Fysioterapi etter hjerneslag —
en randomisert kontrollert studie

Hensikten med studien var & under-
soke om to fysioterapeutiske behand-
lingsmetoder etter akutt hjerneslag
medferte forskjellig effekt pa ligge-
degn i sykehus, motorisk funksjon, ak-
tiviteter i dagliglivet (ADL), egenvur-
dert helse, behov for hjelpemidler og
destinasjon etter sykehusoppholdet.
Totalt 61 pasienter med forstegangs
hjerneslag ble fortlopende inkludert og
randomisert til én av to grupper.
Gruppene pa henholdsvis 28 og 33 pa-
sienter fikk fysioterapi etter to ulike
metoder, Bobaths metode og Motor
Relearning Programme, pé sykehusets
slagenhet. Den ovrige behandlingen ble
holdt sa lik som mulig i begge grupper.
Bare de involverte fysioterapeuter viss-
te hvilken behandlingsmetode pasien-
tene fulgte, og alle testene ble utfert av
utenforstiende fysioterapeut. Pasiente-
ne ble undersgkt tre dager etter hjer-
neslaget, to uker deretter og tre mane-
der etterpa med kliniske undersokelser
og bruk av anerkjente sperreskjemaer.

Antall liggedegn i sykehuset var sig-
nifikant lavere i gruppen som ble be-
handlet med Motor Relearning Pro-
gramme (gjennomsnitt 21 degn versus
34 degn, p < 0,01). Begge grupper viste
bedring nar det gjaldt motorisk funk-
sjon, men bedringen var signifikant
sterre i gruppen med Motor Relearn-
ing Programme. Begge grupper viste
ogsa fremgang i tester for dagliglivets
aktiviteter, uten signifikant forskjell
mellom de to gruppene, men med stor-
re bedring blant kvinner som fikk be-
handling etter Motor Relearning Pro-
gramme. Det var ingen forskjell mel-
lom gruppene i forhold til tester pa
egenvurdert helse, bruk av hjelpemid-
ler eller utskrivningsdestinasjon.

Resultatene av denne studien indike-
rer at fysioterapi etter Motor Relearn-
ing Programme er i foretrekke i den
akutte rehabilitering av hjerneslagpa-
sienter.

Fysioterapibehandling ved hjerneslag kan
gjennomfores etter flere forskjellige tilnzer-
minger, som for eksempel proprioseptiv
nevromuskuler fasilitering (PNF), Brunn-
stroms metode, Bobaths metode eller Motor
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Background. This study examines whether two
different physiotherapy regimes used in rehabili-
tation after acute stroke have any differences in
outcome.

Material and methods. A double-blind study of
patients with acute first-ever stroke. 61 patients
were consecutively included, block-randomized
into two groups and stratified according to gender
and hemispheric location. Group 1 (33 patients)
received physiotherapy in the hospital’s stroke
unit according to the Motor Relearning Pro-
gramme (MRP), group 2 (28 patients) according
to the Bobath method. Supplemental treatment
did not differ. The Motor Assessment Scale
(MAS), the Sedring Motor Evaluation Scale
(SMES), the Barthel ADL (Activities of Daily
Living) Index, and the Nottingham Health Profile
(NHP) were used as outcome measures. The fol-
lowing variables were also registered: length of
stay in hospital, use of assistive devices for mobil-
ity, and patients’ accommodation after discharge.

Results. Patients treated according to the MRP
had shorter stays in hospital compared to those
treated according to Bobath (mean 21 days vs. 34
days, p < 0.01). Both groups improved on MAS
and SMES, but motor functions improved signi-
ficantly better in the MPP group. Both groups im-
proved on the Barthel Index; there were no signi-
ficant differences between the groups, though
women treated by MRP improved more than
women treated by Bobath. There were no differ-
ences between the groups in NHP scores, use of
assistive devices or accommodation after dis-
charge.

Interpretation. This study indicates that
physiotherapy according to the MRP is preferable
to the Bobath programme in the rehabilitation of
stroke patients.

Basert pa en undersokelse publisert i Clinical
Rehabilitation (1)

|:| Se ogsa side 2799

Relearning Programme (MRP) (2—6). PNF,
Bobaths og Brunnstrems metoder, er basert
pa reflekshierarkisk teori mens MRP-pro-
grammet baserer seg pa systemteoretisk teo-
ri. Mange forfattere understreker betydnin-
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gen av fysioterapi etter et hjerneslag, men
den spesifikke effekten av fysioterapi, og
spesielt effekten av ulike former for fysiote-
rapi, er lite vitenskapelig utredet (7—10).

Denne studien ble gjennomfert for & un-
dersgke om det hadde noen betydning hvil-
ken fysioterapeutisk metode man brukte i
behandlingen av hjerneslagpasienter. Vi vil-
le spesielt sammenlikne effekter av de to
mest vanlige metodene, nemlig Bobaths me-
tode versus MRP, som ogsa representerer to
forskjellige teoretiske hypoteser.

Bobath-metoden er i hovedsak utarbeidet
i praksis, basert pa erfaringskunnskap og en
teoretisk reflekshierarkisk forstaelse av
sentralnervesystemet, og med mye bruk av
inhibisjons-/fasiliteringsstrategier i behand-
lingen (4—5). Dette innebarer meget kort:
manuell stimulering av hemiplegisiden,
«guidingy», spastisitetsreduserende ovelser,
en restriktiv holdning til kompenserende
hjelpemidler og trening av delfunksjon —
f.eks. arm-bein-funksjon, for & fa til helhe-
ten, og forflytning. Terapeuten innehar en
ekspertrolle i forhold til pasienten og be-
handlingens fremdrift. MRP-metoden har
bakgrunn i en systemteoretisk forstaelse, ba-
sert blant annet pa forskning innen pedago-
gikk, psykologi og biomekanikk, og man be-
nytter funksjonelle malrettede strategier i
behandlingen (6). Behandlingen dreier seg
for det meste om helhet og mestring av opp-
gaver 1 miljekontekst der hjelpemidler
brukes for & fi pasienten mest mulig selv-
stendig. Terapeuten har en konsulentrolle i
forhold til pasienten og fremdriften av be-
handlingen. Pasientene i denne studien ble
behandlet i en slagenhet etter retningslinjer
fra én av disse to behandlingstilnarminger i
akuttfasen av rehabiliteringen etter et hjer-
neslag, ellers var rehabiliteringsprogrammet
likt for alle pasienter (11).

Materiale og metode

I perioden oktober 1996 til august 1997 ble
185 pasienter innlagt i Baerum sykehus med
hjerneslag. Pasienter som ble utvalgt til &
delta i undersekelsen hadde hjerneslag etter
WHOs kriterier (12). Totalt ble 61 pasienter
inkludert i studien, 36 menn og 25 kvinner i
alderen 4995 &r, gjennomsnittlig 78 ar (fig
1). En styrkeberegning i forkant av studien
indikerte et minimum pa 55 pasienter. 124
pasienter ble ekskludert, eksklusjonskrite-
rier var tidligere hjerneslag (n = 67), cancer
eller komates tilstand (n = 9), subarakno-
idalbledning (n = 1), bledning eller infarkt i
bakre kretslop (hjernestamme og lillehjerne)
(n = 4) samt betydelige symptomgivende
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tilleggssykdommer (n = 3). I tillegg ble pa-
sienter med s& god motorisk funksjon at
maéleinstrumentene ikke fanget opp ytterli-
gere fremgang ekskludert (n = 34), definert
ved skare over 5 pa hvert av punktene pa
Motor Assessment Scale (13). I tillegg var
det seks dedsfall.

De 61 pasienter som var villig til & delta i
studien ble forst testet, deretter stratifisert og
blokkrandomisert i to grupper ut fra kjenn
og hemisfzreutfall (fig 2). Det ble ingen sig-
nifikant forskjell mellom gruppene i alder
eller sivilstand. Studien var i prinsippet dob-
beltblind, noe som selvsagt var vanskelig a
kontrollere i praksis. Koden ble forst brutt
etter avsluttet testing tre maneder etter at
siste pasient ble utskrevet. Hvilken type
behandling pasienten fikk, var bare kjent
for sekreteren ved avdelingen, som hadde
ansvar for randomiseringen, og for behand-
lende fysioterapeut.

Fysioterapiprogrammene ble standardi-
sert pa folgende mate: En manual som be-
skrev hovedtrekkene i filosofien bak de to
fysioterapimetodene ble produsert i over-
ensstemmelse med bakgrunnslitteraturen
(4—6). Deretter ble aktuelle fysioterapeuter i
avdelingen trent opp og samkjert i behand-
ling av hjerneslagpasienter, etter henholds-
vis Bobath- og MRP-manualene. Prosjekt-
leder (BL) var ansvarlig for denne opplerin-
gen, som ble repetert med jevne mellomrom
under prosjektperioden.

Pasientene fikk fysioterapi fem dager i
uken av minimum 40 minutters varighet
mens de var innlagt i sykehuset. I tillegg fikk
alle den samme tverrfaglige behandling av
lege, sykepleier, ergoterapeut og logoped,
etter retningslinjer for slagenheter i Norge
(11). Pasientene ble utskrevet fra sykehuset
av ansvarlig lege, uten at vedkommende
visste hvilken gruppe pasientene tilhorte.

Etter utskrivning var malsettingen at pa-
sientene skulle folge opp samme type fysio-
terapi som de hadde fatt i sykehuset.

Registrerte pasienter
N =185
Ekskludert
N =124
Randomisert
N =61
MRP 3 dager Bobath 3 dager
n=33 n=28
Frafall Frafall
n=3 n=1
14 dager 14 dager
n =30 n=27
Frafall Frafall
n=1 n=3
3 maneder 3 maneder

n=29 n=24

Figur 1 Totalt antall pasienter og fra-
fall i studien fra test 1 (tre dager etter
akutt hjerneslag) til test 3 (tre mdneder
senere). Pasientene ble behandlet etter
to forskjellige fysioterapiregimer, hen-
holdsvis Motor Relearning Programme
(MRP) eller Bobath

Fysioterapeuten pa sykehuset sendte der-
for instruksjoner om behandlingen til sin
kollega i forstelinjetjenesten, som sé ble an-
svarlig for den videre behandling. Alle in-
volverte fysioterapeuter ble invitert til infor-
masjonsmete pa sykehuset, og prosjektleder

Totalt
N =61

Motor Relearning
Programme Bo_b';?
n=33 n=
Kvinner Menn Kvinner Menn
n=13 n=20 n=12 n=16
Venstre Hayre Venstre Hoyre Venstre szre Venstre Hayre
n=7 n=6 n=10 n=10 n=8 =4 n=9 n=7

gramme (MRP) eller Bobath

Figur 2 Pasienter inkludert i studien, stratifisert i forhold til kjonn og hemisfeerelesjon
og randomisert i to grupper, som ble behandlet etter henholdsvis Motor Relearning Pro-
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fulgte opp med flere uformelle mater. Noen
pasienter fikk ikke videre fysioterapi, etter-
som de var selvhjulpne i forhold til aktivite-
ter i dagliglivet (ADL) og hadde sma fysiske
problemer ved utskrivning. Pasienter med
store fysiske utfall, og som var avhengig av
hjelp med daglige gjoremal etter flere uker i
sykehuset, fikk sykehjemsplass. Fé av disse
pasientene fikk oppfelgende fysioterapi pé
grunn av liten kapasitet innen institusjonene.

Tester/undersokelser

Alle ble testet tredje dag etter hjerneslaget,
to uker deretter og tre méneder etterpa (tab 1,
2). Testingen ble utfort av en utenforstaende
fysioterapeut som ikke var kjent med delta-
kernes gruppetilherighet. Tester som ble
brukt var Motor Assessment Scale (MAS)
hver gang (13-5), Sedring Motor Evalu-
ation Scale (SMES) hver gang (16—8), Bar-
thels ADL-indeks (19-21) forste og tredje
gang og Nottingham Health Profile (NHP)
bare tredje gang (22—4). Alle ovennevnte
tester er validitets- og reliabilitetstestet i fle-
re undersokelser.

MAS er en funksjonell test av motorikk,
bestdende av atte testvariabler: snu seg i sen-
gen, sittende stilling, sta opp, gange, balanse
i sittende stilling, aktivitet i arm, hand og
fingrer. Respektive delskdrer vurderes fra 0
til 6, med en totalskare varierende fra 0 til 48
(normal funksjon) (13). MAS tester funksjon
pa «disability»-niva etter WHOs kriterier for
folgetilstander etter sykdom eller skade (25).

SMES er en test pad motorisk funksjon etter
hjerneslag. SMES tester funksjon i forhold til
ikke-assistert bevegelse. Testen reflekterer
bade bevegelsenes kvalitet og kvantitet. Lav
skare reflekterer om bevegelsen kan utfores
eller ikke (mot eller ikke mot gravitasjonen),
hoy skére betoner graden av motorisk kon-
troll (kvalitetsaspektet). Testen bestar av 32
punkter fordelt pa tre deler som maéler funk-
sjon i underekstremitet (SMES 1), overeks-
tremitet (SMES 2) og funksjon av truncus,
balanse og gange (SMES 3) (16). Del 1 og 2
maéler funksjon pa organniva og del 3 pa
funksjonsniva etter WHOs kriterier (25).

Barthels ADL-indeks méler primeere akti-
viteter 1 dagliglivet. Testen skal registrere
selvstendighet og gi indikasjon pa videre
hjelpebehov og omsorgsniva. Barthels
ADL-indeks maler ti aktiviteter i forhold til
dagliglivet: & spise, forflytning, personlig
hygiene, selvstendighet i toalettsituasjonen,
bad/dusj, gange pa jevnt underlag/selvsten-
dighet i rullestol, trappegang, pakledning og
blere-/tarmkontinens. Skare kan vare 0
(maksimal pleie), 5, 10 eller 15 pa hver av
aktivitetene, totalt kan oppnas 100 poeng
(normal funksjon) (19).

NHP bestér av et sporreskjema som ble
gjennomfort i intervjuform ved tre méaneders
oppfolging, selv om sperreskjemaet ogsa
kan besvares skriftlig av pasienten selv (24).
NHP 1 bestar av 38 ja/nei-spersmél vedre-
rende energi, smerte, emosjonelle reaksjo-
ner, sevn, sosial isolasjon og fysisk mobili-
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tet. NHP 2 bestér av sju ja/nei-spersmaél ved-
rorende lonnet arbeid, arbeid i hjemmet,
familieliv, seksualliv, sosialt liv, hobbyer og
ferie. Skaren varierer fra 0 til 100, hoyere
skare indikerer darligere egenvurdert helse.

I tillegg til ovennevnte tester/sperreskje-
maer ble lengden pa sykehusoppholdet, bruk
av ganghjelpemidler og utskrivningsdesti-
nasjon registrert.

Statistikk

Resultatene ble analysert i SPSS. P < 0,05
ble valgt som statistisk signifikansniva.
Uavhengig t-test ble benyttet for a evaluere
gruppeforskjeller og antall liggedogn. Paret
t-test ble benyttet for & evaluere fremgang
internt i gruppene. Samme data ble ogsé
sjekket med Mann-Whitneys ikke-parame-
triske test. Gruppeforskjeller mellom test 1
og test 2 ble ogsa undersekt ved 4 sammen-
likne forskjellene fremkommet ved test 2
minus test 1. ANOVA for gjentatte malinger
med Bonferronis korreksjon ble brukt for &
sammenlikne forandringer i motorisk funk-
sjon og ADL-funksjon mellom gruppene et-
ter tre dager (test 1), 14 dager (test 2) og tre
méneder (test 3). Forskjeller mellom menn
og kvinner, utskrivningsdestinasjon, bruk av
ganghjelpemidler og NHP ble testet med
Mann-Whitneys ikke-parametriske test.

Etikk

Studien ble forelagt og godkjent av den regio-
nale etiske komité. Det var ingen etiske be-
tenkeligheter med & behandle to pasientgrup-
per forskjellig, ettersom det i utgangspunktet
ikke var forventet at den ene typen behand-
ling ville gi bedre resultat enn den andre. Pa-
sientene deltok pa frivillig basis etter & ha fatt
skriftlig og muntlig informasjon om studien.

Resultater

Det var et mindre frafall under gjennomfe-
ring av studien pé grunn av ded eller flytting
fra kommunen (fig 1). Det var i utgangs-
punktet ingen signifikante forskjeller mel-
lom gruppene i MAS, SMES eller Barthels
ADL-indeks (tab 1 — 3). Begge gruppene ble
bedre fra forste til tredje test. MRP-gruppen
hadde imidlertid en raskere og noe storre
bedring enn Bobath-gruppen, bedemt ved
MAS og SMES del 2, mens SMES del 1 og 3
ikke viste noen forskjell mellom gruppene
(tab 1, 2). Forskjellene mellom gruppene ved
MAS og SMES del 2 var statistisk signifi-
kante bade nér de ble analysert med t-test ab-
solutte verdier og med gjentatte malinger,
altsd méling av forskjeller mellom testene.
Det var ogsa neer signifikante forskjeller ved
MAS (p = 0,06) og SMES del 2 (p = 0,08)
nar vi analyserte forskjellene fremkommet
ved test 2 minus test 1, men denne forskjel-
len var ikke til stede mellom test 2 og test 3
nar samme metode ble benyttet.

Det var en signifikant bedring i begge
grupper pa Barthels ADL-indeks fra forste
til tredje test (tab 3). Mellom gruppene var
det ingen signifikant forskjell pa totalskére,
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Tabell 1 Motorisk funksjon (MAS-skare) i de to pasientgruppene (MRP = Motor Re-
learning Programme-gruppen og Bobath-gruppen) ved de tre tidspunktene: tre dager etter
akutt hjerneslag (test 1), to uker etterpa (test 2) og tre maneder senere (test 3)

Paret t-test

Test 1 Test 1
versus test  versus test
Test1 Test2 Test3 2,p-verdi 3, p-verdi
MRP
Gjennomsnitt/median 24/29 32/40 37/42 < 0,001 < 0,001
Spredning 0-41 3-47 7-48
SD 14 15 12
Bobath
Gjennomsnitt/median 19/20 23/25 33/39 < 0,001 < 0,001
Spredning 0-42 0-46 2-48
SD 15 16 15
MRP versus Bobath
P-verdi uavhengig
t-test 0,44 0,05 0,31
MRP versus Bobath
Gjentatte méalinger! P = 0,02

I'Korresponderer med gruppe- og testinteraksjon mellom test 1 og 2 (2 uker) og test 2 og 3 (3 méne-

der)

men delskére tarm- og blarefunksjon og
selvhjulpenhet pa toalettet viste en signifi-
kant forskjell til MRP-gruppens fordel ved
tre maneders oppfoelging. Samme signifi-
kante forskjell i Barthels delskare ble funnet
ved analyse av differanser mellom test 3 mi-
nus test 1 (tab 3).

Antall liggedegn i sykehuset var signifi-
kant ferre i MRP-gruppen sammenliknet
med Bobath-gruppen (21 dager versus 34
dager, p < 0,01). 52 % av pasientene ble ut-
skrevet til hjemmet i MRP-gruppen versus
46% 1 Bobath-gruppen, ved utskrivning
gikk 48% uten ganghjelpemidler i MRP-

Tabell 2 Motorisk funksjon (SMES-skére) i Motor Relearning Programme- og Bo-
bath-gruppen) tre dager etter akutt hjerneslag (test 1), to uker etterpa (test 2) og tre mane-
der senere (test 3), gjennomsnitt og standardavvik (SD). SMES-skare er angitt i SMES
del 1 (beinfunksjon), del 2 (armfunksjon) og del 3 (truncus, balanse og gange)

Test 1 versus Test 1 versus

SMES del 1 Test1 Test2  Test3 test2, p-verdi test 3, p-verdi
MRP 12(5) 15() 17(5) < 0,001 < 0,001
Bobath 11(5) 14(6) 16(6) < 0,001 < 0,001
MRP versus Bobath P=052P=043 P =042

Gjentatte méalinger! P = 0,21

SMES del 2 Test1  Test2  Test3

MRP 47 (19) 58(23) 65(21) < 0,001 < 0,001
Bobath 39 (23) 48 (24) 58(23) < 0,001 < 0,01
MRP versus Bobath P=0,16 P =0,08P=0,27

Gjentatte mélinger! P = 0,02

SMES del 3 Test1  Test2  Test3

MRP 20 (16) 32(20) 41(18) < 0,001 < 0,001
Bobath 18 (18) 30(21) 39(21) < 0,001 < 0,001
MRP versus Bobath P=0,65P =0,64 P=0,79

Gjentatte malinger!

P =0,51

I'Korresponderer med gruppe- og testinteraksjon mellom test 1 og 2 (2 uker) og test 2 og 3 (3 méne-

der)
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Tabell 3 Barthels ADL-indeks skare, gjennomsnitt, median og spredning, tre dager
etter akutt hjerneslag (test 1) og tre maneder senere (test 3)

Paret t-test
Test 1 versus test 3,

Test 1 Test 3 p-verdi
MRP
Gjennomsnitt/median 56/60 83/95 < 0,001
Spredning 0-100 5-100
SD 28 25
Bobath
Gjennomsnitt/median 46/55 72/88 < 0,001
Spredning 0-100 0-100
SD 36 34
Gruppe 1 versus
gruppe 2, p-verdi 0,32 0,20
uavhengig t-test
Blere- Toalett-
Gjentatte mélinger! Totalskére Tarmfunksjon funksjon situasjon
P-verdi 0,19 0,01 0,01 0,02

I'Korresponderer med gruppe- og testinteraksjon mellom test 1 og 3 (3 maneder)

gruppen mot 32 % i1 Bobath-gruppen, og rul-
lestol ble brukt av 36 % i Bobath-gruppen
mot 24 % 1 MRP-gruppen (ikke signifikante
differanser).

NHP 1 ved tre maneders oppfelging viste
ingen signifikant forskjell mellom gruppene
(tab 4). Det var derimot en signifikant for-
skjell mellom menn og kvinner i begge
grupper, noe som indikerte bedre egenrap-
portert helse blant menn (tab 4). Medianver-
dien pa NHP 2 viste verdi pa 52 (spredning
14-69) i MRP-gruppen versus 58 (spred-
ning 21-67) i Bobath-gruppen.

Diskusjon

Pasientene i denne studien var personer med
akutt hjerneslag i Asker og B&rum i perio-
den oktober 1996 — august 1997. Det var tid-

og ressurskrevende & samle et stort materiale
av pasienter med forstegangs hjerneslag
uten andre kompliserende sykdommer, ikke
minst fordi mange som innlegges med hjer-
neslag, ogsa tidligere har hatt hjerneslag (fig
1). Et materiale pa 61 pasienter ma i denne
sammenheng sies & vare relativt stort i for-
hold til & kunne trekke konklusjoner. Gjen-
nomsnittsalderen var relativ hoy i denne stu-
dien, 78 ér for alle (85 ar for kvinner og 76 &r
for menn), mens gjennomsnittsalderen blant
alle hjerneslagpasienter som ble innlagt i
Bearum sykehus i 1997 (n = 359) var 74 ar.

Resultatene av denne undersekelsen er re-
lativt entydig til fordel for MRP-behandling
av pasienter etter hjerneslag. Hjerneslagpa-
sienter som ble behandlet etter MRP-pro-
grammet, hadde signifikant ferre liggedogn

Tabell 4 Egenvurdert helse malt med Nottingham Health Profile (NHP 1). Gjennom-
snittsverdier (SD) er presentert for de to pasientgruppene og for kvinner og menn.
P-verdier for ssmmenlikning av NHP 1 mellom de to pasientgruppene og mellom kvinner

0g menn er ogsa presentert

MRP Bobath

Kvinner Menn

n=29(SD) n=24 (SD) P-verdi n=23(SD) n =30 (SD) P-verdi

Ikke sig-
Energi 19 (33 15 (30 0,6 26  (39) 10 (23) nifikant
Sevn 26 (25 30 (395 0,7 42 (30) 17  (25) <0,01
Emosjoner 18 (23) 17 (19) 0,9 25 (23) 11 (17) <0,05
Mobilitet 37 (34) 44  (36) 0,5 58 (30) 26 (31) < 0,001

Ikke sig-
Smerte 12 19 17 (@27 0,4 20 (27) 10 (19) nifikant
Sosialt liv 21 (24) 22 (23) 0,9 32 (22 14 (21) < 0,001
Totalt 22 (18) 24 (2D 0,7 33 (21 15 (17) <0,001
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i sykehuset og fikk en raskere og sterre mo-
torisk bedring enn pasienter behandlet etter
Bobaths prinsipper. [ tillegg indikerte resul-
tatene at kvinner som ble behandlet i MRP-
gruppen, fikk en sterre bedring i ADL-funk-
sjon enn kvinner behandlet i Bobath-grup-
pen. Dette indikerer at fysioterapi etter
MRP-prinsipper synes & vaere bedre enn
Bobath-prinsipper etter et hjerneslag.

Bobath-gruppen viste tendens til & vaere
mer avhengige av hjelp ved innkomst i av-
delingen, noe som kunne veere medvirkende
forklaring til darligere sluttresultat i denne
gruppen. Imidlertid var det ingen statistisk
signifikant forskjell mellom gruppene ved
forste test, slik at denne forklaringen blir
mer spekulativ.

Pasienter i begge grupper viste signifikant
bedring ved testing ifelge MAS og SMES,
som forventet ved rehabilitering etter hjer-
neslag (10, 26). Forskjellene mellom grup-
pene i faver av MRP indikerer imidlertid at
ulik fysioterapeutisk tilnarming pavirker re-
sultatet i den tidlige rehabiliteringsfasen (tab
2, 3). Forskjellen i motorisk funksjon mel-
lom gruppene sa ut til & utjevnes mellom test
2 og 3. Forklaringen péa dette kan vare at be-
handlingsregimene etter sykehusoppholdet
ble mer eller mindre like i behandlings-
gruppene, siden de fleste ble utskrevet til
hjemmet og fungerte i forhold til «normale
dagligdagse aktiviteter» i denne perioden.
En alternativ hypotese kunne vare at MRP-
programmet ikke er mer effektivt, men at ef-
fekten av behandlingen virker hurtigere enn
ved Bobath-metoden. Ifelge denne hypote-
sen pavirker ikke behandlingsregimene
sluttstatus hos pasienten, men modifiserer
tidsperspektivet i bedringen. Dette skulle i
sa fall veere 1 overensstemmelse med behov
for kortere hospitalisering i MRP-gruppen.

Barthels ADL-indeks indikerer en for-
skjell mellom gruppene pa delskéare for
tarm-/blaerefunksjon samt selvhjulpenhet
ved toalettbruk ved tre maneders oppfel-
ging. Denne forskjellen var ikke til stede ved
forste test tre dager etter hjerneslaget. Det
kan diskuteres hvorvidt delskare kan trekkes
ut og behandles separat fra totalskéare. Blee-
re- og tarmfunksjon er imidlertid avgjerende
for selvstendig ADL-funksjon. En rimelig
forklaring pa denne forskjellen mellom
gruppene kan vere forskjellen i fysiotera-
peutisk tilneerming. Pasientene i MRP-grup-
pen ble mobilisert tidligere i rehabiliteringen
og var mer aktive enn Bobath-gruppen. Vi
har ogsa spekulert pd om denne aktive til-
nerming i MRP-gruppen har pavirket mus-
kulaturen i bekkenbunnen og stimulert
sfinkterfunksjonen pa en positiv méte, slik
det er vist ved spinale skader (27, 28).

NHP-profilen kunne ikke avdekke noen
forskjeller mellom de to gruppene (tab 4).
Begge grupper opplevde betydelig redusert
egenvurdert helse i forhold til livet for hjer-
neslaget. Menn skaret bedre enn kvinner pa
NHP. En liknende kjonnsforskjell er blitt
observert i andre studier i forhold til subjek-
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tiv opplevelse av livskvalitet etter hjerneslag
(29-31). Det kunne saledes ikke konstateres
noen sammenheng mellom egenvurdert hel-
se og type fysioterapi.

Konklusjon

Undersekelsen indikerer at fysioterapi etter
MRP-prinsipper, med malrettede strategier,
er & foretrekke fremfor fysioterapi med Bo-
bath-prinsipper, vesentlig inhibisjons-/fasi-
literingsstrategier, i den akutte rehabilitering
av hjerneslagpasienter. Dette er den forste
randomiserte, kontrollerte studie av disse to
ulike fysioterapimetodene etter hjerneslag,
og bade den praktiske gjennomfering i en
klinisk hverdag samt de relativt overbevisen-
de resultatene skulle gi inspirasjon til flere
liknende studier innen faget fysioterapi.
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