples t-test for & undersgke forskjeller mellom
gjennomsnittlig skare pa fysisk og mental dimensjon av SF-12 helsestatus far og etter
rehabiliteringsoppholdet. Tabell 3 viser resultatene fra analysen. Fysisk dimensjon navngis
her PCS (Physical Composite Score) og mental dimensjon navngis MCS (Mental Composite

Score).

Tabell 3: Forskjeller i SF-12 helsestatus fra for til etter behandling, totalt og etter diagnose.

Total (N =59) PD (N = 24) MS (N = 35)
For  Etter t Far Etter t For Etter t

PCS 3429 4025 -5585*** 3562 4134 -3.196** 33.38 39.50 -4.582***
MCS 46.92 57.19 -8570*** 46.58 55.25 -4.166*** 47.16 58.53  -7.972***

*=p<.05 **=p<.01, ***=p<.001
Note: PCS = SF-12 Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite Score.
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Det ble farst kjert en analyse uten a splitte dataen, for a se om det var totale forbedringer i
PCS og MCS. Deretter ble dataen splittet etter diagnose, for & se naermere pa forbedringene
for PD- og MS-pasientene separat. Det samme ble gjort etter aldersgruppe og kjgnn.

Tabell 3 viser endringer i SF-12 skarer fer til etter rehabiliteringsoppholdet, totalt i
hele utvalget og splittet etter diagnose. Resultatene viser signifikante forbedringer pa bade
SF-12 PCS og MCS. Det gjaldt for begge diagnosegruppene. Den totale deltakergruppen
viste gjennomsnittlig forbedring pa PCS fra 34.29 til 40.25, t(58) = -5.585, p < .001, med en
moderat til sterk effektstarrelse pa Cohen’s d = .70. Det var ogsa forbedringer pa MCS, fra
gjennomsnittlig 46.92 til 57.19, t(58) = -8.570, p < .001, med en sterk effektstarrelse pa
Cohen’sd =1.15.

PD-pasientene forbedret seg pa bade fysisk og mental dimensjon av SF-12, PCS og
MCS. Som tabell 3 viser, gikk gjennomsnittsskare pa PCS fra 35.62 til 41.34, t(23) = -3.196,
p <.01. MCS viste en forbedring fra 46.58 til 55.25, t(23) = -4.166, p < .001). Det var
moderate til sterke effektstarrelser pa Cohen’s d = 0.71 og 0.88, respektivt. MS-pasientene
forbedret seg ogsa pa begge fasettene av SF-12. Gjennomsnittskare pa PCS gikk fra 33.38 til
39.50, t(34) = -4.582, p < .001, og det var en moderat effektstarrelse pa Cohen’s d = 0.70.
MCS forbedret seg fra 47.16 til 58.53, t(34) = -7.972, p <.001, med en sterk effektstarrelse
pa Cohen’sd = 1.37.

Det ble ogsa delt inn i aldersgrupper. Den eldre gruppen (65-85 ar) forbedret seg
signifikant pa begge dimensjoner av SF-12: PCS forbedret seg fra 34.80 til 40.75, t(23) = -
3.523, p <.01, og MCS forbedret seg fra 46.65 til 55.36, t(23) = -4.233, p < .001. Det var
moderate til sterke effektstarrelser pa Cohen’s d = .73 og .88, respektivt. Ogsa den yngre
aldersgruppen (27-64 ar) hadde signifikante forbedringer pa bade PCS og MCS. Som vist av
tabell 3, gikk gjennomsnittsskare pa PCS fra 33.95 til 39.91, t(34) = -4.271, p <.001, og
MCS forbedret seg fra 47.11 til 58.45, t(34) = -7.856, p < .001. Effektstarrelsene var
moderate til sterke, pa henholdsvis .68 og 1.37. Det er altsa den mentale dimensjonen av SF-
12 helsestatus hos den yngre aldersgruppen som har starst gkning.

Data ble ogsa splittet etter kjgnn, for a se narmere pa forbedringene for mannlige og
kvinnelige deltakere separat. Analysen fant at de kvinnelige deltakerne hadde en signifikant
forbedring pa begge dimensjoner av SF-12. PCS forbedret seg fra gjennomsnittlig 33.72 til
39.26, t(32) = -4.657, p < .001. Det var en moderat effektstarrelse pa Cohen’s d = .62. Den
mentale dimensjonen (MCS) forbedret seg fra 47.82 til 58.46, t(32) = -7.020, p < .001, og

hadde en sterk effektstarrelse pa Cohen’s d = 1.21. De mannlige deltakerne viste ogsa
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signifikante forbedringer pa begge dimensjoner av SF-12. PCS gikk fra gjennomsnittlig 35.02
til 41.51, t(25) = -3.386, p < .01. Hva MCS angar, forbedret de mannlige deltakerne seg fra en
gjennomsnittsskare pa 45.79 til 55.59, t(25) = -5.019, p < .001. Det var sterke effektstarrelser
pa .81 og 1.07, respektivt.

2.1 Gruppeforskijeller i fysisk evne

En three-way MANOVA ble benyttet for a undersgke gruppeforskijeller i samlet fysiske tester
(N = 40). Avhengige variabler var samtlige fysiske tester, malt bade for og etter oppholdet.
Uavhengige variabler var diagnose, alder og kjgnn, som alle var delt i to grupper: henholdsvis
PD-pasienter og MS-pasienter, eldre (65-85 ar) og yngre (27-64), og kvinne og mann.

Tabell 4 viser resultatene fra analysen: forskjeller i gjennomsnittlig skare pa fysiske
tester mellom de to pasientgruppene, mellom aldersgruppene, og mellom kjgnnene. Ingen
statistisk signifikante interaksjonseffekter ble observert mellom noen kombinasjoner av de
uavhengige variablene pa de kombinerte avhengige variablene. Eventuelle forskjeller mellom
diagnosegruppene, aldersgruppene og kjgnnene er fglgelig uavhengige av hverandre.

Resultatene viser en statistisk signifikant main effect for diagnose-variabelen, F(16,
17)=4.612, Wilks" L = .187, p < .01. Resultatet indikerer en signifikant overordnet forskjell
mellom PD- og MS-pasientene pa samlet fysiske tester fgr og etter rehabiliteringsoppholdet.

Som vi ser av tabell 4, har PD-pasientene signifikant hgyere skare pa samtlige
handstyrke- og ngkkelgrepstester far rehabiliteringsoppholdet (med starste forskjeller pa JGD
venstre hand [31,24 Ibs] og JPG venstre hand [6,42 Ibs]). | post-dataen beholder JGD hgyre
og JPG venstre og hgyre hand en signifikant hgyere skare for PD-pasientene, mens JGD
venstre ikke beholder en signifikant forskjell. Som tabell 4 viser, skarer imidlertid MS-
pasientene jevnt over noe hgyere pa de siste fire testene (9HPT og GPT, venstre og hgyre
hand), bade far og etter rehabiliteringsoppholdet. Det minnes om at en lavere skare pa disse
testene tilsier et bedre resultat da de maler finmotorisk hurtighet i tid. Forskjellene er
imidlertid ikke signifikante.

Det ble ogsa observert en statistisk signifikant main effect for alder-variabelen, F(16,
17)=2.613, Wilks” A = .289, p <.05. Dette indikerer en signifikant forskjell mellom
aldersgruppene pa de kombinerte fysiske testene fgr og etter oppholdet.

Som vist av tabell 4, skarer den eldre gruppen noe bedre pa handstyrke- og
nokkelgrepstestene far oppholdet, og forskjellene er signifikante pa JGD hgyre og JPG

venstre og hgyre hand. Dette mgnsteret gjentar seg ved post-testene, med unntak av at den
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yngre gruppen skarer noe hgyere pa JPG venstre. Forskjellen i JGD venstre er ikke
signifikant. | likhet med diagnosegruppene, ser vi ogsa her at det er gruppeforskijeller pa de
siste fire testene (9HPT og GPT, venstre og hgyre hand) som gar i motsatt retning av
forskjellene pa handstyrke- og ngkkelgrepstestene. Dette gjelder bade pre- og post-data. Den
yngre gruppen gjer det jevnt over bedre enn den eldre gruppen pa disse finmotoriske
hurtighetstestene, men forskjellene er ikke signifikante.

Hva kjgnnsforskjeller angar, viser resultatene en statistisk signifikant main effect for
kjenn-variabelen, F(16, 17) = 3.062, Wilks” A = .258, p < .05. Det er altsa en signifikant
forskjell mellom kjgnnene pa de kombinerte fysiske testene for og etter oppholdet.

Tabell 4 viser igjen at det er pa de fire forste testene at forskjellene er signifikante. Vi
ser at mannlige deltakere har signifikant hgyere skarer pa samtlige handstyrke- og
nekkelgrepstester, og forskjellene opprettholdes fra pre- til post-malinger. Mennene gjer det
med andre ord bedre enn kvinnene pa JGD og JPG bade far og etter oppholdet. Hva
hurtighetstestene angar (9HPT og GPT), observerer vi imidlertid at kvinnelige deltakere gjar
det jevnt over bedre enn mennene, men forskjellene er ikke signifikante for verken post- eller
pre-data.

Oppsummerende, viser resultatene at det er en overordnet forskjell i fysiske tester
mellom PD- og MS-pasientene, mellom den eldre og den yngre aldersgruppen, samt mellom
kjennene. Vi ser ogsa at Wilks” A-verdiene er noksa lave, noe som tilsier at det finnes lite
varians i de avhengige variablene (fysiske tester) som ikke kan forklares av forskjeller i de
uavhengige variablene (diagnose, alder og kjgnn). Diagnose, alder og kjenn bidrar m.a.o.
mye til forskjellene pa de fysiske testene i utvalget. Ved naermere undersgkelse, ser vi at

gruppeforskjellene er signifikante for handstyrke- og ngkkelgrepstestene (JGD og JPG).
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Tabell 4: Forskjeller i fysiske tester blant demografiske grupper.

Diagnose Alder Kjenn

PD MS F-verdi Eldre  Yngre F-verdi Kvinne Mann  F-verdi
Pre-tester
JGDV 80.05 4881 13.869** 66.53 6159 3.233 48.30  83.11  22.307***
JGDH 79.85 5145 17.582*** 68.29 62.07 8.291** 47.42  86.66 21.128***
JPGV 17.82 1140 8.688** 1494 1415 4.234* 10.89 1875  9.623**
JPGH 1760 11.69 14.072** 1485 1437 8555** 1154 1848  8.137**
9HPT V 3498 3543 446 36.59 3332 .019 30.78  39.63 .230
9HPT H 31.87 30.02 .666 31.19 3061 132 26.86 3521 3.399
GPTV 161.75 126.60 .889 167.22 113.00 2.083 136.91 149.16 .792
GPTH 125.15 98.85 .098 122.78 97.41  3.437 99.64  125.05 .943
Post-tester
JGD V 78.39 56.58 2.166 67.75 67.12 1.689 49.60 87.25  10.770**
JGDH 83.43 5742 15.361*** 7155 6891 12.637** 49.61 93.43  19.986***
JPGV 1764 12.64 7.676** 1484 1554  7.003* 11.63  19.02  10.495**
JPGH 17.80 1294 11.059** 1544 1527 10.178** 1160 19.53  11.498**
9HPT V 31.86 29.88 .214 3205 29.27 .062 26.19  36.03 1.853
9HPT H 29.33 26.74  .382 28.98 26.75 .690 2465 3177 3.804
GPTV 14755 104.75 3.808 143.65 102.47 .869 120.95 131.90 .120
GPTH 122,95 90.65 .098 12291 85.00 6.818* 95.10 119.74 952

Wilks' & = .187**
N =40; * =p < .05, ** = p < .01, *** = p < .001

Wilks” A = .289*

Wilks” A = .258*

Note: JGD = Jamar Grip Dynamometer; JPG = Jamar Pinch Gauge; 9HPT = 9 Hole Peg Test;
GPT = Grooved Pegboard Test; V = Venstre hand; H = Hgyre hand; Eldre = 65-85 ar; Yngre

=27-64 ar.

Det ble ogsa undersgkt om det var gruppeforskjeller i forbedring av fysisk evne. Kolonne 6 i

tabell 5 viser disse skarene, som er den gjennomsnittlige starrelsen pa forbedringen. Jo

hayere verdien er, desto starre er endringene. Det er imidlertid forskjell i malene pa

handstyrke- og ngkkelgrepstestene og hurtighetstestene, noe som gjar at de ikke er direkte

sammenlignbare. Som vi ser av tabell 5, er det gjennomsnittlige forbedringer pa samtlige

fysiske tester.
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Tabell 5: Deskriptiv data for differansevariabel for alle fysiske tester.

Differansevariabel N Range  Minimum Maximum  Mean Std.
Deviation
JGD V 95  102.20 -31.00 71.20 3.7445 12.06
JGDH 95 82.80 -26.20 56.60 4.7381 10.08
JPG V 84 17.60 -7.90 9.70 5238 2.66
JPGH 84 11.20 -4.20 7.00 6679 2.19
9HPT V 65 59.00 -13.00 46.00 3.9908 9.36
9HPT H 65 84.00 -29.00 55.00 5.3755 10.91
GPTV 66  259.00 -81.00 178.00 13.9394 34.44
GPTH 65  162.00 -54.00 108.00 9.8462 28.46

Valid N (listwise) 40

Note: JGD = Jamar Grip Dynamometer; JPG = Jamar Pinch Gauge; 9HPT = 9 Hole Peg Test;
GPT = Grooved Pegboard Test; V = Venstre hand; H = Hagyre hand.

For & undersgke om det var forskjeller i forbedring pa de fysiske testene avhengig av
diagnose, ble det gjennomfart en one-way MANCOVA der differansevariablene var
avhengige variabler. Det kan tenkes at eventuelle forbedringer i fysiske tester ogsa er
avhengige av kjgnn og alder, og det ble derfor kontrollert for disse. Alder-variabelen var den
samme som ved analysene over (eldre: 65-85 ar; yngre: 27-64). Det ble ikke funnet noen
statistisk signifikant forskjell mellom diagnosegruppene, pa de kombinerte avhengige
variablene, F(8, 29) = 1.353, Wilks" L =.728, NS.

Det er med andre ord forbedringer, men de virker ikke & veare avhengig av diagnose.
Tabell 6 viser gjennomsnittlig forbedring pa hver test, for begge diagnosene. Som vi ser, har
PD-pasientene lavere gjennomsnittlig forbedring enn MS-pasientene pa samtlige fysiske
tester, men kun én av testene er signifikant (JGD venstre). Det ble ogsa regnet ut
effektstarrelsen for alle forskjellene. Det er kun JGD venstre og JPG venstre som viser
Cohen’s d verdier av moderat starrelse (hhv. 0,65 og 0,50). Overordnet sett, er forskjellene i

forbedring mellom PD-pasientene og MS-pasientene sma, og ikke signifikante.
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Tabell 6: Resultat fra MANCOVA. Forskjeller i forbedring mellom diagnosene.

Differansevariabel PD MS F-value Cohen’sd
JGDV -1.67 (9.61) 7.77 (18.25) 4.458* 0.647
JGDH 3.58 (9.09) 5.98 (14.40) 257 0.199
JPG V -0.18 (1.75) 1,25 (3.63) .588 0.502
JPG H 0.20 (2.39) 1.25 (2.45) 2.939 0.434

9HPT V 3.12 (5.52) 5.55 (9.69) 1.331 0.308
9HPT H 2.54 (4.26) 3.28 (3.99) 024 0.179
GPTV 14.20(26.01)  21.85 (41.70) 2.601 0.220
GPTH 2.20 (25.33)  8.20(20.73) .002 0.259

*=p<.05 **=p<.01, ***=p<.001, Wilks" A =.728, NS
Note: JGD = Jamar Grip Dynamometer; JPG = Jamar Pinch Gauge; 9HPT = 9 Hole Peg Test;
GPT = Grooved Pegboard Test; V = Venstre hand; H = Hagyre hand.

Det ble ogsa foretatt en three-way MANOVA-analyse der diagnose, alder og kjgnn var
uavhengige variabler, for & undersgke om det var noen interaksjonseffekter mellom disse.
Analysen viste ingen signifikante interaksjonseffekter mellom noen kombinasjoner av de
uavhengige variablene.

Som nevnt var det forbedringer pa samtlige fysiske tester, men disse forbedringene
var ikke avhengige av diagnosegruppe. For a videre illustrere forbedringene ble det
gjennomfgrt to Kaplan-Meier-analyser: | den farste analysen (figur 1) undersgkes den totale
pasientgruppen, mens det i andre analyse (figur 2) splittes etter diagnose. Det ble laget en
variabel for summen av alle differansevariablene (sumskare for forbedring). Denne gar langs
x-aksen pa figur 1 og 2. Y-aksen viser sannsynligheten for a oppna en forbedring som er lik
en bestemt sumskare eller hgyere, p(X>x). | analysen ble respondenter med negativ sumskare
ekskludert (totalt 10 respondenter).

Figur 1 og 2 viser dermed sannsynligheten for & oppna en sumskare for forbedring pa
en viss verdi eller over, p(X>x), det vil si sannsynligheten for & ha en forbedring som er
starre enn en hvilken som helst gitt verdi pa forbedring. Dette betyr at forbedringsnivaet til
den enkelte deltaker har blitt regnet om til en sannsynlighet for & ha dette

forbedringspotensialet eller et forbedringspotensiale som er bedre.
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Figur 1. Kaplan-Meier-funksjon for forbedring-sumskare i fysiske tester.
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Som vi ser av figur 1, faller grafen relativt raskt fra sumskare pa ca 30 og utover. Dette
indikerer at sannsynligheten for & oppna en gitt sumskare (eller over) blir lavere i det
sumskaren for forbedring blir hayere. Det ser ut til at det er mange respondenter som har
forbedret seg lite til moderat, og fa som har forbedret seg mye. Vi ser av grafen at det er 50%
sannsynlighet for & oppna en sumskare pa i underkant av 50, og 20% sannsynlighet for a

oppna en sumskare pa omtrent 80.
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Figur 2. Kaplan-Meier-funksjon for forbedring-sumskare i fysiske tester, i henhold til
diagnosegruppe.
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Figur 2 viser at forskjellene mellom diagnosegruppene er relativt liten. Figuren viser grafene
for PD- og MS-pasientene separat. Vi ser at grafene er relativt like. Vi ser imidlertid at MS-
pasientene jevnt over har noe hgyere sannsynlighet for a oppna en gitt forbedring relativt til
Parkinson-pasientene, men forskjellen ser ut til a veere liten. For MS-pasientene er det 50%
sannsynlighet for & oppna en forbedring pa omtrent 50, mens PD-pasientene med samme
sannsynlighet oppnar en noe lavere forbedring (se stiplede linjer). Det er 20% sannsynlighet
for at MS-pasientene oppnar en forbedring pa omtrent 100, mens PD-pasientene med samme
sannsynlighet oppnar en vesentlig lavere forbedring pa omtrent 65.

Videre ser vi at begge grafene faller relativt raskt fra sumskare pa ca 30 og utover.
Ved sumskare pa 50 ser vi at grafen for MS-pasientene slaker ut, og viser at MS-pasientene
har hgyere sannsynlighet for & oppna disse sumskarene, relativt til PD-pasientene (dvs.
sumskarer fra ca 50-100). Deretter beveger grafene seg igjen relativt likt, men MS-pasientene
ser fortsatt ut til & ha noe hgyere sannsynlighet for & oppna sumskarer for forbedring pa 100
og oppover, sammenlignet med PD-pasientene. Et lite antall pasienter med hgy sumskare gjar

imidlertid forskjellene mellom de som har hgye sumskarer for forbedring noe usikre.
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2.2 Gruppeforskjeller i helsestatus

En one-way MANCOVA ble gjennomfart for & undersgke forskjeller i mal pa PCS og MCS
far rehabiliteringsoppholdet, mellom PD- og MS-pasientene (N = 77). Avhengige variabler
var fysisk og mental dimensjon av SF-12 malt far oppholdet (hhv. pretest PCS og MCS), og
uavhengig variabel var diagnose. Da det kan tenkes at alder og kjenn ogsa pavirker mal pa
mental og fysisk helsestatus, var disse kovariater som det ble kontrollert for. Alder-variabelen
var delt inn i to grupper: eldre (68-85 ar) og yngre (27-67).

Tabell 7 viser resultatene fra analysen. Det ble ikke observert noen overordnet
signifikant forskjell mellom diagnosegruppene pa de kombinerte avhengige variablene, F(2,
72) =.527, Wilks” A = .986, NS. Dette indikerer at det ikke var noen forskjell mellom PD- og
MS-pasientene i samlet PCS og MCS. Som vi ser av tabell 7 er forskjellene svart sma, og
verken PCS eller MCS gir signifikante forskjeller.

Det ble i tillegg gjennomfart en three-way MANOVA for a undersgke
interaksjonseffekter mellom diagnose, alder og kjgnn (N = 77). Ingen statistisk signifikante
interaksjonseffekter ble observert mellom noen kombinasjoner av de uavhengige variablene.

Resultatene fra MANOVA viste heller ingen signifikant overordnet kjgnnsforskjell,
F(2,69) =.931, Wilks” A =.974, NS. Det ble heller ikke observert noen signifikant forskjell
mellom eldre og yngre deltakere i kombinert PCS og MCS, F(2, 69) =.110, Wilks" A =.997,
NS.

Tabell 7: Resultater fra MANCOVA. Forskjeller i SF-12 helsestatus mellom

diagnosegruppene far rehabiliteringsoppholdet.

PD MS F-verdi
Pre PCS 35.40 (7.35) 32.94 (8.87) .824
Pre MCS 45.51 (10.50) 47.43 (9.55) .337

N=77,*=p<.05 **=p<.0l,**=p<.001, Wilks’ A = .986, NS
Note: PCS = SF-12 Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite Score.

Det ble gjennomfart tilsvarende analyser pa post-dataen, for & undersgke om det var
gruppeforskjeller i samlet PCS og MCS etter rehabiliteringsoppholdet (N = 70). Tabell 8
viser resultatene fra MANCOVA-analysen.

Det ble observert en statistisk signifikant forskjell mellom diagnosegruppene, F(2, 65)
=5.555, Wilks" A = .854, p < .01. Dette indikerer at det var en signifikant forskjell mellom
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PD- og MS-pasientene i kombinert PCS og MCS etter rehabiliteringsoppholdet. Som vi ser
av tabell 8, har PD-pasientene en noe hgyere skare pa den fysiske dimensjonen av SF-12
(PCS). De har en skare pa 41.68, relativt til MS-pasientenes gjennomsnittlige skare pa 38.95.
Dette er en forskjell pa 2.73 pa en skala som gar fra 1 til 100. M.a.o. er det ikke en stor
forskjell. Pa den mentale dimensjonen (MCS), derimot, ser vi at MS-pasientene skarer noe
hgyere enn PD-pasientene, med skarer pa 58.53 og 53.63, respektivt. Dette er en forskjell pa
4.9.

Resultater fra den pafalgende MANOVA-analysen (N = 70) viste ingen statistisk
signifikante interaksjonseffekter mellom noen kombinasjoner av de uavhengige variablene
(diagnose, alder og kjenn). Undersgkelser av aldersforskjeller viste ingen signifikant forskjell
mellom yngre og eldre deltakere, F(2, 62) = 1.966, Wilks” A = .940, NS. Det ble heller ikke
observert noen signifikant forskjell mellom kjgnnene, F(2, 62) = .427, Wilks” A = .986, NS.

Tabell 8: Resultater fra MANCOVA. Forskjeller i SF-12 helsestatus mellom
diagnosegruppene etter rehabiliteringsoppholdet.

PD MS F-verdi
Post PCS 41.68 (8.10) 38.95 (8.73) 5.629*
Post MCS 53.63 (9.61) 58.53 (6.75) 5.021*

N=70;*=p<.05 **=p<.01, ***=p<.001, Wilks" A =.854, p < .0L.
Note: PCS = SF-12 Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite Score.

3.1 Sammenhengen mellom fysisk evne og helsestatus

Det ble gjennomfart multiple hierarkiske regresjonsanalyser for a undersgke sammenhengen
mellom fysisk funksjonsniva og deltakernes opplevde helsestatus (N = 99).
Prediktorvariablene var i tre blocker, der block 1 bestod av demografiske variabler; diagnose
kjgnn og alder. Block 2 bestod av fysiske hurtighetstester (9HPT og GPT), mens block 3
bestod av handstyrke- og ngkkelgrepstester (JGD og JPG). Tidsmalingen pa de fysiske
testskarene var i samsvar med kriterievariabelen.

Tabell 9 viser resultatene fra to regresjonsanalyser som undersgkte sammenhengen
mellom pretest helsestatus og pretest fysisk evne. | fgrste analyse var kriterievariabel pretest
PCS, og deretter pretest MCS. | modell 1 ble diagnose, kjgnn og alder ikke funnet a bidra
signifikant til forklart varians i hverken PCS eller MCS.
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Tabellen viser at det er signifikante sammenhenger mellom fysisk funksjonsniva og
fysisk helsestatus i premalingene, men at disse sammenhengene er relativt moderate. Nar de
fysiske hurtighetstestene ble lagt til i modell 2, fant analysen at disse hadde et signifikant
bidrag til den forklarte variansen i fysisk dimensjon av SF-12 (PCS). Det ble forklart
ytterligere 11% av variansen i PCS (av totalt 12%), og denne gkningen i R? var signifikant
(F(4,91) = 2.74, p < .05). Som tabell 9 viser, var det signifikante sammenhenger med GPT
venstre (8 = -.33, p <.05) og hgyre hand (B = .27, p < .05).

Nar handstyrke- og ngkkelgrepstestene ble lagt til i modell 3, gkte den forklarte
variansen med ytterligere 8% (av totalt 21% forklart varians i PCS), men denne gkningen i R?
var ikke signifikant. Totalt sett, hadde imidlertid modell 3 et signifikant bidrag til forklart
varians i PCS (F(11, 87) = 2.03, p < .05). Det ble forklart 21% av variansen i fysisk
helsestatus. Sammenhengene var signifikante med GPT venstre hand og JGD venstre hand
(hhv. R =-.32, p<.0509 R =-.44, p <.05).
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Tabell 9: Regresjonsmodeller som predikerer pretest helsestatus med demografiske variabler

og pretest fysisk evne. Tabellen fortsetter pa neste side.

Pretest PCS

Pretest MCS

Modell 1

Diagnose
Kjgnn
Alder

RZ
F

Modell 2

Diagnose
Kjgnn
Alder

Pretest 9HPT V
Pretest 9OHPT H
Pretest GPT V
Pretest GPT H

RZ

R? change
F

F change

R

-.13
-.01
-.00

.02
51

-12
.03
.06

13
-.24
-.33
27

12
A1

1.80
2.74*

t

-1.00
-.06
-.02

-.94
.30
49

1.02
-1.96
-2.52*
2.31*

3

21
-12
.28

.08
2.63

.20
-14
33

12
.04
-13
-.09

A1
.03

1.60
.85

t

1.67
-1.20
2.32

1.58
-1.25
2.61*

.90
30
-.97
-74

N=99;*=p<.05 **=p<.01, ***=p<.001
Note: 9HPT = 9 Hole Peg Test; GPT = Grooved Pegboard Test; V = Venstre hand; H =
Hgyre hand; PCS = SF-12 Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite

Score.
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Tabell 9: Fortsetter.

Pretest PCS Pretest MCS
Modell 3 R t R t
Diagnose -.08 -.63 21 1.56
Kjgnn -14 -.88 -21 -1.22
Alder .08 .63 .32 2.44*
Pretest 9HPT V .07 .50 .07 47
Pretest 9HPT H -.08 -57 12 .82
Pretest GPT V -32 -2.42* -15 -1.06
Pretest GPT H .22 1.85 -.07 -55
Pretest JGD V -44 -2.55* -.15 -.82
Pretest JGD H .36 1.88 A1 57
Pretest JPG V .35 1.81 .00 .01
Pretest JP.G H -.05 -.27 A1 57
R? .21 13
R? change .08 .02
F 2.03* 1.13
F change 2.27 .38

N=99;*=p<.05 **=p<.01, ***=p<.001

Note: 9HPT =9 Hole Peg Test; GPT = Grooved Pegboard Test; JGD = Jamar Grip
Dynamometer; JPG = Jamar Pinch Gauge; V = Venstre hand; H = Hgyre hand; PCS = SF-12
Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite Score.

Tabell 10 viser resultatene fra to regresjonsanalyser som undersgkte sammenhengen mellom
posttest helsestatus og posttest fysisk evne. Kriterievariabel i farste analyse var posttest PCS,
deretter posttest MCS. Ogsa her ble diagnose, kjgnn og alder (i modell 1) ikke funnet a bidra
signifikant til forklart varians i hverken PCS eller MCS.

Tabellen viser at det er signifikante sammenhenger mellom fysisk funksjonsniva og
fysisk helsestatus i postmalingene, og sammenhengene er relativt moderate. Nar
hurtighetstestene ble lagt til i modell 2, fant analysen at disse hadde et signifikant bidrag til
den forklarte variansen i PCS: det ble forklart ytterligere 10% (av totalt 14%), og denne
gkningen i R? var signifikant (F(4, 91) = 2.59, p < .05).

Nar handstyrke- og ngkkelgrepstestene ble lagt til i modell 3, gkte den forklarte
variansen med enda 4% (av totalt 18% forklart varians i PCS), men denne gkningen i R? var

ikke signifikant.
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Tabell 10: Regresjonsmodeller som predikerer posttest helsestatus med demografiske

variabler og posttest fysisk evne. Tabellen fortsetter pa neste side.

Posttest PCS

Posttest MCS

Modell 1
Diagnose

Kjgnn
Alder

RZ
F

Modell 2
Diagnose
Kjgnn
Alder

Posttest 9HPT V
Posttest OHPT H
Posttest GPT V
Posttest GPT H

RZ

R? change
F

F change

3

-.20
.07
-.14

.04
1.25

-.20
.09
-.04

-12
.20

-.24
-.04

14
10
2.05
2.59*

t

-1.56
.68
-1.17

-1.63
.84
-.29

-1.03
1.86
-1.94
-.34

3

29
-.05
.10

.07
2.38

29
-.05
13

-.01
.01
-.15
12

.09
.02
1.25
45

t

2.34*
- 47
86

2.25%
-44
.99

-.10
.08
-1.15
1.03

N=99; * = p < .05, ** = p<_.0L, *** = p < .001

Note: 9HPT = 9 Hole Peg Test; GPT = Grooved Pegboard Test; V = Venstre hand; H =
Hgyre hand; PCS = SF-12 Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite

Score.
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Tabell 10: Fortsetter.

Posttest PCS Posttest MCS
Modell 3 R t R t
Diagnose -.15 -1.16 .30 2.24*
Kjgnn -.02 -.09 -.10 -.58
Alder -.03 -.20 14 1.03
Posttest 9HPT V -.18 -1.37 -01 -.04
Posttest 9HPT H .26 2.23* .01 .05
Posttest GPT V -.25 -1.97 -.15 -1.16
Posttest GPT H -.02 -12 14 1.11
Posttest JGD V -.29 -1.60 13 71
Posttest JGD H 24 1.19 -.08 -.38
Posttest JPG V 14 73 -.09 -.46
Posttest JPG H .09 46 12 .60
R? 18 10
R? change .04 .01
F 1.72 .86
F change 1.11 24

N=99; *=p< .05 **=p<.01, ***=p<.001
Note: 9HPT =9 Hole Peg Test; GPT = Grooved Pegboard Test; JGD = Jamar Grip
Dynamometer; JPG = Jamar Pinch Gauge; V = Venstre hand; H = Hgyre hand; PCS = SF-12
Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite Score.

Tabell 11 viser resultatene fra to regresjonsanalyser som undersgkte sammenhengen mellom
differanseskarer i helsestatus og differanseskarer i fysisk evne. | fgrste analyse var
kriterievariabel differanseskare PCS, og deretter differanseskare MCS. Ogsa her ble
diagnose, kjgnn og alder (i modell 1) ikke funnet a bidra signifikant til forklart varians i
helsestatus.

Tabellen viser at det er signifikante sammenhenger mellom differanseskarer i fysisk
funksjonsniva og differanseskarer i mental helsestatus. Nar hurtighetstestene ble lagt til i
modell 2, fant analysen at disse hadde et signifikant bidrag til den forklarte variansen i mental
dimensjon av SF-12 (MCS). Det ble forklart ytterligere 13% av variansen i MCS (av totalt
19%), og denne gkningen i R?var signifikant (F(4, 91) = 3.63, p <.01). Som tabell 11 viser,
var det signifikante sammenhenger med alder (8 = -.29, p <. 05), 9HPT hgyre hand (8 = .25,
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p < .05) og GPT venstre hand (B = .32, p <.01). Modell 2 hadde ogsa totalt sett et signifikant
bidrag til forklart varians i MCS (F(7, 91) = 3.07, p < .01).

Nar handstyrke- og ngkkelgrepstestene ble lagt til i modell 3, gkte den forklarte
variansen med ytterligere 1% (av totalt 20% forklart varians i MCS), men denne gkningen i
R? var ikke signifikant. Totalt sett, hadde imidlertid modell 3 et signifikant bidrag til forklart
varians i MCS (F(11, 87) = 2.00, p < .05). Det var signifikante sammenhenger med alder (1 =
-.29, p <.05), 9HPT hgyre hand (R = .25, p <.05) og GPT venstre hand (R = .33, p <.01).
20% av variansen i MCS differanseskarer ble forklart.

Tabell 11: Regresjonsmodeller som predikerer differanseskarer i helsestatus med

demografiske variabler og differanseskarer i fysisk evne. Tabellen fortsetter pa neste side.

Diff. skare PCS Diff. skare MCS
Modell 1 R t R t
Diagnose .05 41 -.05 -.39
Kjgnn .06 52 -.02 -.20
Alder .04 .28 -27 -2.24*
R? .00 .06
F 12 2.09
Modell 2
Diagnose .06 44 -.03 -.25
Kjgnn .08 73 -.04 -.39
Alder .03 22 -.29 -2.46*
Diff. skare 9HPT V A1 .92 -.13 -1.17
Diff. skare 9HPT H -.15 -1.28 25 2.39*
Diff. skare GPT V .07 .63 .32 3.09**
Diff. skare GPT H -.03 -.28 -14 -1.44
R? .04 19
R? change .03 13
F 51 3.07**
F change 81 3.63**

N=99;*=p<.05 **=p<.01, ***=p<.001
Note: 9HPT = 9 Hole Peg Test; GPT = Grooved Pegboard Test; V = Venstre hand; H =
Hgyre hand; PCS = SF-12 Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite

Score.
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Tabell 11: Fortsetter.

Diff. skare PCS Diff. skare MCS
Modell 3 R t R t
Diagnose .05 .34 -.06 -44
Kjgnn .07 .66 -.05 -.53
Alder .04 .30 -.29 -2.37*
Diff. skare 9HPT V .09 a7 -14 -1.20
Diff. skare 9HPT H -17 -1.47 .25 2.34*
Diff. skare GPT V 14 1.24 .33 2.94%*
Diff. skare GPT H -.01 -.10 -.14 -1.42
Diff. skare JGD V -.10 -.64 .09 .59
Diff. skare JGD H .04 27 -.04 -.24
Diff. skare JPG V .32 2.70** .07 .63
Diff. skare JPG H .02 19 -.03 -.30
R? 13 .20
R? change .09 01
F 1.17 2.00*
F change 2.26 .29

N=99;*=p<.05 **=p<.01, ***=p<.001

Note: 9HPT =9 Hole Peg Test; GPT = Grooved Pegboard Test; JGD = Jamar Grip
Dynamometer; JPG = Jamar Pinch Gauge; V = Venstre hand; H = Hgyre hand; PCS = SF-12
Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite Score.

Oppsummerende, viser disse resultatene at det er en sammenheng mellom mal pa de fysiske
testene og selvoppfattet helsestatus. For pre- og post-dataen er sammenhengene sterkere med
PCS enn MCS. Det er ogsa en tilsvarende sammenheng mellom forbedringene pa de fysiske

testene og forbedringene i helsestatus, og her er sammenhengen sterkest med MCS.
4.1 Sammenligning av PD- og MS-pasientene med amerikanske normer

Det ble ogsa gjennomfart t-tester for a analysere forskjellen i SF-12 helsestatus mellom

pasientgruppen og den amerikanske normpopulasjonen.
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Tabell 12: Forskjeller i opplevd helsestatus mellom pasientgruppen etter rehabilitering og

US normpopulasjon.

Pasientgruppen US normpopulasjon
Alder Mean SD N Mean SD N Diff t Cohen’s
d
18-34 PCS 35.94 297 3 53.33 6.73 636  -17.39 4.47*** 334
MCS 53.29 11.58 49.18 9.74 4.11 73
35-44 PCS 41.68 347 4 5218 7.30 487 -1050 2.87** 1.84
MCS 56.38 7.13 50.10 8.62 6.28 1.45
45-54 PCS 41.01 830 11 4971 950 324 -870 3.00** .98
MCS 58.70 9.54 50.45 9.55 8.25 2.82** .86
55-64 PCS 40.29 966 22 4655 1063 250 -6.26 2.67** .62
MCS 58.55 6.03 50.57 9.82 7.98 3.75*** 98
65-74 PCS 40.68 942 21 4365 11.02 408 -297 121
MCS 53.78 9.13 5210 9.53 1.68 .79
75+ PCS 38.32 715 9 38.68 11.04 217 -36 10
MCS 55.18 10.08 50.06 10.94 5.12 1.38
Total PCS 40.16 851 70 50.12 945 2329 -9.96 8.71*** 111
MCS 56.36 8.44 50.04 9.59 6.32 5.45%** 70

*=p<.05 **=p<.01, ***=p<.001
Note: PCS = SF-12 Physical Composite Score; MCS = SF-12 Mental Composite Score.

Tabell 12 viser forskjeller i opplevd helsestatus malt ved SF-12 fysisk og mental dimensjon
(PCS og MCS), mellom pasientgruppen etter rehabiliteringsoppholdet og US
normpopulasjon. Totalt sett, viste pasientene signifikant lavere fysisk helsestatus enn
amerikanske normer (t(2397) = 8.71, p <.001), og denne forskjellen var svert stor (Cohen’s
d = 1.11). Det var ogsa forskjeller i MCS: overraskende nok, viste pasientene en signifikant
hayere skare enn amerikanske normer i mental helsestatus etter oppholdet (t(2397) = 5.45, p
<.001). Forskjellen var stor (Cohen’s d = 0,70).

Delt inn i aldersgrupper, viser resultatene et noe mer nyansert bilde. PCS er
signifikant lavere enn amerikanske normer blant pasientene i de fire fgrste aldersgruppene,
fra 18 — 34, 35 — 44, 45 - 54 0g 55 — 64 ar (hhv. p <.001; p < .01; p<.01; p <.01).
Forskijellene er store, med effektstarrelser pa Cohen’s d = 3,34, 1,84, 0,98 og 0,62, respektivt.
Fra alderen 65 ar og oppover, viser ikke resultatene en slik forskjell. For MCS, viser
resultatene at pasienter i aldersgruppene 45 — 54 og 55 — 64 ar har signifikant hgyere skare
enn amerikanske normer (p < .01 og p < .001, respektivt). Effektstarrelsene var store for

begge aldersgrupper (hhv. Cohen’s d pa 0,86 og 0,98).
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Overordnet, tyder resultatene pa at eldre pasienter (over 65 ar) med PD og MS
rapporterer tilsvarende opplevd helsestatus som US normer, mens yngre pasienter opplever
lavere fysisk helsestatus enn normpopulasjonen. Samtidig kan resultatene tyde pa at pasienter
i alderen 45 — 64 ar opplever hgyere mental helsestatus enn normpopulasjonen.

44



DISKUSJON

Behandlingseffekt pa fysisk evne

Det ble funnet forbedringer i samlet fysiske tester for begge pasientgruppene. Dette var
forventet, basert pa tidligere forskning om positive treningseffekter pa fysisk evne hos disse
pasientgruppene (f.eks. Latimer-Cheung et al., 2013; Goodwin et al., 2008). Det er imidlertid
fa studier som har undersgkt effekten pa finmotorisk funksjon spesifikt, og forskningen er
noe sprikende. De fysiske testene i denne studien maler bade hurtighet og styrke i hender, og
funnet bidrar dermed til evidensen om at finmotorisk funksjon kan forbedres gjennom fysisk
trening for disse pasientgruppene. Det var 9HPT og GPT som viste signifikante forbedringer.
Dette er i trad med tidligere forskning av Vikman et al. (2008), der MS-pasienter i et
multidisiplinzrt rehabiliteringsprogram viste forbedringer pa finmotoriske ferdigheter malt
ved 9HPT, men ikke pa tester for gripestyrke. Selv om 9HPT og GPT hovedsakelig maler
finmotorisk hurtighet, statter noe forskning bruken av 9HPT som mal ogsa pa grovmotoriske
funksjoner (Yozbatiran et al., 2006). Grovmotorisk funksjon har vist stgrre
forbedringspotensiale gjennom trening enn finmotorisk fingerferdighet (Romberg et al.,
2004; Lauzé et al., 2016), og noe av forklaringen kan dermed ligge i de grovmotoriske

komponentene av 9HPT og GPT.

Behandlingseffekt pa helsestatus
Forskning pa effekten av trening hos MS- og PD-pasienter har gitt uklare funn, eller vist kun
sma forbedringer i helserelatert livskvalitet (Goodwin et al., 2008; Latimer-Cheung et al.,
2013). Det samme gjelder metastudier av effekten av multidisiplinare intervensjoner pa ulike
livskvalitetsmal (Van der Marck et al., 2009; Khan et al., 2007). Med utgangspunkt i dette,
var de moderate til sterke forbedringene i helsestatus i denne studien ikke forventet. Som
diskutert tidligere, vil ikke dette ngdvendigvis tilsvare bedre livskvalitet, da helsestatus og
livskvalitet ma ses som separate begreper. Likevel er det narliggende a tenke at en forbedring
i selv-oppfattet helsestatus ogsa vil medfare en forbedring i helserelatert livskvalitet, da HS
ses som en determinant for HRQOL. De moderat-sterke forbedringene i HS tyder altsa pa at
pasientene oppfatter sin egen helsestatus som vesentlig bedre etter intervensjonen, bade
mentalt og fysisk. Dette indikerer at helsestatus kan endres gjennom intervensjon.

Serlig uventet var kanskje den sterke forbedringen i mental helsestatus. Fysisk

trening kan bedre fysisk evne, og at denne igjen har sterkere sammenheng med den fysiske
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dimensjonen av helsestatus enn den mentale. Forbedringen i fysisk evne funnet i denne
studien utgjer dermed en sannsynlig arsaksforklaring for gkningen i fysisk helsestatus. Noe
som stgatter dette, er at fysisk evne ble funnet & ha signifikant moderat sammenheng med
fysisk helsestatus, bade i pre- og post-malinger. Dette er i trad med tidligere forskning
(Amato et al., 2001; Ellis et al., 2011; Josiah et al., 2012; Twork et al., 2010). Funnet bidrar
saledes til evidensen om forholdet mellom objektivt malt fysisk evne og subjektiv, pasient-
rapportert fysisk helsestatus. Tidligere forskning har i starst grad etablert sammenhenger
mellom selvoppfattet HS/HRQOL og fysisk evne i form av grovmotorisk funksjon (f.eks.
mobilitet, gangfart, balanse). Denne studien bidrar med evidens for viktigheten av
finmotorisk handfunksjon for selvoppfattet fysisk helsestatus hos MS- og PD-pasienter.

Det ble ikke funnet noen signifikant sasmmenheng mellom fysisk evne og mental
helsestatus i pre/post-malinger. Det er vanlig & forsta mental helse som mer fjernt fra fysisk
fungering, og dette funnet statter en slik forstaelse. En sammenheng ble derimot funnet
mellom differanseskarer i fysisk evne og differanseskarer i mental HS. Forbedring i fysiske
testskarer predikerte altsa forbedring i selvoppfattet mental helsestatus hos pasientgruppene.
Vi har tidligere papekt at den sterke gkningen i mental HS var sarlig uventet, og at det er
gkningen i fysisk HS som best kan forklares av forbedring i fysisk evne. Men resultatet virker
a nyansere dette bildet. Forbedring i fysisk evne kan ogsa tenkes a utgjere en arsaksforklaring
for forbedringen i mental helsestatus. Det har ogsa statte i tidligere forskning. Det har blitt
etablert sammenhenger mellom fysisk evne og mental HS (f.eks. Twork et al., 2010), om enn
svakere enn sammenhengen med fysisk HS. En tidligere studie av Berli, Dalen, Oldren og
Rundmo (2019) med likt design som denne studien, fant svake sammenhenger mellom
grovmotorisk funksjon og mental dimensjon av SF-12 helsestatus. Denne studien har brukt
tester for finmotorisk funksjon, og sammenhengen med mental HS fremstar sterkere. Funnet
oppfordrer til videre forskning pa sammenhengen mellom finmotorisk funksjon og mental
helsestatus hos disse pasientgruppene.

Sammenhengene mellom fysisk evne og helsestatus var imidlertid moderate. Dette
tyder pa at andre forklarende variabler eksisterer. At de fysiske testskarene forklarte relativt
lite av variansen i fysisk HS, er sarlig pafallende. Den fysiske dimensjonen av SF-12 er et
pasient-rapportert mal som ligger n&ermere pasientenes faktiske fysiske evne, sammenlignet
med andre livskvalitetsmal. Til tross for dette, viser altsa undersgkelsen at mesteparten av
variansen i fysisk helsestatus forklares av andre faktorer enn de fysiske testskarene. Hva som

muligens utgjer disse faktorene kommer vi nermere tilbake til.
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Mye kan tyde pa at forbedring i fysisk evne som arsaksforklaring alene ikke er nok.
For bade MS- og PD-pasienter er bedre fysisk evne en konsekvens av fysisk trening. Fysisk
trening ber dermed ogsa kunne forbedre helsestatusen hos disse pasientgruppene. Som vi har
diskutert tidligere, er forskningsstatten for dette mangelfull. Effekten av trening pa
helsestatus og livskvalitet hos MS- og PD-pasienter virker a vaere begrenset og darlig stattet.
Et annet poeng, er at de fysiske testene i denne undersgkelsen kun maler finmotorikk. De
fleste tidligere undersgkelser har fokusert pa grovmotorikk, og szrlig nedre lemmer. Noe
forskning tyder pa at funksjon i nedre lemmer har sterkere sammenheng med helserelatert
livskvalitet enn funksjon i gvre lemmer (inkludert finmotorikk) (Stewart et al., 2008). Selv
om denne forskningen kun var pa PD-pasienter, kan det tyde pa at funksjoner som mobilitet,
gange og balanse har noe stgrre sammenheng med livskvalitet enn det finmotorikk har.
Stewart et al. (2008) forklarer dette med at frykten for a falle eller ikke kunne bevege seg
selvstendig muligens farer til inaktivitet og sosial unngaelse. Det er ogsa enklere &
kompensere for funksjonstap i den ene handen enn i benet, noe som pavirker ADL-funksjon.

Tidligere forskning har etablert forbedringer i grovmotorisk funksjon hos pasienter
innlagt pa Kastvollen rehabiliteringssenter (Berli et al., 2019). Selv om vi kan forvente at den
samme bedringen ogsa gjelder for pasientene i vart utvalg, vet vi ikke dette sikkert. Vi har
kun etablert forbedringer i finmotorikk, og disse forbedringene alene virker & veare en
mangelfull forklaring pa den moderat-sterke gkningen i selvoppfattet helsestatus. Nar vi i
tillegg tar i betraktning at fysiske testskarer forklarte relativt lite av variansen i selvoppfattet
helsestatus, blir viktigheten av andre ikke-motoriske variabler tydelig.

De moderat-sterke forbedringene i HS ma vare pavirket av andre faktorer enn kun
forbedring i fysisk evne. Psykologiske, sosiale og emosjonelle vansker er utbredt hos begge
pasientgruppene, og at det har stor betydning for livskvalitet og helsestatus (f.eks. Benedict et
al., 2005; Soh et al., 2011). Depresjon har blitt funnet a veere sterkt relatert til nedsatt
HRQOL og helsestatus for bade MS- og PD-pasienter (Benito-Ledn, et al., 2003; Amato et
al., 2001; Den Oudsten et al., 2007; Soh et al., 2011; Chrischilles et al., 2002; Hinnell et al.,
2012; Qin et al., 2012; Schrag, 2006). Ogsa fatigue, psykososialt velvaere og emosjonell
tilpasning til sykdom relateres til HRQOL og helsestatus hos disse pasientgruppene
(Merkelbach et al., 2002; Visser et al., 2008; Herlofson & Larsen, 2003; McCabe & McKern,
2002; Benito-Ledn et al., 2003). Behandling som malsetter disse ikke-motoriske symptomene
vil med andre ord vare av stor betydning. Det finnes noe forskning som tyder pa at fysisk

trening gir sma forbedringer av depressive symptomer hos voksne med nevrologiske lidelser,
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selv om treningseffekten pa alvorlig, klinisk depresjon var usikker (Adamson, Ensari & Motl,
2015). Reviews som undersgker effekten av trening pa depressive symptomer hos MS- og
PD-pasienter, har ikke kunnet konkludere hverken fra eller til, da evidensen er utilstrekkelig
(f.eks. Feinstein, Rector & Motl, 2013; Goodwin et al., 2008; Lauze et al., 2016) Nar det
kommer til fatigue, virker trening & ha en liten positiv effekt hos MS-pasienter (Pilutti et al.,
2013), mens en undersgkelse av PD-pasienter fant at ukentlig trening ikke forbedrer fatigue
(Winward et al., 2012).

Fysisk trening virker med andre ord & vaere utilstrekkelig for & skape betydelige
positive endringer i ikke-motoriske faktorer, som igjen er viktige for livskvalitet og
helsestatus. Pa Kastvollen rehabiliteringssenter samarbeider en bred rekke fagfolk med ulik
bakgrunn: bl.a. leger, fysio- og ergoterapeuter, sykepleiere, hjelpearbeidere,
omsorgsarbeidere, idrettspedagoger og psykolog. Det tverrfaglige samarbeidet sgrger for a
dekke langt flere aspekter ved pasientens tilstand, bade sosiale, emosjonelle og psykologiske.
Det kan virke som forbedringer i selvoppfattet helsestatus kommer av forbedringer pd mange
ulike omrader, og en multidisipliner behandlingstilnaerming er i sa fall avgjerende. Men
effekten av multidisiplineere intervensjoner pa ulike livskvalitetsmal har vist seg a vere uklar.
Styrken pa funnene kan vaere begrenset av at det er fa studier som har undersgkt dette, samt
metodologiske svakheter (Khan et al., 2007; Gage & Storey, 2004). Det er stor heterogenitet
mellom ulike intervensjoner, og mellom ulike helse- og omsorgssystemer.
Rehabiliteringsprogrammene er ogsa individuelt tilpasset for deltagerne, og derfor vanskelig
a standardisere. Khan et al. (2007) papeker ogsa at bruken av ulike maleinstrumenter (f.eks.
livskvalitetsmal) og maletidspunkter varierer i stor grad. Disse faktorene gjar det vanskelig a
sammenlikne studier.

Denne studien viser en positiv effekt av en intensiv, dggnbasert multidisiplinaer og
holistisk intervensjon pa helsestatus hos MS- og PD-pasienter. Fa studier har undersgkt dette
tidligere. Et viktig trekk ved intervensjonen som gis pa Kastvollen rehabiliteringssenter er
den holistiske behandlingsideologien. Kastvollens fagpersoner samarbeider med brukeren om
a velge tiltak for at han/hun skal na sine mal for rehabiliteringen. I tillegg til fysisk trening og
fysioterapi, inkluderer dette ulike sosiale aktiviteter, hobbyaktiviteter, og samtalegrupper og
undervisning i mestring og egenomsorg. Pasient-drevet behandling kan tenkes a veere
avgjegrende for & frembringe endringer i pasient-rapporterte mal, slik som selvoppfattet
helsestatus. At pasienten selv har hovedansvar i egen rehabiliteringsprosess og kan velge

mellom ulike aktiviteter, kan veaere en viktig arsak til forbedringene i selvoppfattet helsestatus
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funnet i denne studien. Men a skreddersy behandlingen til hver enkelt pasient kan ogsa skape
utfordringer nar man skal undersgke arsaksmekanismer. Bade MS og PD utgjer heterogene
diagnosegrupper, der pasienters vansker varierer i form av sykdomsprogresjon og
funksjonsvansker. Det er dermed vanskelig a finne én behandling som passer ideelt for alle.
Nér intervensjonen da “skreddersys” til den enkelte pasients unike problematikk, forer dette
til stor variasjon ogsa innad i samme multidisiplinare intervensjon. At behandlingen
skreddersys er en Klar styrke, og kan veere en viktig grunn til at intervensjonen frembringer
endringer i helsestatus. Samtidig kan slike innbyrdes forskjeller mellom pasienter gjare det
vanskelig & studere hvilke arsaksmekanismer som ligger til grunn for korttidsendringene.
Mye tyder uansett pa at den pasient-drevne og holistiske behandlingstilnaermingen med fokus
pa psykologiske, sosiale og emosjonelle faktorer, er avgjgrende for a skape endringer i
pasientenes selvoppfattede helsestatus.

Korttidseffekten pa helsestatus og fysisk evne i denne studien indikerer en bedring, og gir
grunnlag for optimisme. Samtidig mangler studien oppfalgingsdata. Bade fysiske evnetester
0g SF-12 helsestatus ble malt umiddelbart etter intervensjonen, og sier dermed ingenting om
hvorvidt forbedringene vil vare over tid. Noen studier har undersgkt langtidsutfall for disse
pasientgruppene. Forskning pa MS-pasienter har funnet langtidseffekter av intensive,
dagnbaserte multidisiplinare intervensjoner pa funksjonsnedsettelse etter 3 og 6 mnd (hhv.
Francabandera, Holland, Wiesel-Levison & Scheinberg, 1988; Freeman, Langdon, Hobart, &
Thompson, 1999). I den prospektive, ikke-kontrollerte studien til Freeman et al. (1999) ble
det ogsa funnet langtidseffekter inntil 10 mnd pa den fysiske komponenten av helserelatert
livskvalitet. | undersgkelser av PD-pasienter, fant Frazzitta et al. (2013) at et 4-ukers
intensivt, dggnbasert rehabiliteringsopphold ga langtidseffekter pa gangfunksjon i inntil 1 ar.
En studie av en 2-mnd dggnbasert rehabiliteringsintervensjon fant langtidseffekt inntil 1 ar pa
ADL-ferdigheter, livskvalitet (PDQ-39), balanse og motoriske funksjoner (Monticone,
Ambrosini, Laurini, Rocca & Foti, 2015). Mer forskning trengs for a kunne si noe sikkert om

langtidsutfallene av ulike intervensjoner pa fysisk evne og helsestatus.

Gruppeforskjeller
Diagnose. Det ble funnet enkelte forskjeller mellom diagnosegruppene i denne
studien. PD-pasientene gjorde det bedre pa fysiske tester for hand- og ngkkelgrepstyrke, bade

far og etter rehabiliteringsoppholdet. De rapporterte ogsa hgyere fysisk helsestatus, men
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denne forskjellen ble kun funnet i post-malingene. Samtidig var MS-pasientene yngre. Med
tanke pa at MS og PD er progredierende sykdommer som forverres over tid, er det noe
kontraintuitivt at pasientgruppen med lavere gjennomsnittsalder (ca 56 ar vs. 69 ar) skaret
lavere pa fysiske tester og mal pa selvoppfattet fysisk HS. En mulig forklaring pa dette er at
MS-pasientene i undersgkelsen kan ha hatt diagnosen lenger enn PD-pasientene.
Gjennomsnittlig debut for MS er vesentlig tidligere enn for PD (ca 33-40 ar vs. 67 ar)
(Grytten et al., 2008; Benjaminsen et al., 2014; Alves et al., 2009). Det er stgrre avvik
mellom gjennomsnittsalder for MS-pasientene i var populasjon og gjennomsnittlig debutalder
for MS, enn det er for PD-pasientene. En mulig arsaksforklaring kan dermed vare at MS-
pasientene i denne studien med hgyere sannsynlighet har hatt diagnosen lenger enn PD-
pasientene. Tidligere forskning har funnet at sykdomsvarighet er en signifikant prediktor for
funksjonsnedsettelse og nedsatt HS og helserelatert livskvalitet for disse pasientgruppene
(Soh et al., 2013; Pfennings et al., 1999; Bonito-Leon et al., 2003). Vi har imidlertid ikke
informasjon om hvor lenge pasientene i undersgkelsen faktisk har hatt diagnosen. A
kontrollere for sykdomsvarighet ville styrket undersgkelsen. En studie av Riazi et al. (2003)
som sammenlignet MS- og PD-pasienters skarer pa SF-36 helsestatus, kontrollerte for
sykdomsvarighet og andre sosiodemografiske variabler. De gjorde lignende funn: MS-
pasienter rapporterte noe lavere fysisk helsestatus enn PD-pasienter. Dette svekker altsa
argumentasjonen om at sykdomsvarighet kan forklare de observerte forskjellene. 1 tillegg vil
den store variasjonen i sykdomsforlgp og -utvikling kunne utgjgre konfunderende variabler.
Det er mer sannsynlig at forskjeller i fysisk evne -og helsestatus forklares av sykdommenes
ulike natur, og hvordan de pavirker motoriske funksjoner.

Gruppeforskjellene i fysisk HS ble kun funnet etter rehabiliteringsoppholdet. Dette
kan tyde pa at PD-pasientene profiterte mer pa behandlingen enn MS-pasientene nar det
kommer til opplevelsen av egen fysisk helse. Nar det kommer til mental helsestatus, viste
derimot MS-pasientene signifikant hgyere skarer enn PD-pasientene. Dette er ogsa i samsvar
med Riazi et al.”s (2013) studie, der MS-pasienter rapporterte hgyere mental helsestatus enn
PD-pasienter. | likhet med fysisk HS, ble det kun funnet gruppeforskjeller etter
rehabiliteringsoppholdet. Dette kan indikere at intervensjonen har hatt bedre effekt pa mental
helsestatus for MS-pasientene enn PD-pasientene. Alder kunne veert en forklaring pa den
observerte forskjellen i mental HS. MS-pasientene i utvalget var yngre i gjennomsnitt, og
yngre pasienter hadde hgyere MCS-skarer. Det ble imidlertid kontrollert for alder i

undersgkelsen, noe som utelukker denne arsaksforklaringen. En annen forklaring kan veere
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validiteten til SF-12 som mal pa mental helse. Forskning tyder pa at SF-12 muligens
underestimerer pavirkningen av MS pa mental helse, og som Nordvedt et al. (2000) papeker,
kan dette komme av faktorladningen pa den fysiske dimensjonen. PCS er mye lavere enn hos
normpopulasjonen, og som falge av SF-12"s ortogonale faktorrotasjon kan dette skape en
kunstig hgy MCS. Hvorvidt SF-12 gir et valid mal pa mental helse hos MS-pasienter kan
altsa diskuteres. PD-pasientene i denne undersgkelsen rapporterte signifikant bedre fysisk
helsestatus enn MS-pasientene, og det forventes derfor at overestimeringen er noe lavere hos
PD-pasientene. Overestimering av mental HS for MS-pasienter kan altsa utgjere noe av
forklaringen pa den observerte forskjellen. Det forklarer imidlertid ikke hvorfor MS-
pasientenes mentale helsestatus virket a forbedre seg mer over behandlingsforlgpet, relativt
til PD-pasientene. Mere forskning ma til for & undersgke forskjellene i behandlingseffekt pa
mental helse.

Alder. Det ble ikke funnet noen aldersforskjell i helsestatus hverken far eller etter
rehabiliteringsoppholdet. Dette var uforventet da MS og PD er progredierende degenerative
sykdommer, og vi ville forventet en redusert helsestatus ved hgyere alder. Samtidig er det
ikke sikkert at den eldre pasientgruppen har hatt diagnosen sa mye lenger enn den yngre
gruppen. Data for sykdomsvarighet mangler i denne studien. Og som nevnt, tyder forskning
pa at sykdomsvarighet er en signifikant prediktor for HS/HRQOL. Selv om det er intuitivt &
tenke at eldre pasienter har hatt diagnosen lenger enn yngre, er ikke det ngdvendigvis tilfellet.
Vi vet at PD-pasientene i undersgkelsen i gjennomsnitt var eldre enn MS-pasientene, og
dermed utgjear en stgrre andel av den eldre pasientgruppen (68-85 ar). Som argumentert
tidligere, kan det ogsa tenkes at PD-pasientene som fglge av senere sykdomsdebut i
gjennomsnitt har hatt diagnosen kortere enn MS-pasientene. Nar PD-pasienter da utgjer
flesteparten av den eldre gruppen, kan det tenkes at mange av de eldre pasientene i snitt har
lavere sykdomsvarighet enn mange av de yngre. Dette kan til en viss grad tenkes a utligne
alderseffekten pa HS. Selv om det ma forstas som en forenklet modell, virker det & nyansere
bildet av at eldre pasienter har hatt diagnosen lenger enn yngre. Samtidig er det verdt &
understreke at vi ikke har data om hvor lenge pasientene faktisk har hatt diagnosen, og
sykdomsvarighet som forklaring blir dermed sveert usikkert. En annen forklaring kan tenkes a
veere forskjellene i helsestatus mellom diagnosegruppene. PD-pasienter rapporterer hgyere
fysisk HS enn MS-pasienter, og det er samtidig en hgyere andel PD-pasienter i den eldre
gruppen. Det kan tenkes at fysisk helsestatus i var pasientpopulasjon egentlig synker med
alder, men at alderseffekten utlignes av at det er flere PD-pasienter blant de eldre, og disse
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rapporterer hgyere fysisk helsestatus. Men forklaringen svekkes av flere grunner. For det
farste gjelder den bare fysisk helsestatus; MS-pasientene rapporterte faktisk signifikant
hayere mental HS enn PD-pasientene. For det andre ble diagnoseforskjellene i HS kun funnet
etter intervensjonen, og kan dermed ikke forklare mangelen pa aldersforskijeller far
rehabiliteringsoppholdet. For det tredje, fant ikke analysen noen signifikante
interaksjonseffekter. Dette betyr at (mangelen pa) forskjell mellom aldersgruppene i
helsestatus ikke kan forklares av forskjell i helsestatus mellom diagnosegruppene: mangelen
pa aldersforskjell finnes pa tvers av diagnosegrupper.

Aldersforskieller i fysisk evne ble derimot funnet. Eldre pasienter presterte bedre pa
fysiske styrketester bade far og etter oppholdet, og dette var uventet da handstyrke gar ned
med alder (Massy-Westropp, Gill, Taylor, Bohannon & Hill., 2011). Den samme utlignings-
effekten diskutert over kunne ogsa vaert en mulig forklaring pa dette: PD-pasienter gjgr det
bedre pa styrketestene, og det er flere PD-pasienter i den eldre aldersgruppen. Men siden det
ikke ble funnet noen signifikante interaksjonseffekter, kan ikke forskjellen mellom
aldersgruppene forklares av forskjellen mellom diagnosegruppene. Det bgr ogsa papekes at
den yngre pasientgruppen presterte bedre pa de fysiske hurtighetstestene, men funnet var ikke
signifikant. Vi hadde forventet a finne en signifikant forskjell her, da vi vet at finmotorisk
hurtighet svekkes med alder (Wang, Bohannon, Kapellusch, Garg & Gershon, 2015).

Kjgnn. Det ble funnet en kjgnnsforskjell der menn presterte signifikant bedre pa
fysiske tester for hand- og ngkkelgrepstyrke. Dette var forventet. Kvinner gjorde det derimot
bedre pa fysiske hurtighetstester, noe som er i trad med tidligere forskningsfunn (Wang et al.,
2015). Forskjellen var imidlertid ikke signifikant.

Sammenligning med amerikanske normer

Pasientgruppen rapporterte signifikant lavere fysisk helsestatus enn normgruppen, og dette
var forventet. MS og PD er generative, progredierende sykdommer med negativ innvirkning
pa fysisk helse. Funnet har ogsa statte i tidligere forskning (Riazi et al., 2003; Schrag et al.,
2000). At den mentale helsestatusen ble funnet a vaere signifikant hgyere hos
behandlingspopulasjonen enn hos normpopulasjonen, var derimot ikke forventet. MS og PD
er assosiert med emosjonelle vansker og redusert livskvalitet (Klevan et al., 2014; Kuopio et
al., 2000; Riazi et al., 2003), og det var dermed forventet at selvrapportert mental helsestatus
skulle veere lavere enn hos normpopulasjonen. Den svart hgye mentale helsestatusen kan ha

ulike forklaringer. For det farste, kan det tenkes at de lave PCS-skarene skaper kunstig hgye
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MCS-skarer som fglge av den ortogonale faktorrotasjonen i SF-12 sparreskjemaet. Noen
faktorer som lader positivt pa PCS lader negativt pa MCS, og motsatt, og dette kan gjare at
lave skarer pa PCS gir haye MCS-skarer. Som vi har veert inne pa tidligere, kan SF-12
dermed ha en tendens til & underestimere mentale helseplager hos MS-pasienter (Nordtvedt et
al., 2000). Forskning indikerer at sasmme problem med bruken av sumskarene i SF-36 (PCS
og MCS) kan gjelde for PD-pasienter (Banks & Martin, 2009). Dette ma tas i betraktning nar
man tolker resultatene.

Mye tyder imidlertid pa at denne forklaringen ikke er tilstrekkelig. PCS gker over
behandlingsforlgpet (ca 34 til 40). Dersom den lave PCS-skaren alene forklarer den kunstig
hgye MCS-skaren, sa burde egentlig denne gkningen i PCS sgrget for & moderere MCS-
skaren. Likevel ser vi at MCS gker. Malt etter rehabiliteringsoppholdet er MCS pa hele 56,
altsd over et halvt standardavvik over normgruppen. Forskning som indikerer at SF-12 gir
kunstig hgye MCS-skarer hos MS-pasienter (f.eks. Nordtvedt et al., 2000) viser til tall som
fremdeles er under snittet. At MCS-skaren i denne undersgkelsen er godt over snittet, tyder
altsd pa at den ortogonale faktorrotasjonen ikke kan veere hele forklaringen. Det kan tenkes at
maletidspunktet (umiddelbart etter intervensjonen) pavirker resultatene. Som diskutert
tidligere, har Kastvollen rehabiliteringssenter en pasient-drevet og holistisk tilnaerming til
behandling, der trivsel, sosiale tiltak og samtalegrupper med fokus pa mestring og
egenomsorg er en viktig del av den multidisiplinare rehabiliteringen. Det eksplisitte fokuset
pa ikke-motoriske symptomer kan tenkes a ha stor innvirkning pa pasientenes mentale helse
umiddelbart etter oppholdet. Men pa grunn av mangelen pa oppfalgingsdata kan vi ikke vite
om den hgye mentale helsestatusen vil vedvare over tid. Det kan tenkes at
rehabiliteringsoppholdet har skapt en kortvarig forhgyet mental helsestatus for disse
pasientgruppene, og resultatene bar tolkes med varsomhet.

Ved naermere undersgkelse av aldersgrupper, ser vi at den middelaldrende gruppen
(45-64 ar) rapporterte den hgyeste mentale helsestatusen sammenlignet med normen, og det
var ogsa her forskjellen var signifikant. At vi ikke ser noen signifikant hgyere mental HS hos
de yngste pasientene (18-44 ar), kan vere fordi det er spesielt belastende a bli diagnostisert
med en kronisk progredierende sykdom i ung alder. Det er ogsa mulig at den eldre gruppen i
starre grad har tilpasset seg emosjonelt til sykdommen. Nar det kommer til fysisk helsestatus,
var det starst forskjell hos den yngste pasientgruppen (18-34 ar). En forklaring kan vere at
man ofte sammenligner sin egen fysiske helse med jevnaldrende, og at forskjellen kan

oppleves starre for de helt yngste pasientene. Det kan ogsa komme av at det var flere MS-
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pasienter blant de yngste i pasientpopulasjonen var, og MS-pasienter rapporterte lavere fysisk
HS. Nar det gjelder pasientene over 65 ar, var det ingen signifikant forskjell i HS fra
normgruppen. Dette kan forklares av at fysisk HS ogsa reduseres med alder hos
normpopulasjonen, i takt med gkt fysisk begrensning og flere fysiske helseplager hos eldre
mennesker. | vart utvalg var ogsa PD-pasienter de eldste, og disse rapporterte hayere fysisk

HS enn MS-pasientene etter intervensjonen, noe som kan ha bidratt til & utligne forskjellen.

Metodologiske begrensninger

Det finnes enkelte metodologiske begrensninger ved studien. Som diskutert tidligere, kunne
det veert interessant & undersgke pasientgruppene pa et senere tidspunkt, for & si noe om
langtidseffektene av intervensjonen. Oppfelgingsdata mangler, og vi kan kun konkludere om
korttidseffekter av rehabiliteringsoppholdet. Studiens pretest-posttest-design kan ogsa by pa
enkelte utfordringer. Mangelen pa kontrollbetingelse gjgr at resultatene kan veere pavirket av
ulike konfunderende variabler. Forventninger til rehabiliteringen, bade fra helsepersonell og
pasienten selv, kan tenkes a skape en viss placeboeffekt der pasientenes selvrapporterte
helsestatus er sarbar for overestimering. Forskning tyder pa at helsestatus og helserelatert
livskvalitet har en tendens til & bli overestimert i studier som ikke inkluderer noen
kontrollbetingelse (Motl & Gosney, 2008). Samtidig er det visse etiske aspekter ved bruk av
kontrollbetingelser som er viktig a ta i betraktning. Pasientene som deltok i programmet pa
Kastvollen rehabiliteringssenter har behov for rehabilitering, og det a skulle frata noen
pasienter den muligheten vil kunne ha betydelige fysiske, psykologiske og emosjonelle
konsekvenser. Det er ogsa liten grunn til & tro at forbedringene skyldes andre ting enn
rehabiliteringen. Resultatene fra undersgkelsen tyder pa et svaert godt behandlingsutbytte for
disse pasientgruppene, og en mulig overestimering av helsestatus vil ikke undergrave en
positiv konklusjon.

Rekruttering av pasientene bgr ogsa diskuteres. De som deltok i programmet var
motiverte for behandling og fikk innvilget opphold pa grunnlag av henvisning fra
fastlege/legespesialist. Videre har hvert helseforetak en regional vurderingsenhet (RVE) som
avgjer hvem som har rett til spesialisert rehabilitering. Utvalgsmetoden var med andre ord
ikke randomisert, og mulige metodologiske problemer knyttet til seleksjonsbias ma derfor
adresseres. Det kan tenkes at pasientene i denne undersgkelsen hadde et ikke-representativt
godt grunnlag for utbytte av rehabilitering. Samtidig var det ngdvendig a foreta

pasientseleksjon pa denne maten. Andre metodologiske utfordringer knytter seg til
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datainnsamling, som er en del av rutinene ved Kastvollen rehabiliteringssenter. Bade
pasienter og personale var kjent med innsamlingen, og at malinger som ble gjort ved
avslutning av oppholdet skulle sammenlignes med malinger gjort ved ankomst. Dette er
informasjon som kan pavirke deltakerne og deres forventninger og motivasjon m.m. En blind
studie kunne sgrget for a redusere slike biaser.

Det var en del missing data pa pretester ssmmenlignet med posttester. Teknikker for &
korrigere for dette ble vurdert, og resultater ved bruk av estimering ble vurdert som mindre
relevant. En av analysemetodene, Kaplan-Meier plot regresjonsanalyse, er utviklet for &
undersgke levetidsdata. Vi har brukt den til 3 undersgke sannsynligheten for & oppna en gitt
behandlingseffekt. Bruken av disse metodene er utradisjonell, men strider ikke mot
forutsetningene for hva slike metoder kan brukes til. En begrensning med disse analysene er
imidlertid at vi ikke kan sammenligne sumskarene med normdata. Ettersom det ikke finnes
noe grunnlag for & vurdere forbedringene som har skjedd, blir disse analysene som
undersgker sannsynligheten for forbedring vanskelig a tolke.

Det finnes ogsa enkelte svakheter ved bruken av et generisk helsestatus-spgrreskjema.
SF-12 er ikke utviklet for noen spesifikk diagnose og enkelte kliniske aspekter av
sykdommenes innvirkning pa helsestatus vil kunne fanges bedre opp av andre
sykdomsspesifikke mal (Riazi et al., 2003). En metastudie av Motl et al. (2008) fant derimot
ingen forskjell mellom generiske og sykdomsspesifikke mal pa helsestatus og HRQOL hos
den samme gruppen MS-pasienter. Annen forskning tyder pa generiske mal hos MS-pasienter
gir svakere effekter enn MS-spesifikke mal (Motl & Gosney, 2008). Og Martinez-Martin
(1998) anbefaler & bruke sykdomsspesifikke mal pa helsestatus hos PD-pasienter. Det at vi i
denne undersgkelsen har benyttet et generisk mal kan dermed svekke validiteten, og bidra til
underestimering av helsestatus hos pasientene. Likevel ville bruken av ytterligere
spgrreskjemaer, bade sykdomsspesifikke og bredere livskvalitetssparreskjemaer, veert
betydelig mer krevende for pasientene. A benytte ett sykdomsspesifikt sparreskjema for hver
diagnosegruppe kunne gitt bedre validitet, men vanskeliggjort sammenligning. Valget av et
generisk spgrreskjema var ngdvendig da undersgkelsen inkluderer to ulike diagnosegrupper,
og SF-12 har fordelen av a veere et kort og validert sparreskjema. Det bgr imidlertid papekes
at SF-12 ikke er like egnet som SF-36 pa mindre utvalg, da SF-12 sumskarene PCS og MCS
definerer feerre nivaer av helse og gir mindre reliable estimater (Ware et al., 1996). En annen
svakhet ved sumskarene er som tidligere diskutert den ortogonale faktorrotasjonen, der lave
PCS-skarer skaper forhgyet MCS-skarer. Dette gjelder sarlig for MS-pasientene. Det bar
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ogsa gjentas at SF-12 ikke er et mal pa livskvalitet i seg selv. @kt innsikt i pasienters
selvoppfattede helsestatus er likevel avgjgrende for a tilpasse rehabilitering, og HS er en sterk
determinant for livskvalitet. | denne studien har SF-12 veert nyttig for a evaluere
effektiviteten av behandling.

Selv om metodologiske utfordringer rundt mangel pa kontrollbetingelse kan gi mulig
overestimering av pasientenes selvoppfattede helsestatus, vil bruken av et generisk mal som
SF-12 kunne fare til en underestimering av HS. Metodologiske utfordringer peker ikke
entydig mot overestimering av pasientenes helsestatus, og en positiv konklusjon om
behandlingseffekt kan trekkes. Resultatene er ogsa av en slik styrke at de metodologiske
utfordringene i studien (som mulig placeboeffekt) ikke undergraver en positiv konklusjon.
Det finnes liten grunn til & tenke at forbedringene i HS og fysisk evne oppstod spontant, da
MS og Parkinson er kronisk progredierende sykdommer. Det kan imidlertid kun trekkes
positive konklusjoner om Kkorttidseffektene av rehabiliteringsintervensjonen, grunnet

manglende oppfalgingsdata.

Konklusjoner

Evaluering av en intensiv, degnbasert og multidisiplinar intervensjon for MS- og Parkinson-
pasienter viste positive korttidseffekter pa finmotorisk fysisk evne og selvoppfattet
helsestatus. Til var kunnskap har fa studier undersgkt finmotorisk evne hos begge disse
pasientgruppene samlet, og i sammenheng med helsestatus. Vi forventet a finne en sterkere
sammenheng mellom fysisk evne og fysisk HS, men studien viser signifikante sammenhenger
med bade fysisk og mental HS. Sammenhengen mellom finmotorikk og mental helsestatus
tyder pa at finmotorisk forbedring predikerer positiv endring i mental helsestatus. Funnet
oppfordrer til videre forskning pa hvordan finmotorisk handfunksjon pavirker mentale
aspekter ved MS- og Parkinson-pasienters helsestatus. Samtidig tyder resultatene pa at andre
ikke-motoriske faktorer er viktige for & oppna forbedringer i helsestatus for disse pasientene.
Studien stetter bruken av multidisiplinzre intervensjoner som ogsa favner psykologiske,
sosiale og emosjonelle vansker. Pa bakgrunn av resultatene, anbefales en multidisiplineer og
holistisk tilneerming til behandling av MS- og Parkinsons-pasienter. Selv om helsestatus og
livskvalitet ikke er det samme, vil gkningen i helsestatus funnet i denne studien utgjere en

viktig determinant for pasientenes livskvalitet.
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APPENDIKS

Appendiks A: SF-12 (12-item Short-Form Health Survey, norsk versjon)

RAND-12 Din helse

Spgrsmalene under handler om hvordan du oppfatter helsen din. Disse opplysningene vil hjelpe oss til & forsta

hvordan du faler deg og hvor godt du er i stand til & utfgre dine vanlige aktiviteter.
Hvert spgrsmal skal besvares ved a sette et kryss (X) i den boksen som passer best for deg.

-—

Stort sett, vil du si at helsen din er:

Utmerket Veldig god God Noksa god Darlig

[] [] [] [] []

De neste spgrsmalene handler om aktiviteter som du kanskje utferer i lopet av en vanlig

dag. Er helsen din slik at den begrenser deg i utferelsen av disse aktivitetene ng?

Hvis ja, hvor mye? [Kryss (X) en boks pa hver linje.]

Nei,

Ja, Ja, begrenser
begrenser begrenser meg ikke i det
meg mye meg litt hele tatt

Moderate aktiviteter som a flytte et bord, stavsuge,
ga en spasertur eller drive med hagearbeid D D D

Ga opp trappen flere etasjer D D D

| lopet av de siste fire ukene, har du hatt noen av de felgende problemene i arbeidet ditt eller i
andre daglige aktiviteter pd grunn av din fysiske helse?

Ja Nei
Fatt gjort mindre enn du gnsket D D
Veert begrenset i type arbeidsoppgaver eller andre aktiviteter D D

| lopet av de siste fire ukene, har du hatt noen av de felgende problemene i arbeidet ditt eller
i andre daglige aktiviteter pa grunn av fglelsesmessige problemer (som a fele seg engstelig

eller deprimert)?

Ja Nei
Fatt gjort mindre enn du ensket D D
Utfart arbeid eller andre aktiviteter mindre grundig enn vanlig |:| |:|

RAND Corporation, USA, har opphavsrett til det opprinnelige skjemaet, som ble utviklet innen Medical Outcomes Study.

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten distribuerer oversettelsen av RAND-12, norsk versjon 1. 77




5. llopet av de siste fire ukene, hvor mye har smerter pavirket det vanlige arbeidet ditt (gjelder
bade arbeid utenfor hjemmet og husarbeid)?

Ikke i det hele tatt Litt Moderat Ganske mye Ekstremt mye

[] [] [] [] []

6. De neste spgrsmalene handler om hvordan du feler deg og hvordan du har hatt det j Igpet
av de siste fire ukene, For hvert spersmal, ber vi deg velge det svaret som best beskriver
hvordan du har felt deg.

Hvor ofte i lopet av de gjste fire ukene:

Mesteparten En god Noe Litt
Hele av del av av av
tiden tiden tiden tiden tiden Aldri

a Har du felt deg rolig og

avslappet? D D D D D D
b Har du hatt mye overskudd? D D D D D D
c Har du felt deg nedfor

og deprimert? D D D D D D

7. llepet av de siste fire ukene, hvor mye av tiden har den fysiske helsen din eller
folelsesmessige problemer pavirket dine sosiale aktiviteter (som a besgke venner, slektninger
osv.)?

Mesteparten En del Litt
Hele tiden av tiden av tiden av tiden Aldri

[] [] [] [] []

RAND Corporation, USA, har opphavsrett til det opprinnelige skjemaet, som ble utviklet innen Medical Outcomes Study.
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Appendiks B: Fordeling av arbeid mellom kandidatene

Arbeidet med denne oppgaven har veart jevnt fordelt mellom Kornelia Grid og Elias Varkey
Jorgensen. Nar det gjaldt datainnsamling reiste begge sammen til Kastvollen
rehabiliteringssenter og kodet inn rddataen. Elias har hatt noe mer ansvar for gjennomfering
av analyser, da vi oppdaget at det var vanskelig & gjennomfere disse parallelt. Imens har
Kornelia jobbet med litteratursek. Tolkning og skriving av resultatdel ble gjort i fellesskap.
Selve skrivingen av den resterende delen av hovedoppgaven ble gjort slik at begge bidro i alle
de ulike hoveddelene. I teoridelen fordelte vi det slik at Kornelia undersekte litteratur pA MS
og Elias pd Parkinsons. Vi har vert opptatt av & utforme hele oppgaven sammen, da vi
opplevde dette som nedvendig for at begge skal ha lik forstielse og kontroll pd oppgaven. Det
var ogsa nedvendig for & kunne diskutere innholdet og ulike problemstillinger med hverandre,
samt fa en sammenheng i skrivestil. Dette har blitt gjort i et felles-dokument der begge har
hatt tilgang til & skrive og redigere. Arbeidsfordelingen har vert slik at begge kandidater har

bidratt pa lik linje, og séledes har begge medvirket pé alle omrader.
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