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M Innledning: De fleste personer som rammes av hjerneslag far problemer med gangfunk-
sjonen i starre eller mindre grad. Selvstendig gangfunksjon er naert knyttet til aktivitet og
deltakelse pa de fleste samfunnsomrader, og er en viktig malsetning for personer som er
rammet av slag.

Hoveddel: Artikkelen presenterer kunnskap fra vitenskapelige studier, og sparsmalet som
stilles er hvorvidt gkt symmetri og gkt hastighet under gange er relevante mal for fysio-
terapi. Personer med slag i kronisk stadium (minimum 6 maneder etter slaget), gar saktere
enn friske og bruker opp til 1.5-2 ganger sa mye energi ved samme ganghastighet. En
langsom gange, i betydningen mindre automatisert, kan medvirke til at energikravet gker.
Jkt hastighet kan gi en mer energieffektiv gange gjennom en bedre motorisk koordinering
av underekstremitene. Det er pavist positive effekter pa gkning av ganghastighet gjennom
gangrelatert utholdenhetstrening og hayintensiv funksjonell styrketrening. Derimot er det
mangelfull dokumentasjon pa at styrke- og gangrelatert trening fgrer til varig gkt sym-
metri mellom affisert og ikke affisert underekstremitet.

Avslutning: Okt ganghastighet alene er ikke tilstrekkelig for & oppna starre samfunns-
messig deltakelse. Det viktigste er ikke ngdvendigvis & kunne forflytte seg raskere, men a
kunne opprettholde en komfortabel ganghastighet med mindre muskuleer anstrengelse.
Sterkere muskler og starre utholdenhet kan gi grunnlag for en mer energisparende gange.
Dette kan i neste omgang gi starre fleksibilitet med mulighet for tempoendringer ved
behov.
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Innledning
Med utgangspunkt i en befolkningsbasert
studie i Nord-Trendelag i perioden 1994-96,
antas det at cirka 11.000 personer i Norge vil
rammes av forstegangs hjerneslag hvert ar
(1). P4 bakgrunn av en gkende andel eldre i
befolkningen, vil insidensen trolig oke med
inntil 50 prosent de neermeste 20 arene (2).
Hijerneslag er den tredje hyppigste dodsér-
sak som folge av sykdom (1), og er en av de
viktigste arsakene til varig funksjonsnedset-
telse i den vestlige verden (3-5).

De fleste slagrammede personer far pro-
blemer med gangfunksjonen i storre eller
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deltakelse.

mindre grad. Det som forst og fremst kjen-
netegner gangfunksjon etter et hjerneslag,
er redusert ganghastighet (6-9) og et karak-
teristisk asymmetrisk gangmenster (8-10).
Gangproblemene har sammenheng med
flere underliggende forstyrrelser pa kropps-
funksjons -og kroppsstrukturniva. Disse
bestar i hovedsak av pareser, tonusforstyr-
relser, sensibilitetsforstyrrelser, uttalt trett-
het, nedsatt utholdenhet og kognitive og
perseptuelle forstyrrelser. Alt dette henger
igien sammen med en forstyrret motorisk
kontroll som medferer nedsatt balanse, ko-
ordinasjon og timing (11,12).

Selvstendig gangfunksjon er nert knyt-
tet til aktivitet og deltakelse pa de fleste
samfunnsomrader og er et viktig mal ved
rehabilitering av slagrammede personer (4,
13-16). I denne artikkelen har vi gjennom-
fort en selektiv litteraturgjennomgang ba-
sert pa sok i relevante elektroniske databaser
(se sokestrategi i Figur 1) med det formél &
undersoke om en gkt ganghastighet og et
mer symmetrisk gangmenster er relevante
malsetninger for fysioterapitiltak for & be-
dre forhold knyttet til aktivitet og deltakelse.
Gruppen vi har sett pA omhandler slagram-
mede personer i kronisk stadium, minimum



Selvstendig deltakelse i et samfunnsliv innebaerer

evnen til a bruke gangfunksjonen til a mestre
andre oppgaver, og ofte i komplekse omgivelser.

VIKTIG MALSETTING Selvstendig gangfunksjon er naert knyttet til aktivitet og deltakelse pa de fleste samfunnsomrader.

seks méneder etter slaget (13) og med be-
Sgk ble gjennomfart i databasene Medline (incl. Pubmed), AMED, CINAHL, Cochrane Library, grenset utenders gangfunksjon.
EMBASE, ISI'Web og PEDro i perioden juni 2010-november 2011, og fglgende sgkestrategi ble
brukt: Ganghastighet relatert til funksjon
Grad av utfall og tid etter skade har betyd-
MeSH (emneord i Pubmed) - gait disorders, neurologic, stroke, cerebral stroke, strength ning for ganghastigheten etter et slag. Ka-
training, gait, walking, physical endurance, muscle weakness, gait, walking, physical endurance dens (antall enkeltskritt per minutt), skritt-
Fritekst - velocity, speed, symmetry, kinematics, metabolic requirements, community, lengde og varighet pa dobbel standfase er de
ambulation. rom- og tidsparametre som er mest relatert
til ganghastighet, og disse endres hyppig et-
Sgketresulterte i 127 relevante studier, og av disse ble 26 studier inkludert i henhold til fgl- ter slag (8,17). Hos slagrammede personer i
gende kriterier: kronisk stadium er den viktigste underlig-
1. Studier med eksperimentelle, deskriptive design som beskriver faktorer av betydning gende faktoren som forer til disse endrin-
for ganghastighet og symmetri (15 studier). gene pareser i underekstremitetens musku-
2. Randomiserte kontrollerte studier og oversiktsartikler som vurderer effekt av styrke latur. Flere tverrsnittstudier viser at svakhet
og/eller gangrelatert utholdenhetstrening der utkommemal er ganghastighet og/eller i plantarfleksorer og hoftefleksorer pa affi-
symmetri (11 studier). sert side er hyppigst assosiert med redusert
ganghastighet (6,7,18).
FIGUR 1 Strategi og resultat av sgk i elektroniske databaser. Normal ganghastighet hos voksne perso-
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ner ligger som oftest mellom 0,75-1,75 m/s
(19), eller gjennomsnittlig 1,34 m/s (13).
Friske eldre personer gar litt saktere, gjen-
nomsnittlig 1,1-1,3 m/s, men de kan lett va-
riere hastigheten (7). Til sammenligning er
gjennomsnittlig ganghastighet hos slagram-
mede personer i kronisk stadium pé rundt
0,4-0,5 m/s (13), men mange kan oke gang-
hastigheten noe fra selvvalgt til maksimal
komfortabel hastighet. Hos slagrammede
personer vil plantarfleksorenes evne til &
generere kraft imidlertid ofte veere tatt ut al-
lerede ved selvvalgt hastighet, og en eventu-
ell okning av ganghastigheten skjer primeert
ved at hoftefleksorene genererer storre kraft
(4,6,7). Personer med selvvalgt hastighet
pa under 0,6 m/s, vil ha en forholdsvis mye
mindre evne til & oke ganghastigheten enn
personer med en selvvalgt hastighet pa over
0,6 m/s (6,18,20).

En vanlig brukt inndeling av ganghastig-
het i forhold til funksjon er at hastigheter
under 0,4 m/s tilsier alvorlige gangproble-
mer og kun innenders forflytning, 0,4-0,8
m/s tilsier moderate gangproblemer og be-
grenset utenders ambulering, og over 0,8
m/s indikerer forholdsvis lette gangproble-
mer og varierende grad av utenders ambu-
lering (13). For & kunne ferdes trygt som
fotgjenger i trafikkerte omgivelser, kreves
imidlertid en ganghastighet pa 1,1-1,5 m/s
(12). Dette innebeerer at svaert mange sla-
grammede personer i kronisk stadium har
betydelige aktivitetsbegrensninger i om-
givelser som krever raske tilpasninger av
ganghastigheten.

Energiforbruk ved varierende
ganghastighet

Gangfunksjon etter slag er assosiert med et
betydelig hoyere energiforbruk (malt i hjer-
tefrekvens eller oksygenopptak), sammen-
lignet med friske kontrollpersoner (8,14).
Det er vist at slagrammede personer i kro-
nisk stadium bruker opp til 1,5-2 ganger
s& mye energi som friske personer som gar
med samme hastighet (21). Den optimale
ganghastigheten finner man normalt i skjee-
ringspunktet mellom best mulig muskuler
effektivitet kombinert med lavest mulig
energiforbruk (22), og den selvvalgte has-
tigheten er vanligvis den mest energibespa-
rende (14). Energiforbruket avtar normalt i
takt med at ganghastigheten reduseres, og
den lave ganghastigheten hos slagrammede
personer kan derfor forstds som en méte &
senke kravet til anstrengelse (8,18).
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(Jkt symmetri av rom- 0g tidsparametre
er ingen forutsetning for funksjonell
bedring av gangfunksjon etter slag.

Bildet er imidlertid litt mer sammensatt
nér ganghastigheten reduseres under et visst
niva. Langsom gange er normalt mindre au-
tomatisert sammenlignet med raskere gange
(17,23), og mélinger av muskelaktivitet hos
friske personer har vist at de individuelle va-
riasjonene av aktivitetsmeonstre er storst ved
hastigheter under 0,7 m/s, mens hoyere has-
tigheter i storre grad viser mer like menstre
(22,23). Slagrammede personer viser mer
variabilitet innad hos den enkelte og seg
imellom pé de fleste rom- og tidsparametre
sammenlignet med friske personer (8), og
nar de i tillegg gar langsommere, gker disse
variabilitetene ytterligere.

En langsom gange, i betydningen min-
dre automatisert, kan derfor medvirke til
at energikravet gker, blant annet gjennom
okte krav til posturale tilpasninger, okt ko-
kontraksjon mellom fleksorer og ekstenso-
rer samt en mer aktiv kontroll av svingbenet
(19). Hoyere ganghastighet forer normalt
til okt hjertefrekvens og okt muskelarbeid,
men til tross for dette er det vist at det rela-
tive energiforbruket per enhet gangdistanse
hos slagrammede personer ofte reduseres
nar ganghastigheten oker (8). Dette forkla-
res ved at effektiviteten i energiforbruket
oker med gkende hastighet pa grunn av en
mer adekvat timing av muskelaktiviteten,
samt en bedre motorisk koordinering mel-
lom affisert og ikke affisert underekstremitet
(4,8,23).

Effekt av tiltak for a gke gang-
hastigheten

Okt energiforbruk under gange hos sla-
grammede personer vil, ssmmen med en
generell dekondisjonering, kunne fore til
redusert arbeidskapasitet og redusert gang-
hastighet (8,13, 24). Flere har studert effek-
ten av a trene utholdenhet og eller styrke av
underekstremitetsmuskler for & gke gang-
hastigheten. De studiene som i sterst grad
rapporterer positive effekter pa ganghastig-
het, er de som har inkludert gangrelatert
utholdenhetstrening med eller uten bruk

av tredemolle, eventuelt i kombinasjon med
funksjonell styrketrening (3,5,24,25).

Presise retningslinjer for dosering vari-
erer noe i ulike studier, men hey intensitet
som tilsvarer opp mot 80 prosent av 1IRM
(repetition maximum) (5,13,24), og varighet
over 8 uker (24,25) loftes fram som sentralt
for & oppné effekt av styrketrening. I tillegg
oppgis spesifisitet som viktig for at okt styr-
ke skal gi overforbarhet til okt aktivitet og
deltakelse (5,24,25). For varig effekt er det i
tillegg avgjorende at slagrammede personer
stimuleres til & opprettholde treningen over
tid (24).

Av studier som utelukkende har malt ef-
fekt av styrketrening for bedring av gang-
hastighet, er det relativt fa som viser tilfreds-
stillende metodisk kvalitet, og resultatene er
varierende (5,24). Dette kan blant annet ha
sammenheng med at det ikke eksisterer noe
linezert forhold mellom styrke og funksjon
(21). Mye tyder pa at slagrammede perso-
ner i kronisk stadium med lette til moderate
aktivitetsbegrensninger har mest & hente pa
styrketrening i forhold til okning av gang-
hastighet. Hos personer med mer omfatten-
de begrensninger, vil som regel mulighetene
for at treningen skal kunne gi okt aktivitet
og deltakelse vaere mye mindre til tross for
at trening kan gi okt styrke i enkeltmuskler
(3,21,).

Det er heller ikke gitt at gkt styrke i un-
derekstremitetsmuskulatur alltid kommer til
uttrykk gjennom raskere selvvalgt hastighet.
Slagrammede personer med begrenset uten-
dors forflytning bruker ofte sitt maksimale
potensial pa & genererekraftallerede ved selv-
valgt hastighet (6,24). Styrkegevinsten som
oppnas gjennom treningen blir ofte brukt
til & opprettholde selvvalgt hastighet, men
med mindre muskuler anstrengelse (18).

Krav til gangfunksjon i komplekse
omgivelser

Selv. om de fleste slagrammede personer
oppnar selvstendig gangfunksjon, har mange
av disse fortsatt begrenset evne til utenders



forflytning (3,20). Selvstendig deltakelse i
et samfunnsliv innebzrer evnen til & bruke
gangfunksjonen til 4 mestre andre oppgaver,
og ofte i komplekse omgivelser. Det kreves
styrke, balanse og kardiovaskuleer utholden-
het nok til & mestre et minimum av gangdis-
tanse, og i tillegg oppmerksombhet, timing
og evne til & tolke omgivelsene og foreta ras-
ke posturale tilpasninger (5, 9,11-13,15,21).

En egkning av ganghastigheten kan i s&
mate vere et av flere delmél som er ned-
vendig for 4 nd det overordnede malet om
storre deltakelse. I de senere arene er nyere
teknologi tatt i bruk ogsa ved rehabilitering
av slagrammede personer. En randomisert
kontrollert studie sammenlignet ganghas-
tighet hos 20 slagrammede personer fordelt
pa eksperimentgruppe og kontrollgruppe
(16). Begge gruppene trente pa tredemolle
i 3 uker, og eksperimentgruppen ble i til-
legg eksponert for tredimensjonal visning
av omgivelser pa dataskjerm. Eksperiment-
gruppen viste, i tillegg til signifikant okt
ganghastighet sammenlignet med kontroll-
gruppen, signifikant kortere tid malt ved
utenders forflytning over 400 meter i et
reelt gatemiljo med naturlige hindringer.
Resultatene ble opprettholdt ved retest etter
1 méned (16). Dette betyr at selv om gang-
hastighet er et reliabelt mal pa bedring av
gangfunksjon (13), er det ikke ngdvendigvis
nok til 4 reflektere selvstendighet nar kom-
pleksiteten gker i forbindelse med utenders
forflytning (5,13,15).

Symmetrisk gange ingen forutset-
ning for bedring av funksjon
Deler av fysioterapibehandlingen av sla-
grammede personer gar tradisjonelt ut pa
a trene mot & oppna et mer symmetrisk
gangmenster i forhold til de ulike fasene i
gangsyklusen. Et asymmetrisk gangmenster
er assosiert med uheldige konsekvenser som
nedsatt postural kontroll, overbelastning av
blotvev pa ikke affisert side og tap av benvev
pa affisert side (10). Asymmetriske gang-
menstre beskrives primeert som endringer i
forholdet mellom affisert og ikke affisert un-
derekstremitet, og er hyppigst studert i rela-
sjon til rom- og tidsparametre i gangen. De
vanligste kjennetegnene er nedsatt varighet
av enkel standfase, okt varighet av dobbel
standfase (8,26) og okt varighet av svingfa-
sen pa affisert ben (26).

Mens mange klinikere har som utgangs-
punkt at asymmetri er «uensket», vil flere
forskere hevde at slagrammedes gangmen-

ster er et uttrykk for en mer eller mindre
hensiktsmessig dynamisk tilpasning til den
aktuelle hjerneskaden (8,17). Shumway-
Cook og Woollacott (2011) argumenterer
for at utarbeidelse av realistiske malsetnin-
ger ma ta utgangspunkt i hvilken fase den
slagrammede personen befinner seg i. I et
akutt stadium er det rimelig 4 trene mot &
oppna normalisering av funksjon og okt
symmetri sa langt det lar seg gjore, mens det
i kronisk stadium i mange tilfeller vil veere
realistisk & bedre funksjon gjennom 4 tillate
kompensatoriske strategier.

Sensomotoriske begrensninger vil tvinge
fram bruk av kompensatoriske strategier
giennom 4 redusere antall frihetsgrader
under gange. Slagrammede personer lerer
seg pa denne maten 4 tilpasse eksisterende
funksjonsbegrensninger til en mate som
muliggjor aktivitet og deltakelse (14,17,27).

Det er vist at asymmetri av gangen oker
over tid i kronisk fase etter slag, til tross for
at ganghastighet og underekstremitetsfunk-
sjon opprettholdes (9). Studier som har rap-
portert signifikant gkt ganghastighet etter
styrke- og eller gangrelatert utholdenhets-
trening, har ikke funnet endringer pa rom-
og tidsparametre eller muskelaktiviserings-
menstre i retning av en mer symmetrisk
gange (9,14,17,27). Bedring av funksjon som
oppnas blant annet gjennom styrke- og ut-
holdenhetstrening, skjer med andre ord som
en folge av mer effektiv bruk av de allerede
eksisterende kompensatoriske bevegelses-
menstrene (28). @kt symmetri av rom- og
tidsparametre er derfor ingen forutsetning
for funksjonell bedring av gangfunksjon et-
ter slag (8,9,17,18,27).

Det er imidlertid ikke gitt at forskjeller
mellom friske og slagrammede personer
bare gjenspeiler patologi. Det er vist at friske
personer som gar sakte, oppnar tilsvarende
endringer i rekruttering og timing av mus-
kelaktiviteten som slagrammede personer
(17,19). Videre vil aktiveringsmenstre pa
ikke affisert side hos slagrammede personer,
adapteres til kroppsfunksjonsbegrensnin-
ger pa affisert side (27). Dette kan derfor
tyde pad at de avvikende aktiveringsmenstre
man ofte finner hos slagrammede personer
i mange tilfeller vil vere uttrykk for adap-
tasjoner til hastighetsrelaterte endringer, i
tillegg til en primaer forstyrrelse av den mo-
toriske kontrollen (17,27).

Bruk av tredemgille i opptreningen
Det kan likevel se ut som gangtrening pa

tredemeolle kan gi noen gunstige tilleggsef-
fekter nar det gjelder symmetri. Gange pa
tredemeolle bidrar til ekt ekstensjon i hof-
tene i sen standfase, ogsa pa affisert side
(4,26). Okt hofteekstensjon kan gi et bedre
utgangspunkt for hoftefleksorenes akselera-
sjon og plantarfleksorenes kraftgenerering
i inngangen til svingfasen, og kan, pa den
maten bidra til en mer symmetrisk gange
(4,12,26,29). Signifikante endringer i sym-
metri er imidlertid kun registrert for steg-
lengde, og ikke for varighet av enkel og dob-
bel standfase (26). Det er vist at resultater fra
tredemolle kan overfores til gange pa gulv
(30), men dette er forelopig ikke godt nok
dokumentert, og langtidseffekter er usikre
(26).

Tredemolle med oppheng vil, pa samme
mate som bruk av ganghjelpemiddel, bidra
til mindre muskuler anstrengelse og et la-
vere totalt energiforbruk (4,29). Gange pa
tredemolle uten avlastning er derimot as-
sosiert med hoyere energiforbruk enn gange
pé vanlig gulv. Dette trolig fordi gange pa
tredemolle krever storre posturale justerin-
ger og forevrig en tilpasning av vanlig gang-
menster som oker energibehovet (14).

I denne artikkelen har vi vurdert i hvilken
grad okt ganghastighet og/eller okt symme-
tri er relevante malsetninger for gangtrening
hos slagrammede personer i kronisk stadi-
um Et overordnet mal for gangfunksjonen
er storre samfunnsmessig deltakelse, men
ikke alle slagrammede personer har forut-
setninger for & né like langt. En okning av
ganghastigheten kan vzere ett av flere viktige
delmal for & na det overordnede malet. En
raskere gange kan gi bedre energiutnyttelse
gjennom en forbedret motorisk koordine-
ring, (8,17,19) hvilket best oppnas ved gang-
relatert utholdenhetstrening og heyintensiv
funksjonell styrketrening (3,5,24). Det er
viktig & ta hoyde for at overforbarhet av styr-
ketrening varierer med omfang av underlig-
gende funksjonsbegrensninger.

Kanskje enda viktigere enn 4 forflytte seg
raskere er det & kunne opprettholde en kom-
fortabel ganghastighet med mindre musku-
leer anstrengelse. Sterkere muskler og sterre
utholdenhet kan gi grunnlag for en mer
energibesparende gange. Dette vil i neste
omgang kunne gi storre fleksibilitet med
mulighet for tempoendringer ved behov og
i trdd med skiftende omgivelseskrav (6,18).

Det er derimot mangelfull evidens for at
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styrke- og gangrelatert trening ferer til varig
okt symmetri mellom affisert og ikke affisert
underekstremitet (10,14,17,27,28).
Fysioterapibehandling av slagrammede
personer har tradisjonelt hatt stort fokus pa
a bedre kvalitet i bevegelser, muligens pa be-
kostning av kvantitet. Kanskje tiden er mo-
den for & endre fokus? Med utgangspunkt
i kunnskapen som foreligger anbefaler vi at
det legges stor vekt pa tiltak som bidrar til
en mer energibesparende gange. For & na det
overordnede malet om okt selvstendighet og
storre samfunnsmessig deltakelse, bor gang-
treningen i tillegg stille krav til variasjon og
tilpasning som gjenspeiler noe av den kom-
pleksiteten som kjennetegner et aktivt liv.
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Title: Gait after stroke - are velocity and symmetry relevant aims for rehabilitation?
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