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Sammendrag 

Innledning: Hvert år rammes mellom 120 og 130 personer av ryggmargsskade (RMS) i 

Norge. En stadig større andel av de som blir skadet har en inkomplett skade, som innebærer at 

motorisk og sensorisk funksjon under skadenivået i ryggmargen er delvis bevart. En slik 

skade kan føre til mindre aktivering av musklene i underekstremitetene, og kan dermed fører 

til redusert balanse. Formålet med denne studien er å undersøke om muskelstyrke og 

muskelaktivering i store muskelgrupper i underekstremiteten påvirker balanseferdighetene til 

personer med inkomplett ryggmargskade.  

Metode: Femten personer med RMS (13 menn og 2 kvinner, gjennomsnittsalder 52 år), og 

femten matchende kontroller, gjennomførte test av maksimal isometrisk styrke (MVC) for 

knefleksjon og kneekstensjon, samtidig som elektromyografi (EMG) ble benyttet på m. vastus 

lateralis og m. biceps femoris for måling av maksimal voluntær kontraksjon (MVC). Denne 

testen ble etterfulgt av balansetest (Berg Balanseskala; BBS, kortversjon) mens EMG ble målt 

for å estimere %MVC i m. vastus lateralis og m. biceps femoris under balansekrevende 

øvelser. Videre gjennomførte begge gruppene en maksimal isometrisk benpress. 

Avslutningsvis gjennomførte RMS-gruppen 10 meter gang test (10MWT) og timed up and go 

(TUG).  

Resultater: I gjennomsnitt hadde deltagerne med RMS en signifikant lavere styrke for både 

høyre (p=0,005) og venstre (p=0,019) knefleksjon, samt høyre (p=0,001) og venstre 

(p=0,004) kneekstensjon. Den relative muskelaktiveringen i underekstremitetene var 

signifikant høyere for deltakerne i RMS-gruppen enn i den friske kontrollgruppen, for både 

høyre (p=0,001) og venstre (p=0,004) m. vastus lateralis og høyre (p=0,005) og venstre 

(p=0,019) m. biceps femoris. Ved utføring av de fleste balansekrevende øvelser (BBS), hadde 

deltakerne med RMS 5 % til 35 % høyere relative muskelaktivering i m. vastus lateralis og m. 

biceps femoris (%MVC) sammenlignet med friske kontroller.  

Konklusjon: Deltagerne med RMS hadde en lavere styrke i knefleksorer og kneekstensorer, 

men samtidig en høyere muskelaktivering (%MVC) under balansekrevende aktiviteter, 

sammenlignet med friske kontroller. Resultatene i denne studien indikere at styrke i 

underekstremitetene er en viktig faktor for både gangfunksjon og balanse i denne 

populasjonen.  
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1. Innledning  

Hvert år rammes mellom 120 og 130 personer av ryggmargsskade (RMS) i Norge (Halvorsen 

et al., 2020). En skade på ryggmargen er en ødeleggende hendelse som kan føre til livslange 

konsekvenser (Jørgensen, 2016), med en betydelig innvirkning på individets funksjonsevne, 

helse og livskvalitet (Ditunno et al., 1994). RMS refererer til den nevrologiske skaden som 

oppstår når ryggmargen skades som følge av ytre traume (traumatisk) eller ved sykdom 

(atraumatisk) (Marino et al., 2003). Ryggmargen er den viktigste koblingen der motorisk og 

sensorisk informasjon beveger seg mellom hjernen og kroppen (Marino et al., 2003). Den er 

en kompleks del av sentralnervesystemet (SNS), som består av nevrale kretsløp med evnen til 

å modifisere reflekser og til å kontrollere og generere ulike fundamentale bevegelser (Wirz & 

van Hedel, 2018). Ved en skade på ryggmargen ødelegges eller forstyrres nerveforbindelser 

mellom den delen av sentralnervesystemet som ligger over, og den delen av ryggmargen som 

ligger under selve skadeområdet (figur 2.1) (Marino et al., 2003). Skadeomfanget blir 

klassifisert i henhold til klassifiseringssystemet The American Spinal Injury Association 

(ASIA), Impairment Scale (AIS) (Kirshblum et al., 2011). Undersøkelsen utføres ved 

systematisk å vurdere dermatomene og myotomene (figur 2.2), for å bestemme 

ledningssegmentene som har blitt påvirket. Dermed kan man bestemme om skaden er 

komplett eller inkomplett. Ved en komplett ryggmargsskade, er all viljestyrt bevegelse og 

følelse nedenfor skadenivået borte. Ved en inkomplett skade er noen av nervebanene fortsatt 

intakt, og dermed kan både sensitivitet og evne til bevegelse (delvis) returnere 

(Landsforeningen for ryggmargskadde, 2012). Etter en inkomplett RMS kan pasienter som 

oftest gå eller forflytte seg, men som følge av lammelser, sensibilitetsforandringer, begrenset 

bevegelighet i ledd og spastisitet, kan gangmønsteret ofte være endret. Gjenvinning av 

muskelstyrke i underekstremitetene er en av de primære faktorene for ambulatorisk funksjon 

etter en RMS (Frost, 1993; Kim et al., 2004; Saraf et al., 2010; Waters et al., 1994), ettersom 

evnen til å gå igjen er et viktig mål for denne populasjonen (Barbeau et al., 2006; Donnelly et 

al., 2004). Dog er dette en meget heterogen populasjon, der graden av skade kan ha forskjellig 

innvirkning på pasientenes bevegelsesevne. Denne pasientgruppen kan erfare alt fra 

manglende evne til å sitte selvstendig til minimal innvirkning i oppreist funksjon (Jørgensen, 

2016). En reduksjon av muskelstyrke i berørte muskler i underekstremitetene kan nemlig føre 

til dårlige gangfunksjon (Curt & Dietz, 1997; Ditunno et al., 2007; Scivoletto et al., 2008; 

Waters et al., 1989), samt redusert balanse (Wirz et al., 2010), som følge av nedsatt nevrale 



 2 

signaler til affiserte skjelettmuskler, som igjen kan gi varierende aktivering av 

skjelettmuskulaturen (Gordon & Mao, 1994). Dette kan føre til fatale konsekvenser ettersom 

en svekket balanse kan øke risikoen for fall og fallrelaterte skader (Brotherton et al., 2007; 

Jørgensen, 2016; Unger et al., 2019). Blant personer med inkomplett RMS vil omtrent 75 % 

oppleve minst ett fall i året, oftest under gange (Brotherton et al., 2007), hvor flertallet 

rapporter om hyppigere fallforekomster (Srisim et al., 2015). Rapporter viser at skadealder 

stadig øker. En årsrapport fra 2020 viser en insidens på at 42 % over 60 år ble innlagt ved 

norske sykehus, som følge av RMS. Av denne gruppen var 9 % over 75 år (Halvorsen et al., 

2020). Disse demografiske tendensene indikerer at denne pasientgruppen har en større fare for 

fall grunnet høyere skadealder, en stadig lengre overlevelse hos individer med høyere alder, 

samt en større prosentandel av inkomplette skader (Jørgensen, 2016). Det ser også ut til at økt 

skjelettmuskelstyrke korrelerer med både bedre balanse og gangevne for denne populasjonen 

(Curt & Dietz, 1997; Ditunno et al., 2007; Scivoletto et al., 2008; Waters et al., 1989; Wirz et 

al., 2010).  

 

1.1 Formålet med studien 

Fall hos personer med inkomplett RMS er ofte grunnet nedsatt balansekontroll. Det er uklart 

hvilke nevromuskulære mekanismer som er årsaken til nedsatt balanse. Vi ønsker derfor å 

undersøke om muskelstyrke og muskelaktivering i store muskelgrupper i underekstremiteten 

påvirker balanseferdighetene til personer med inkomplett RMS. Dette kan bidra til å øke 

kunnskapen om hvordan balanseferdighetene kan gjenvinnes i et rehabiliteringsprogram for 

personer med RMS.  

 

1.2 Problemstilling 

I denne oppgaven vil det besvares følgende problemstillinger: 

I. Er det forskjell i balanseferdigheter og maksimal muskelstyrke i underekstremitetene 

mellom personer med inkomplett ryggmargsskade og friske alders- og 

kjønnsmatchende kontroller? 

II. Har personer med inkomplett ryggmargsskade forskjellig muskelaktiveringsnivå 

(%MVC) i underekstremitetene under gjennomføring av Berg Balanseskala (BBS), 

sammenlignet med friske alders- og kjønnsmatchende kontroller? 
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III. Hva er sammenhengen mellom deltagerens balanse, målt med BBS og maksimal 

voluntær isometrisk muskelkraft i underekstremitetene i RMS-gruppen og 

kontrollgruppen?  

IV. Er det sammenheng mellom deltagerens balanse, målt med BBS og 

muskelaktiveringsnivå (%MVC) i hhv. m. vastus lateralis og m. biceps femoris under 

gjennomføring av BBS? 

V. Er det sammenheng mellom deltagerens balanse, målt med BBS, og deres 

gangfunksjon, målt med 10 meter gangtest (10MWT) og timed up and go (TUG)? 
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2. Teori 

Dette kapittelet vil først ta for seg nevrologiske mekanismer ved ryggmargen, deretter vil 

definisjon av ryggmargskade, epidemiologi, etiologi samt klassifisering av ryggmargskader 

bli beskrevet. Videre vil de nevrofysiologiske konsekvensene ved ryggmargskade belyses. Til 

slutt vil måling av muskelaktivitet bli beskrevet, herunder en gjennomgang av 

elektromyografi (EMG), samt feilkilder ved EMG.  

 

2.1 Ryggmargen 

Ryggmargen, medulla spinalis, er omtrent en lillefingertykk sylindrisk forlengelse av 

sentralnervesystemet i ryggvirvelsøylens hulrom. Den strekker seg fra det store 

bakhodehullet, foramen magnum, og ned til 2. lumbalvirvel, hvor den ender i conus 

medullaris (Kirshblum et al., 2011; Sheerin, 2004). Fra medulla spinalis går det ut 31 par 

spinalnerver, som består av en ventral og en dorsal nerverot. Nerverøttene danner to 

spinalnerver, en på hver side av ryggraden. Disse går ut av vertebralkanalen gjennom den 

intervertebrale foramina (Bican et al., 2013; Kirshblum et al., 2011; Maynard et al., 1997). De 

kommer ut på undersiden av sine virvler, og består av 8 cervikal-, 12 thorakal-, 5 lumbal-, 5 

skral-, samt 1 coccygealspinalnerve (figur 2.1) (Bican et al., 2013; Kirshblum et al., 2011). 

Den ventrale roten av hver ryggmargsnerve inneholder bare efferente motoriske aksoner til 

muskler. Disse frakter all motorisk informasjon fra hjernen til ryggmargen og videre ut i 

kroppen. Den dorsale nerveroten er dannet av afferente sensoriske fibre. Denne mottar all 

sensorisk informasjon inn til ryggmargen, som videre fraktes til hjernen (Dahl & Rinvik, 

2014; Kirshblum et al., 2011; Maynard et al., 1997). Hver nerverot mottar sensorisk 

informasjon fra hudområder som kalles dermatomer (Kirshblum et al., 2011; Marino et al., 

2003; Maynard et al., 1997). Dermatomer er et bestemt område av huden hvor reseptorene 

sender sine signaler inn til sentralnervesystemet via samme spinalnerve. På samme måte 

innerverer hver nerverot en gruppe muskler som kalles et myotom. Myotom refererer til 

samlingen av muskelfibre innervert av de motoriske aksonene i hver segmental nerverot 

(Marino et al., 2003). Mens et dermatom vanligvis representerer et sammenhengende 

hudområde, innerverer de fleste nerverøtter mer enn én muskel, og de fleste muskler 

innerveres av mer enn én nerverot. (Ditunno et al., 1994; Kirshblum et al., 2011; Maynard et 

al., 1997). 
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2.2 Ryggmargskade 

2.2.1 Definisjon 

RMS refererer til den nevrologiske skaden som oppstår når ryggmargen skades som følge av 

enten en traumatisk skade eller av en atraumatisk skade. Denne skaden fører til tap av 

sensorisk funksjon og/eller tap av muskelfunksjon (parese) på og under skadenivået. Graden 

av sensorisk og motorisk funksjonstap avhenger av nivået og omfanget av skaden (Marino et 

al., 2003). Når det forekommer en skade på ryggmargen, ødelegges eller forstyrres 

nerveforbindelser mellom den delen av sentralnervesystemet som ligger over, og den delen av 

ryggmargen som ligger under selve skadeområdet (Kirshblum et al., 2011). Dette kan føre til 

nedsatt funksjonsevne og manglende evne til å utføre hverdagsaktiviteter (Ditunno et al., 

1994). Det nevrologiske skadenivået kan defineres som det mest kaudale ryggmargssegmentet 

med normal funksjon (Ditunno et al., 1994; Maynard et al., 1997), og adskilles fra columna-

 
Figur 2.1: Skjematisk illustrasjon av ryggmargen (A), samt vertebrae og 
ryggmargsnivåer i sagittalplan (B). Hentet fra De Leener et al. (2016). 
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frakturnivået, som defineres som ryggvirvelen med det bruddet som skader ryggmargen 

(NorSCIR, 2015). Det nevrologiske skadenivå kan derfor være forskjellig fra frakturnivået. 

Med andre ord vil et brudd i 6. cervikalvirvel (C6 fraktur), forårsake en C7 nevrologisk skade 

(Kirshblum et al., 2011; Maynard et al., 1997). Konsekvensene av RMS kan være 

organovergripende og kan føre til betydningsfulle og sammensatte funksjonstap, som for 

eksempel nedsatt funksjon i urinblære og tarm. Dette kan ofte føre til en psykisk og fysisk 

belastning (Halvorsen et al., 2020). Når en ryggmargsskade medfører lammelser i beina og 

eventuelt kroppen (trunkus) brukes begrepet paraplegi, mens en ryggmargsskade som 

medfører lammelser i både armer og bein betegnes som en tetraplegi (Ditunno et al., 1994; 

Kirshblum et al., 2011; Marino et al., 2003; Maynard et al., 1997; Nas et al., 2015). 

 

2.2.2 Epidemiologi 

Epidemiologiske undersøkelser har vist at selv om den årlige insidensen av ryggmargsskader 

varierer, så er den relativt stabil i et lengre tidsperspektiv. Forekomsten er beregnet til 14–20 

skader per million innbyggere per år i Norge (Hagen et al., 2012). I 2020 ble 133 personer 

med RMS innlagt på norske sykehus, hvor AIS fordelingen var følgende; A komplett 

(16,5%), B inkomplett (2,3%), C inkomplett (15,8%) og D inkomplett (63,2 %) (Halvorsen et 

al., 2020). 

 

2.2.3 Etiologi 

Ryggmargsskader kan være av traumatisk eller atraumatisk art (New & Marshall, 2014). En 

traumatisk ryggmargsskade oppstår som følge av et ytre traume som direkte eller indirekte 

skader ryggmargen. Årsaken til slike skader oppstår oftest ved fallulykker eller trafikkulykker 

(Nas et al., 2015). Atraumatisk ryggmargsskade derimot, oppstår som følge av en infeksjon, 

spinal stenose, blødning, svulst, betennelse, slitasje eller aldring. En atraumatisk RMS kan 

også være medfødt eller forårsaket av annen medisinsk eller kirurgisk behandling (McKinley 

et al., 1999). RMS klassifiseres som neurologiske komplett eller inkomplett basert på 

tilstedeværelsen av sensorisk eller motorisk funksjon i de mest kaudale sakralsegmentene 

(Kirshblum et al., 2016). En inkomplett ryggmargsskade innebærer bevaring av motorisk eller 

sensorisk funksjon under skadenivået i ryggmargen (Ho et al., 2007), i tillegg til følelse eller 

muskelfunksjon i endetarmens lukkemuskel (Kirshblum et al., 2016). 
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2.2.4 Klassifisering  

Ryggmargsskader klassifiseres generelt som nevrologisk komplett eller inkomplett 

(Kirshblum et al., 2011). Undersøkelsen som benyttes til å beskrive skadeomfanget av en 

RMS er International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury 

(ISNCSCI), i forbindelse med American Spinal Injury Association (ASIA), Impairment Scale 

(AIS) (Kirshblum & Waring, 2014). ISNCSCI ble utviklet for å standardisere 

undersøkelsesteknikker og gi konsistent terminologi og definisjoner i RMS-klassifisering for 

å oppdage endringer i nevrologisk funksjon over tid (Kirshblum & Waring, 2014). AIS 

klassifiseringen er delt inn i fem kategorier (Tabell 2.1) (Kirshblum et al., 2011), for å 

klassifisere om skadene er komplett (AIS A) eller inkomplett (AIS B, C, D eller E). Den 

benyttes for å definere to motoriske (venstre/høyre), to sensoriske (venstre/høyre), samt ett 

nevrologisk skadenivå. En ASIA motorisk vurdering innebærer å teste styrken til ti 

nøkkelmuskler (figur 2.2). Hver nøkkelmuskelgruppe representerer ett myotom mellom C5 og 

T1 for overekstremitetene, og mellom L2 og S1 for underekstremitetene. Hver muskel testes 

for styrke på en sekspunkts manuell muskeltestskala (Ditunno et al., 1994): 

0 = Ingen muskelkontraksjon 

1= Liten muskelkontraksjon  

2 = Full ‘range of motion’ (ROM) med tyngdekraften 

3 = Full ROM mot tyngdekraften 

4 = Full ROM med ekstra motstand  

5 = Normal styrke 

Muskelstyrken testes bilateralt, i liggende posisjon, hvor ekstremitetene manipuleres for å 

variere effekten av tyngdekraften (Kirshblum & Waring, 2014; Kirshblum et al., 2011).  

Sumpoengene for overekstremiteten og underekstremiteten blir summert på en skala fra 0–50 

poeng, der poengene blir referert som motorisk score for overekstremitetene og motorisk 

score for underekstremitetene (Kirshblum & Waring, 2014). Denne scoren kan være 

forskjellig for høyre og venstre side av kroppen (Kirshblum et al., 2011).  
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Figur 2.2: De internasjonale standarder for nevrologisk klassifisering av ryggmargsskade 
(ISNCSCI) scoringsskjema. Hentet fra (International Standards for Neurological Classification of 
SCI (ISNCSCI) Worksheet). 
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Tabell 2.1: Internasjonale standarder for nevrologisk klassifisering av ryggmargsskade. 

Hentet fra Ditunno et al. (1994). 

Internasjonale standarder for nevrologisk 

klassifisering av ryggmargsskade  

Beskrivelse 

AIS A Komplett Ingen muskelfunksjon sensorisk eller motorisk funksjon er bevart i 

sakralsegmentene S4 – S5 

AIS B Sensorisk inkomplett, motorisk 

komplett 

Sensorisk funksjon, men ingen motorisk funksjon er bevart under 

nevrologisk nivå som inkluderer sakral segmenter S4 – S5.  

AIS C Motorisk inkomplett Motorisk funksjon bevares under nevrologisk nivå, og flertallet av 

nøkkelmusklene under det nevrologiske nivået har en muskelgrad 

<3 

AIS D Motorisk inkomplett Motorisk funksjon bevares under nevrologisk nivå, flertallet av 

nøkkelmusklene under det nevrologiske nivået har en muskelgrad 

>3 

AIS E Normal  Motorisk og sensoriskfunksjon fungerer som normalt. Hvor 

pasienten har ubetydelige nevrologiske begrensninger som følge av 

ryggmargsskaden. 

 

 

Tabell 2.2: ASIA nøkkelmuskler. Hentet fra (ASIA and ISCoS International Standards 

Committee, 2019). 

 

2.2.5 Paraplegi 

Paraplegi refererer til svekkelse eller tap av motorisk og/eller sensorisk funksjon i thorax, 

lumbal eller sakral del av ryggmargen, samt sekundær skade på nevrale elementer i 

C5 Albufleksor L2 Hoftefleksor 

C6 Håndleddfleksor L3 Kneekstensorer 

C7 Albueekstensorer L4 Ankel dorsifleksor 

C8 Finger fleksor L5 Storetåekstensorer 

T1 Lille finger abduktor S1 Ankel plantarekstensor 
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ryggmargen (figur 2.3). Ved paraplegi er armfunksjonen skånet, men avhengig av nivået på 

skaden kan, trunkus, bena og bekkenorganene være affisert (Ditunno et al., 1994; Kirshblum 

et al., 2011; Marino et al., 2003; Maynard et al., 1997; Nas et al., 2015).  

 

 

 

 

 

 

2.2.6 Tetraplegi 

Tetraplegi refererer til svekkelse eller tap av motorisk og/eller sensorisk funksjon i de 

cervikale segmentene av ryggmargen på grunn av skade på nevrale elementer i 

ryggmargskanalen (figur 2.3). Tetraplegi kan resultere i svekkelse av funksjon i armer, 

trunkus, bena og bekkenorganene (Ditunno et al., 1994; Kirshblum et al., 2011; Marino et al., 

2003; Maynard et al., 1997; Nas et al., 2015). 

 

2.3 Nevrofysiologiske konsekvenser ved ryggmargsskade 

Etter en RMS er det flere nevrofysiologiske konsekvenser som kan oppstå, det vil derfor bli 

presentert konsekvensene som påvirker fysisk aktvitetsnivå og gangfunksjon hos denne 

populasjonen.  

 

Figur 2.3: Illustrasjon av tetraplegi og paraplegi Det blå feltet viser området av kroppen med 

motorisk og/eller sensorisk funksjonstap. Hentet fra Drugs.com   
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2.3.1 Spastisitet 

Spastisitet er en tilstand med unormalt høy spenning i skjelettmuskulaturen, som forekommer 

ved en skade i forbindelsen mellom skjelettmuskel og hjerne. Det er nerveimpulser fra 

hjernen som styrer skjelettmuskelens bevegelser. Skjelettmusklene mottar både stimulerende 

og hemmende impulser. Ved RMS kan disse hemmende impulsene være svekket, noe som 

kan føre til at musklene blir overstimulert. De spinale refleksene vil da erstatte normal 

muskelaktivitet (Young, 1994). Dette kan ses ved raske passive bevegelser, ufrivillige 

kloniske og toniske muskelkontraksjoner, samt koaktivering av synergister og antagonister 

(Young, 1994). Spastisitet har ofte tendens til å øke gradvis i løpet av det første året etter en 

skade (Kirshblum, 1999), og kan medføre betydelige plager (Johnson et al., 1998; Levi et al., 

1995; Sköld et al., 1999). Spastisitet forekommer hos opptil 70% av pasienter med RMS 

(Davis, 1975; Johnson et al., 1998; Kirshblum, 1999; Rekand et al., 2012; Sköld et al., 1999), 

og forekommer hyppigere hos pasienter med intakte nedre motoriske nevroner (Kirshblum, 

1999; Maynard et al., 1990).  

 

Spastisitet kan forstyrre mange aspekter av livet hos personer med RMS. Dette inkluderer 

medisinsk-, fysisk-, sosial- og fritidsaktiviteter, i tillegg til utfordringer i yrkeslivet 

(Kirshblum, 1999). Komplikasjoner inkluderer direkte funksjonsnedsettelse som består av 

redusert mobilitet og aktivitet i dagliglivet i form av pleie, hygiene og 

egenomsorgsferdigheter, forstyrrelse av søvn, selvtillit, humør og seksuell funksjon. I tillegg 

kan spastisitet være en kilde til inaktivitet og smerte (Kirshblum, 1999; Lechner et al., 2006). 

Lett til moderat spastisitet kan derimot også ha positiv effekt på funksjonsevnen til personer 

med RMS (Adams & Hicks, 2005; Kirshblum, 1999), ettersom det kan bidra til å forhindre 

atrofi hos pasientene (Gorgey & Dudley, 2008; Kirshblum, 1999). I tillegg kan det muliggjøre 

at pasienter med pareser i beina også kan oppnå ståfunksjon. En slik funksjon kan bidra til at 

pasienter kan beherske forflytning på en mer hensiktsmessig måte (Adams & Hicks, 2005). 

Spastisitet i underekstremitetene kan også bidra til å øke blodsirkulasjonen, som er 

hensiktsmessig for å unngå ødemer, samt reduserer risiko for utvikling av dyp venetrombose 

(Green et al., 2003; Kirshblum, 1999; Murphy, 2002).  

 

2.3.2 Fysisk aktivitet 

Fysisk aktivitet kan defineres som enhver kroppslig bevegelse produsert av skjelettmuskulatur 

som resulterer i kaloriforbruk (American College of Sports Medicine, 2013).  
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En ryggmargsskade fører til drastiske forandringer i evnen og muligheten til å utøve fysisk 

aktivitet (Hjeltnes, 2008). Avhengig av skadenivå og skadeomfang har individer med RMS 

forskjellig utgangspunkt i deres evne til å være fysisk aktiv. Personer med inkomplett skade 

har dog bedre forutsetninger for fysisk aktivitet uansett skadenivå (Hjeltnes, 2008). Spesielt 

for personer med inkomplett RMS kan forbedringer av motorisk funksjon være betydelig 

under rehabilitering (Lee et al., 2020). Trening har vist seg å bevare muskelmasse (Houle et 

al., 1999) og gjenopprette motorisk og sensorisk funksjon (Hutchinson et al., 2004; Sandrow-

Feinberg et al., 2009). Imidlertid viser personer med inkomplett RMS en rekke klinisk 

relevante motoriske og funksjonelle mangler, inkludert lokal muskeltretthet, svakhet i berørte 

muskler (Johnston et al., 2003; Sloan et al., 1994), samt redusert kapasitet til å utføre 

forskjellige bevegelser (Ulkar et al., 2003; Waters et al., 1994). Der pasientene tilsynelatende 

kan oppleve redusert ganghastighet, begrenset bevegelsesområde (Ulkar et al., 2003; Waters 

et al., 1994), og nedsatt koordinasjon i underekstremiteter, som kan bidra til å begrense deres 

bevegelighet (Lee et al., 2020).  

 

2.3.3 Muskelatrofi 

Voluntær bevegelse er et resultat av muskelaktivering initiert og kontrollert av 

sentralnervesystemet (SNS). RMS endrer ofte kontrollevnen til SNS med tilhørende 

modifikasjon eller eliminering av frivillige bevegelser (Dimitrijevic, 1988). Mindre aktivering 

av musklene i underekstremitetene kan føre til økt atrofi av muskelmassen (Akima & 

Furukawa, 2005; Campbell et al., 2013; Dirks et al., 2014; Wall et al., 2014; Wall & van 

Loon, 2013). Studier viser at atrofi av inaktiverte muskler kan forekomme hos personer med 

RMS, hvor det er observert en reduksjon på ~ 25% av tverrsnittsarealet i en skjelettmuskel, 

sammenlignet med friske kontrollgrupper (Nuhlicek et al., 1988; Shah et al., 2006; Wilmet et 

al., 1995). Ettersom den mekaniske belastningen og aktiveringen av de berørte musklene i 

underekstremiteten er svært varierende (Melis et al., 1999), der noen pasienter er preget av 

betydeligere redusert akivitet enn andre, kan det resultere i en differensiell 

skjelettmuskelatrofi i denne pasientgruppen, samt et varierende mønster av 

muskeladaptasjoner (Adams, 2002; Adams et al., 1994; Alkner & Tesch, 2004). 

Skjelettmuskelatrofi etter RMS er et resultat av primær skade på motorneuroner i ryggmargen 

samt inaktivering av berørt skjelettmuskulatur, med påfølgende endringer i muskellengde og 

mekaniske belastningsforhold (Gordon & Mao, 1994). Nevrale signaler til affiserte muskler 

kan derfor gi varierende aktivering av muskler i underekstremitetene etter en inkomplett RMS 
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(Shah et al., 2006). Dette kan bidra til økt bruk av ambulatoriske hjelpemidler, som kan 

medføre økt aktivitetsnivå hos denne populasjonen. Derimot kan økt bruk av hjelpemidler 

overføre mye av de vektbærende kravene til daglige aktiviteter til overekstremitetene (Lee & 

McMahon, 2002; Mulroy et al., 2004), noe som kan redusere bruken og aktiveringen av de 

berørte musklene i underekstremiteten, og forårsake en syklus med økt muskelatrofi og 

ytterligere avhengighet av hjelpemidler (Shah et al., 2006).  

 
2.3.4 Balanse 

Evaluering av balanse anses å være relevant for vurderingen av mange pasienter, inkludert 

personer med nevrologiske skader (Pollock et al., 2000). Til tross for den utbredte bruken av 

begrepet, er det ingen universelt akseptert definisjon av menneskelig balanse (Berg, 1989; 

Ekdahl et al., 1989), men anvendes derimot ofte i forbindelse med begreper som stabilitet og 

postural kontroll. Balanse beskrives som evnen til å regulere kroppens posisjon i rommet for 

stabilitet og orientering (Horak, 2006), og er sammensatt av både interne og eksterne 

prosesser. De interne prosessene består av sanseinntrykk, persepsjon, kognisjon og motorikk, 

og eksterne prosesser er en interaksjon mellom individet, oppgaven og miljøet. Balanse er 

fundamentet for all bevegelse og en forutsetning for å beherske utførelsen av aktiviteter i 

dagliglivet (Pollock et al., 2000), hvor nervesystemet, samt muskel- og skjelettsystemet har en 

sentral rolle i å opprettholde balansen (Horak et al., 1997).  

 

2.3.5 Balansekontroll for RMS 

Balanse er en sentral komponent for trygge, optimale stå- og gåfunksjoner. For denne 

populasjonen har stående balanse blitt rapportert som en sentral faktor for gange (Scivoletto et 

al., 2008). Kontroll av balansen i en statisk posisjon avhenger av integreringen av sensorisk 

informasjon fra de somatosensoriske, visuelle og vestibulære systemene (Lemay et al., 2013), 

samt kontroll over ekstremiteter (Jacobson et al., 1993; Nashner & Peters, 1990). Personer 

med RMS kan ha delvis eller total tap av motorisk funksjon og/eller sanseinntrykk under 

skadenivået. Dette vil føre til nedsatt balansekontroll, som igjen fører til økt fallrisiko 

(Lemay, Gagnon, et al., 2014). Graden av nedsatt balanse avhenger av nivået og omfanget av 

skaden, og på grunn av den store variasjonen av funksjonsnedsettelser i denne gruppen er det 

også et bredt spekter når det gjelder balansekontroll. Denne populasjonen kan oppleve alt fra 

manglende evne til å sitte selvstendig, til minimal innvirkning på oppreist funksjon 

(Jørgensen, 2016). Slike begrensninger av balansen kan være påvirket av redusert 
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muskelstyrke, smerte, sensibilitet i underekstremitetene, eller kontroll av føttene (Tinetti et 

al., 1988).  

 
2.3.6 Måling av balanse  

For å måle balansen finnes det mange funksjonelle balansetester, en av disse testene er BBS. 

BBS er ofte anvendt under sykehus-og ved rehabiliteringsopphold. BBS ble opprinnelig 

utviklet for å vurdere balansekontroll og for å forutsi fall hos en geriatrisk populasjon (Berg et 

al., 1992), og ble senere validert for denne populasjonen (Wirz et al., 2010). BBS anbefales 

blant annet for kartlegging av balanseferdigheter ved RMS (Lemay, Duclos, et al., 2014; 

Tyson & Connell, 2009). Testen kan tilsynelatende også skille mellom ytelsen til personer 

med tetraplegi og de med paraplegi som bruker forskjellige strategier for å opprettholde sin 

balanse (Lemay & Nadeau, 2010). BBS vurderer funksjonell balanse gjennom utfordrende 

oppgaver som tester balanse under sittende- og stående posisjoner. Den består av fjorten 

deltester (tabell 2.3), hvor hver deltest kan gi fem forskjellige poengutfall på ordinalnivå 

(Berg et al., 1992). Deltagerne blir rangert mellom 0-4, hvor 0 tilsier at pasienten ikke klarer å 

utføre oppgaven, og 4 tilsier at pasienten klarer å utføre gitt oppgave (Berg et al., 1992; 

Hiengkaew et al., 2012). Pasienten blir gradert gjennom tid, grad av selvstendighet, og tilsyn 

(Berg et al., 1992; Bergland et al., 2004). Total poengsum varierer fra 0-56, hvor en 

poengsum under 45 poeng indikerer økt fallrisiko (Berg et al., 1992). BBS har senere blitt 

modifisert ved å benytte en kortversjon som består av syv tester (Tabell 3.2) (Chou et al., 

2006). BBS-testene består hovedsakelig av statiske bevegelser, der en høy score på BBS ikke 

nødvendigvis vil gi en høy gangfunksjon blant denne populasjonen (Lapointe et al., 2001). 

Derimot har flere studier sett at BBS er signifikant korrelert med ulike gangtester og bruk av 

mobilitetsrelaterte hjelpemidler hos personer med RMS (Lemay & Nadeau, 2010, 2013; Wirz 

et al., 2010). 
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Tabell 2.3: Berg balanseskala. Hentet fra Berg et al. (1992). Oversatt av Bergland et al. 

(2004) 

 

2.3.7 10 meter gangtest 

10MWT er et raskt, enkelt og pålitelig mål for ganghastighet. Testen måler tiden (i sekunder) 

det tar en pasient å gå 10 meter, og vurderer den kortvarige ganghastigheten (van Hedel et al., 

2005). Den er hyppig brukt under forskning og rehabilitering (van Hedel et al., 2007) for å 

indikere kvalitet på gangarten og evnen til samfunnsdeltakelse (Barbeau et al., 2007; Cesari et 

al., 2005; Graham et al., 2008), i tillegg er testen også lett å administrere. Etter en RMS kan 

det forekomme endringer i gangmekanikk og muskelstyrke, som kan ha effekt på 

ganghastigheten (Jackson et al., 2008). Resultatene av testen er klinisk tolkbare og potensielt 

modifiserbare, ettersom den i studier viser at testen korrelerer med muskelstyrke, og andre 

gangtester (Scivoletto et al., 2008). Ved gjennomføring av testen får pasientene instruksjon 

om å gå i enten selvvalgthastighet eller maksimalhastighet. Studier benytter derimot ulike 

metoder for måling av 10MWT ved avstand, samt tidsprotokoller (Amatachaya et al., 2020). 

Disse forskjellene kan påvirke resultatene av testen, datatolkning med et målekriterium og 

Berg Balanseskala  

1. Stående til sittende 

2. Såtende uten støtte 

3. Sittende uten støtte 

4. Stående til sittende  

5. Fra en stol til en annen  

6. Stående med lukkede øyne  

7. Stående med føttene inntil hverandre 

8. Strekke seg fremover med utstrakt arm 

9. Ta opp noe fra gulvet  

10. Vri seg og titte bakover 

11. Vende seg 360 grader 

12. Sette en og en fot vekselsvis på et trappetrinn 

13. Stå med en fot fremfor den andre 

14. Stå på et ben 
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datasammenligninger mellom studiene fordi de meningsfulle forskjellene i ganghastighet er 

svært små (Amatachaya et al., 2020). Studier har rapportert å måle 4, 6 og 10 meter for totale 

avstander på 10 og 14 meter (Graham et al., 2008). Tidsprotokollene benyttes også på ulike 

måter, enten ved en statisk start, hvor tiden registreres fra start til stopp (Amatachaya et al., 

2020), eller en flyvende start, hvor deltagerne starter 2 meter fra start og avslutter 2 meter 

etter stopp (Jackson et al., 2008; Stone et al., 2019).  

2.3.8 Timed up and go 

TUG ble opprinnelig utviklet som et klinisk mål på balanse hos eldre mennesker. Den ble 

scoret på en ordinær skala fra 1 til 5, basert på en observatørs oppfatning av utøverens risiko 

for fall under testen (Barry et al., 2014). Podsiadlo og Richardson (1991) modifiserte den 

opprinnelige testen ved å tidsbestemme den gitte oppgaven, i stedet for å score den kvalitativt. 

Testen måler tiden det tar for personen å reise seg opp fra en 46 cm stol med armlener, gå tre 

meter, snu, gå tilbake til stolen for så å snu og sette seg ned (Podsiadlo & Richardson, 1991). 

Testen utføres tre ganger, hvor første utførelse er en oppvarmingsrunde, og de to neste 

forsøkene er gjeldene. Det vil ut ifra de to siste førsøkene regnes ut et gjennomsnitt på 

utførelsen til pasienten.  

 
Figur 2.4: Illustrasjon av utførelsen av timed up and go. Hentet fra Chan et al. (2017). 

 
 
2.4 Måling av muskelaktivering  

Kraften som genereres av en muskel avhenger av mange faktorer, inkludert graden av 

aktivering av nervesystemet, dets arkitektur, muskelstørrelsen, avstanden mellom 

myofilamenter, antall aktin-myosin-kryssbroer som dannes, kraften som genereres av hver 

kryssbro og kvaliteten på interaksjonen mellom celleelementene (Frontera & Ochala, 2015). 

Elektromyografi (EMG) er et standardisert verktøy for å registrere den elektriske aktiviteten i 

Snu seg 180°  

3 meter gange frem og tilbake  
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en skjelettmuskel under en kontraksjon (Dahl & Rinvik, 2014; Kian-Bostanabad & Azghani, 

2017) og kan benyttes til å bestemme omfanget av muskelkraft basert på amplituden til EMG-

signalet (Kamen, 2013).  

 

2.4.1 Muskelaktivering 

Muskelkontraksjon er en energikrevende prosess, hvor enhver del av eksitasjons-

kontraksjonskoblingen kan påvirke muskelaktiviteten. Hovedfaktorene som påvirker 

muskelaktiviteten er antall kryssbroer som aktiveres, samt ATPase-aktiviteten til myosin (He 

& Ye, 2020). Antallet kryssbroer er relatert til muskelstyrke, og myosin ATPase-aktivitet er 

relatert til kontraksjonshastigheten. Kroppens evne til å overvinne og motstå motstand under 

muskelkontraksjon måles ved muskelstyrke, som er det essensielle elementet som påvirker 

den menneskelige motoriske evnen (He & Ye, 2020). Kraften i en muskelgruppe reguleres av 

hvor mange motoriske enheter som til enhver tid blir rekruttert, og hvilken kraft som utvikles 

i de aktiverte enhetene (Raastad & Paulsen, 2010). Kraften i hver enkelt motorisk enhet er 

styrt av frekvensen på aksjonspotensialene (AP) som når de tilhørende muskelfibrene (Hof, 

1997).   

 

2.4.2 Aksjonspotensial 

AP er den nevrale budbringeren som er ansvarlig for å aktivere hvert segment av 

muskelfiberen slik at hver sarkomer bidrar til å generere muskelkraft. For å produsere 

muskelkraft må muskelfibre motta en impuls fra et motoneuron (Kamen, 2013). Når en 

motoneuron aktiveres av SNS forplanter en elektrisk impuls seg i motoneuronet til hver 

motorendeplate. Ved denne spesialiserte synapsen oppstår ioniske hendelser som kulminerer i 

generering av et AP (Kamen, 2013). Prosessen starter med en endring i 

muskelfibermembranens permeabilitet for Natrium (NA+) -ioner. Ettersom Na+-ioner 

eksisterer i relativt større konsentrasjon utenfor muskelfiberen, resulterer enhver endring i 

permeabilitet i en influx av Na+-ioner over membranen (Dumitru, 2000). Både 

konsentrasjonsgradienten og den kjemiske gradienten virker fra utsiden av cellen og til 

innsiden. Etter hvert vil Na+-ionene reverserer polariteten til membranpotensialet slik at 

innsiden av muskelfiberen blir positiv (ca. 30 mV) i forhold til det omkringliggende 

ekstracellulære substansen (Dutka et al., 2005; Kamen, 2013; Konrad, 2005), cellen blir da 

depolarisert (Dutka et al., 2005). Denne depolariseringen av nevronet forekommer i 

dendrittene. Når depolariseringen blir så stor at den når terskelverdi, vil det da forekomme et 
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AP. Når membranens polaritet reverseres lukkes Na+ kanalene og membranens permeabilitet 

for Kalium (K+ ) endres, noe som får K+ til å strømme ut av cellen, både den kjemiskegradient 

og den elektriske gradient trekker K+ ut av cellen. Dette medfører at cellen blir negativt, og 

cellen repolariseres, og gjenoppretter hvilemembranpotensialet (Dutka et al., 2005; Exeter & 

Connell, 2010; Kamen, 2013, s. 179; Konrad, 2005). Den tregere K+ lukkes, ettersom kanalen 

lukkes tregere vil det føre til at cellen blir mer negativ en hvilepotensialet, dette kalles 

refraktærperioden (Konrad, 2005). Denne perioden hindrer at aksjonspotensialet kan gå 

tilbake langs aksonet i den presynaptiske membranen. Natriumkanalene er fremdeles 

inaktivert og kan derfor ikke åpnes på nytt uten nye eksitatoriske synapser. 

 

 

2.4.3 Nevromuskulær synapse  

Prosessen med muskelkontraksjon begynner når et nevralt signal skapes i hjernen eller 

ryggmargen. Gjennom depolarisering langs et motorneuron, ledes dette elektriske signalet til 

aksonene, hvor vesikler som inneholder nevrotransmitteren acetylkolin (Ach) befinner seg 

(Exeter & Connell, 2010). Når et forplantet AP når aksonet, åpnes spenningsstyrte Ca2+-

kanaler i den presynaptiske membranen som trigger frigjøring av vesikler med acetylcholin til 

synapsespalten, som binder seg til reseptorer på plasmalemmaet. Hvor bindingen av Ach fører 

til at natriumkanalene i den motoriske endeplaten åpnes. Åpningen av natriumkanalene fører 

til en lokal impuls i motorendeplaten, kjent som et endeplatepotensial, som fører til 

depolarisering av plasmalemmaet på hver side av endeplaten (Exeter & Connell, 2010). Etter 

depolarisering av muskelmembranen, sprer aksjonspotensialet seg langs lengden av fiberen og 

involverer T-tubuli. Innenfor T-tubulus-membranene ligger dihydropyridinreseptorer, som er 

spenningsstyrte kalsiumkanaler. I skjelettmuskulatur reagerer disse reseptorene på det 

aksjonspotensialet, som videre frigjør kalsium (Ca2+) fra det nærliggende sarkoplasmatiske 

retikulum (Exeter & Connell, 2010). Når kalsium fra det sarkoplasmatiske retikulum kommer 

inn i muskelfiberen binder det seg til troponin C, som fører til at bindingsstedet på aktin der 

tropomyosinet er festet, trekkes bort og eksponerer myosinbindingsstedet på aktin slik at 

myoisn kan festes og danner en kryssbro (Exeter & Connell, 2010). Generering av kraft 

begynner når ATP gjøres tilgjengelig for en eksisterende aktin-myosin-kryssbroer. ATP 

binder seg til bindingsstedet på myosinhodet (Exeter & Connell, 2010; Frontera & Ochala, 

2015). ATPase i myosinhodet, hydrolyserer ATP, noe som resulterer i ADP og Pi og i 

løsrivelse av den eksisterende tverrbroen. Myosinhodet svinger over og binder seg til et nytt 
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aktinmolekyl slik at sarkomeren forkortes (Exeter & Connell, 2010; Frontera & Ochala, 

2015). Når muskelkontraksjonen avsluttes pumpes kalsium til slutt aktivt ut av muskelfiberen 

tilbake til det sarkoplasmatisk retikulum ved hjelp av en kalsium-magnesium ATPase-pumpe, 

der denne prosessen fører til muskelavslapning. Derfor er både sammentrekning og 

avspenning en energikrevende prosess (Exeter & Connell, 2010).  

2.4.4 Motoriske enheter 

Produksjonen av muskelkraft styres av virkningen av en rekke muskler som virker over et 

ledd. I en enkelt muskel initieres muskelkraft ved å aktivere et økende antall motoriske 

enheter i en rekrutteringsprosess som er ordnet i et rekrutteringshierarki (Henneman & Olson, 

1965; Kamen, 2013, s. 181; Raastad & Paulsen, 2010, s. 29). Hver motorenhet innerverer 

typisk flere hundre muskelfibre, selv om antallet varierer i ulike muskler fra rundt ti til flere 

tusen (Kamen, 2013, s. 180). Summen av AP i en skjelettmuskel kalles  

motorenhetsaksjonspotensialer (MUAP) og er ansvarlig for muskelkontraksjonen (Cavalcanti 

Garcia & M. Vieira, 2011). MUAP til de aktive motorenhetene, omfatter tusenvis av AP 

generert av de individuelle fibrene til motorenhetene i muskel (Merletti & Muceli, 2019). I en 

muskelaksjon ved liten kraft vil de minste enhetene rekrutteres, spesielt type I fibrene. Ved en 

større kraft vil stadig flere og større enheter rekrutteres, hovedsakelig type II fibrene, etter 

hvert som kraftbehovet øker (Freund et al., 1975; Henneman & Olson, 1965; Kamen, 2013, s. 

181; Milner-Brown et al., 1973; Wijnberg & Franssen, 2016). Det er det MUAP som 

representerer den summerte elektriske aktiviteten til alle muskelfibre som er aktivert i den 

motoriske enheten, hvor motorenheter med flere og/eller større muskelfibre har en større 

MUAP (Kamen, 2013, s. 181). Ved å benytte EMG-målinger kan dermed 

rekrutteringsmønstre for forskjellige typer motoriske enheter redegjøres for (von Tscharner, 

2000). 

 

2.4.5 Elektromyografi 

EMG undersøkelse utføres ved plassering av elektroder på hudoverflaten, eller ved å stikke 

tynne nålelektroder inn i skjelettmuskelen. Elektrodene reflekterer summen av elektrisk 

aktivitet i muskelfibrene (Konrad, 2005). Signalene som registreres under en frivillig 

muskelkontraksjon avhenger i stor grad av typen opptakselektroder som benyttes. 

Overflateelektroder plassert over muskelen summerer aktivitet fra flere motoriske enheter 

(Kimura, 2013). Motorenhetens aktivitet genereres av alfamotorneuronet, dets akson, de 
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motoriske endeplatene og muskelfibrene som innerveres av en motorenhet (Stålberg & Falck, 

1997). Det  foreligger derfor en sammenheng mellom økende kraft i en isometrisk 

muskelaksjon og størrelsen på det tilhørende EMG-signalet (Häkkinen et al., 1985). EMG-

signalet øker både som en følge av at flere motoriske enheter rekrutteres, samt summen av 

aksjonspotensialene som forekommer i motorenhetene (Hof, 1997). I den mildeste 

muskelsammentrekningen kan en enkelt motorisk enhet aktiveres. Ettersom kraften øker, vil 

andre motorenheter rekrutteres og fyre med stadig økende frekvens. EMG-signalet er på 

ethvert tidspunkt en sammensatt elektrisk sum av alle de aktive motorenhetene (Kamen, 2013, 

s. 182; Konrad, 2005). Der en høy topp i EMG-signalet kan være et resultat av aktivering av 

to eller flere motorenheter atskilt med et kort intervall. Et EMG-signal har både positive og 

negative komponenter. Når dette signalet krysser grunnlinjen, balanseres sannsynligvis en 

positiv fase av en MUAP av den negative fasen til andre MUAP (Kamen, 2013). Under 

isometrisk muskelaksjon er EMG-muskulær kraftforholdet ofte lineært, hvor endringer i 

muskelkraft produseres av lineært relaterte endringer i EMG-amplituden (Bouisset & Maton, 

1972; Jacobs & van Ingen Schenau, 1992; Milner-Brown et al., 1975). Normalisering av 

EMG-data ved MVC  er en vanlig metode for å beskrive muskelaktivering (Burden & 

Bartlett, 1999) og tillater sammenligning av muskelaktivitetsnivåer mellom muskler, øvelser, 

samt individer (Wattanaprakornkul et al., 2011).  

 

2.4.6 Feilkilder ved EMG 

Antallet feilkilder ved EMG-signal har både fysiologisk og teknisk opprinnelse. EMG-

signaler kan bli påvirket av muskelens anatomi (Türker & Sözen, 2013), der 

overflateelektroder kan være følsomme for mange indre og ytre faktorer (Burden & Bartlett, 

1999). Iboende faktorer som kan påvirke EMG-signalet er eksempelvis muskelfibertype, 

diameter, dybde, subkutant fett, samt mengden vev mellom muskelen og elektroden (Burden 

& Bartlett, 1999; Konrad, 2005). Ytre faktorer kan påvirkes av forskningspersonell, 

plasseringen, området og formen til elektrodene, samt avstanden mellom dem. Et EMG-signal 

samlet fra en del av muskelen er dermed ikke nødvendigvis representativt for muskelen som 

helhet (Staudenmann et al., 2010). EMG-signalene kan i tillegg bestå av «Cross-talk», som er 

signalforstyrrelse opprinnelig fra andre muskler, noe som kan gi støy i undersøkelsen 

(Staudenmann et al., 2010). EMG-signalets lave amplitude er svært utsatt for støy. Støy kan 

oppstå som elektronisk støy fra omgivelsene, samt artefakter som er forårsaket av bevegelse, 

både mellom elektroder og hud, samt bevegelse i kablene (Konrad, 2005). I EMG-signalene 
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vil det alltid være støy til stede i en viss grad. Det er derfor nødvendig med analyser og 

filtrering av signalene for å fjerne støy (Konrad, 2005).  

2.4.7 Maksimal voluntær muskelkontraksjon 

Maksimal voluntær muskelkontraksjon (MVC) er betegnelsen på den kraften som utføres ved 

en maksimal frivillig voluntær muskelkontraksjon, og benyttes ofte for å kvantifisere 

muskelytelse (Househam et al., 2004). Den utføres ofte isometrisk, og måler muskelkraften i 

en kontraksjon. Ved å se på EMG registrert fra MVC, kan man benytte EMG verdier som 

referanseverdi under ulike øvelser. Dette tillater EMG å vurdere hvor stor prosentandel av 

muskelens maksimale aktiveringskapasitet i en gitt oppgave (Allison et al., 1998; Allison et 

al., 1993; Knutson et al., 1994; Yang & Winter, 1984). 

 

2.4.8 Isometrisk muskelkontraksjon 

En isometrisk muskelkontraksjon utføres i en statisk posisjon, der leddvinkelen og 

muskellengden ikke endres under sammentrekningen (Frontera & Ochala, 2015; Nazmi et al., 

2016). Under kontraksjonen forekommer det ingen endring i muskellengde, men spenning og 

energi varierer. Denne handlingen får muskler til å produsere kraft (Nazmi et al., 2016).  
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3. Metode 

 

3.1 Studiedesign  

Prosjektet var en kvantativ tverrsnittsstudie med laboratorieundersøkelser for å se på 

muskulære faktorer og nevrologiske mekanismers betydning for balanseferdigheter hos 

personer med inkomplett RMS. Datainnsamlingen ble gjennomført ved Klinisk Fysiologisk 

laboratorium (KF-lab) ved Sunnaas sykehus HF.  

3.2 Utvalg  

Utvalget i studien bestod av 15 pasienter innlagt på avdeling for Ryggmargskade eller 

avdeling for Oppfølging ved Sunnaas sykehus. For deltagelse måtte personene innfri 

inklusjonskriteriene (tabell 3.1). I tillegg ble det rekruttert 15 friske deltagere til en 

kontrollgruppe, som var matchet på alder og kjønn. For karakteristika av deltakerne, se tabell 

4.1. Datainnsamling foregikk fra januar til mars 2022.  

3.3 Rekrutering  

En ansatt ved KF-lab kontaktet teamkoordinator fra avdelingene ved innkomst av aktuelle 

pasienter. Teamkoordinator videreformidlet informasjon om prosjektet, samt en forespørsel 

om deltagelse. Etter medisinsk vurdering godkjente avdelingsoverlegen deretter eventuell 

deltagelse. Deltakerne mottok utfyllende informasjonsskriv (vedlegg 1) samt muntlig 

informasjon og samtykkeerklæring fra teamkoordinator. Samtykkeerklæring ble underskrevet 

forut for deltagelse i studien. I tillegg ble relevante ansatte ved sykehuset som matchet med de 

rekrutterte deltakerne i pasientgruppen kontaktet med forespørsel om deltakelse som 

kontrollgruppe (vedlegg 2).  
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 Tabell 3.1: Inklusjons- og eksklusjonskriterier i studien 

 
 
 
3.4 Prosedyre 

Etter medisinsk klarering for deltakelse og avgitt samtykkeerklæring, besvarte deltakerne på 

Spinal Cord Independent Measure III (SCIM III) før de fikk påmontert utstyr for måling av 

EMG på m. vastus lateralis og m. biceps femoris på begge ben. Deretter gjennomførte 

deltagerne en maksimal muskelstyrketest (MVC) som bestod av isometrisk knefleksjon og 

kneekstensjon, etterfulgt av BBS kortversjon (tabell 3.2). Påfølgende ble EMG utstyr tatt av 

deltagerne, før de utførte isometrisk benpress. Avslutningsvis gjennomførte RMS-gruppen 

10MWTog TUG. Prosedyren ble gjennomført i fast rekkefølge, og var lik for alle deltagerne. 

Testene ble utført i løpet av en enkelt økt på omtrent 1,5 time. Etter behov fikk 

forsøkspersonene hvile 5 minutter mellom de forskjellige testene. Følgende data ble samlet 

inn for alle forsøkspersoner: Kjønn, alder, høyde og vekt. I tillegg ble tidspunkt etter skade, 

skadenivå, AIS og motorscore samlet inn for RMS gruppen. Dersom disse dataene ikke fantes 

i deltagernes journal ble deltagerne spurt om dette før testingen, og deretter ble dataene 

registret.  

 

 

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier 

Innlagt til et opphold ved Sunnaas sykehus HF  Smerter i underekstremitetene som påvirker 
gjennomføring av testene 

AIS C/D  Svimmelhet 

Traumatisk og atraumatisk ryggmargskade  Ortostatisk hypotensjon  

Gangfunksjon/ståfunksjon  

> 2 uker post skade  

> 18 år   

< 75 år  
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3.5 Målemetoder 

3.5.1 Maksimal muskelstyrke 

Den isometriske styrketesten bestod av knefleksjon, kneekstensjon, samt benpress. 

Knefleksjon og kneekstensjon ble gjennomført i en tilpasset stol, der deltagerne ble stroppet 

fast med belter rundt hofter og over trunkus for å minimere medbevegelser. Testen ble utført 

unilateralt, med 90° knefleksjon. Ankelen ble festet til kraftsensor (MuscleLab, Ergotest 

Innovations, Stathelle, Norway) som var montert på veggen. Kraftsensoren målte den 

maksimale voluntære (isometriske) kraften som ble utført. Kraften ble målt og registret i 

Newton (N). Deltagerne gjennomførte tre forsøk på hver muskelgruppe (høyre knefleksjon, 

venstre kneekstensjon, høyre kneekstensjon og venstre knefleksjon) med 1 minutt pause 

mellom hvert forsøk. Styrketesten fulgte en standard protokoll som benyttes ved denne type 

testing av pasienter ved sykehuset. Benpress ble utført bilateralt, der deltakerne presset mot en 

kraftplate (MuscleLab, Ergotest Innovations, Stathelle, Norway). Seteposisjon for hvert 

individ ble endret slik at de fikk en hensiktsmessig posisjon (75° knefleksjon). Deltakerne 

fikk først teste øvelsen på submaksimal intensitet, deretter fikk de tre forsøk, hvor det høyeste 

godkjente utførte repetisjon ble satt som gyldig resultat. Visuell tilbakemelding ble vist på en 

dataskjerm og forsøkspersoner ble muntlig oppmuntret gjennom hver test.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figur 3.1: Viser utførelsen av en maksimal voluntær kontraksjon under en knefleksjon. 
Ankelen er festet i en kraftsensor (MuscleLab, Ergotest Innovations, Stathelle, Norway) 
montert på veggen.  
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3.5.2 Balanseferdigheter 

Berg balanseskala 

BBS kortversjon ble gjennomført med samtidig målinger av EMG. Hver deltest kunne gi fem 

forskjellige poengutfall, hvor deltagerne ble rangert mellom 0-4, hvor 0 tilsa at deltageren 

ikke klarte å utføre oppgaven, og 4 tilsa at deltageren klarte å utføre gitt oppgave (tabell 3.2) 

(Berg et al., 1992; Hiengkaew et al., 2012; Wolf et al., 1999). De ble gradert gjennom tid, 

grad av selvstendighet, eller tilsyn. Var testpersonell usikker mellom to poeng, ble det laveste 

poenget gitt (Bergland et al., 2004). Total poengsum varierte fra 0-28. Det ble merket opp 

med svart tape på gulvet (figur 3.2), og markert opp avstanden mellom 5 - 25 cm for 

tyngdeforskyvning fremover, slik at øvelsene skulle være så like som mulig for alle 

deltagerne.  

  

Figur 3.2: Viser et eksempel på hvordan elektrodene er festet under øvelsen «stå på et ben» 
på Berg balanseskala 
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Tabell 3.2: Berg balanseskala kortversjon 

Bergbalanse skala kortversjon 

Nr. Navn på 
testen 

Forklaring  Poeng (0-4). 

1. Sittende til 
stående  

Deltager skal reise seg opp. 
Der de skal forsøke å ikke 
benytte hendene som støtte  

 

4: Kan reise seg opp uten å bruke hendene og 
finner selv balansen 
3: Kan reise seg opp på egen hånd med hjelp av 
hendene 
2: Kan reise seg opp med hjelp av hendene etter 
flere forsøk 
1: Trenger minimal hjelp av en person for å reise 
seg opp eller for å finne balansen 
0: Trenger middels eller maksimal hjelp av en 
eller flere personer for å reise seg opp 

2. Stående med 
lukkete øyne  

Deltagerne skal forsøke å stå 
stille og lukke øynene i 10 
sekunder  

4: Kan stå sikkert i 10 sekunder 
3: Kan stå i 10 sekunder med tilsyn 
2: Kan stå i 3 sekunder 
1: Står stille, men må åpne øynene i løpet av 3 
sekunder  
0: Trenger hjelp for ikke å falle 

3. Stekke seg 
fremover 
med utstakt 
arm  

Deltagerne skal løfte armen til 
90 grader, med fingrene helt 
utstragt. Deretter skal de 
strekke seg fremover så langt 
de klarer.  

4: Kan strekke seg fremover mer enn 25 
centimeter på en sikker måte 
3: Kan strekke seg fremover mer enn 12 
centimeter på en sikker måte 
2: Kan strekke seg fremover mer enn 5 centimeter 
på en sikker måte 
1: Strekker seg fremover, men trenger tilsyn 
0: Mister balansen ved forsøket/trenger ytre støtte 

4. Ta opp noe 
fra gulvet  

Deltagerne skal plukke opp en 
gjenstand som ligger foran 
føttene deres 

4: Kan ta opp gjenstanden på en enkelt og sikker 
måte 
3: Kan ta opp gjenstanden men trenger tilsyn 
2: Kan ikke ta opp gjenstanden, men når 2,5– 5 
cm fra gjenstanden og vedlikeholder balansen  
1: Kan ikke ta opp gjenstanden og trenger tilsyn 
under forsøket 
0 : Mister balansen ved forsøket/trenger ytre 
støtte 
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Hentet fra Chou et al. (2006), oversatt av Bergland et al. (2004). 

3.5.3 Muskelaktivering 

EMG ble innhentet fra m. vastus lateralis og m. biceps femoris ved å benytte pre-gelerte 

elektroder (Dymedix diagnostics, Shoreview, MN, USA) på begge ben (figur 3.3). Før 

elektrodene ble festet på huden ble det fjernet hår fra deltagere, for å forbedre adhesjonen til 

elektrodene (Hermens et al., 2000; Konrad, 2005). Deretter ble det benyttet et fint sandpapir, 

hvor testpersonell benyttet et mykt og kontrollert trykk i 3 eller 4 sveip, for at elektroden 

skulle få bede kontakt med huden. Til slutt ble området desinfisert med en alkoholswipe (75% 

alkohol), det ble også her benyttet 3 til 4 sveip, for å unngå artifakter, støy og for å oppnå 

optimale målinger (Hermens et al., 2000; Konrad, 2005). Det ble også festet en elektrode på 

et elektronisk nøytralt område (epicondylus lateralis femoris) for å unngå støy (Kamen, 2013; 

Konrad, 2005). Elektrodene ble festet parallelt med fiberretningen til muskelen, og ble satt på 

5. Vri seg og 
titte bakover  

Deltagerne skal vri kroppen og 
se bak over venstre skulder. 
Deretter gjøre det samme over 
høyre skulder.  

 

4: Ser bak seg til begge sider og roterer i hele 
kroppen og det foregår “tyngdeoverføring” 
3: Ser bak seg til den ene siden, har mindre 
rotasjon til den andre siden 
2: Vrir seg bare til siden, men opprettholder 
balansen 
1: Trenger tilsyn under utførelsen 
0: Trenger støtte for ikke å miste balansen eller 
falle.  

6. Stå med en 
fot fremfor 
den andre 

Deltagerne skal sette den ene 
foten rett foran den andre i en 
tandemstilling. Om dette ikke 
lar seg gjøre kan de sette foten 
rett foran den andre, hvor de 
prøver å sette foten så langt 
frem at hælen på den forreste 
foten er lenger fram enn den 
bakerste fotens tær.  

4: Kan selv plassere føttene i tandemstilling og 
stå der i 30 sekunder 
3: Kan selv sette en fot foran den andre og stå der 
i 30 sekunder 
2: Kan selv flytte en fot et lite skritt fram og stå 
der i 30 sekunder 
1: Trenger hjelp med å flytte en fot fram, men kan 
stå i stillingen i 15 sekunder  
0: Mister balansen under steget eller i stillingen 

7. Stå på et ben  Deltagerne skal stå på et ben så 
lenge de kan uten støtte 

4: Kan selv løfte benet og stå der i 10 sekunder 
3: Kan selv løfte benet og stå der i 5 sekunder 
2: Kan selv løfte benet og stå der i 3 sekunder 
1: Forsøker å løfte benet, men kan ikke stå på ett 
ben i 3 sekunder, men kan likevel stå på 
egenhånd 
0: Kan ikke eller forsøker ikke å løfte benet, eller 
trenger hjelp for ikke å falle  
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av samme testpersonell for alle deltakere. Elektrodene og senderen ble festet med et elastisk 

blått bånd (figur 3.3) slik at det ikke var i veien under utførelsen av øvelsene.  

 
 

3.5.4 Funksjonelle tester 

10 meter gangtest  

10MWT ble gjennomført for kun deltagere i pasientgruppen. Det ble foretatt måling for både 

gange i selvvalgt hastighet og med gange i maksimal hastighet. Testen ble utført to ganger for 

hver hastighet. Den ble gjennomført i en korridor på sykehuset, hvor det var merket opp et 

startpunkt og stopp-punkt på 10 meter og ble utført på flatt underlag. Testen ble gjennomført 

med en statisk start (Amatachaya et al., 2020) og ble målt i sekunder, men ble deretter regnet 

om til meter per sekund (m/s). Det ble deretter regnet ut gjennomsnittstid for både selvvalgt 

hastighet og en gjennomsnittstid for maksimal hastighet (Lemay et al., 2009). Deltagerne 

benyttet joggesko eller gikk uten sko (Arnadottir & Mercer, 2000). Valg av fottøy og 

hjelpemiddel ble dokumentert før gjennomføring, der henholdsvis to deltagere gikk uten 

fottøy, og en deltager benyttet hjelpemidler. Testen ble gjennomført med samme utstyr samt 

lokalisering for alle deltagerne.  

 

 

 

Figur 3.3: Viser påmonterte elektroder på m. vastus lateralis, samt en elektrode på epicondylus 
lateralis femoris. 
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Timed up and go  

 

TUG ble gjennomført for kun deltagere i RMS-gruppen. Deltagerne ble bedt om å reise seg 

fra en stol (på 46 cm, med armlener), gå 3 meter, gå tilbake til stolen, og deretter sette seg ned 

(Podsiadlo & Richardson, 1991). Det ble merket opp med sort tape tre meter unna de første 

stolbenene. Testen ble gjennomført tre ganger, hvor den første runden var en 

tilvenningsrunde, deretter to ganger med tidsmåling i maksimal hastighet (Podsiadlo & 

Richardson, 1991). Tiden ble tatt fra da pasientene reiste seg til de satt seg ned igjen (Freter & 

Fruchter, 2000; Langhammer & Lindmark, 2007). Det ble deretter beregnet gjennomsnitt av 

de to målingene (Helbostad et al., 2004; Steffen et al., 2002). Testpersonell sikret at pasienten 

ikke falt underveis. Pasientene brukte sko om ønskelig og foretrukket ganghjelpemiddelet 

(Podsiadlo & Richardson, 1991). Valg av fottøy og hjelpemiddel ble dokumentert før 

gjennomføring, der henholdsvis to deltagere gikk uten fottøy, og en deltager benyttet 

hjelpemidler. Testen ble gjennomført med samme utstyr samt lokalisering for alle deltagerne 

 

Spinal Cord Independent Measure (SCIM) III 

 SCIM III er en funksjonsskala utviklet spesielt for pasienter med RMS for å gjøre 

funksjonelle vurderinger av pasienter med paraplegi eller tetraplegi (Itzkovich et al., 2018). 

SCIM III inneholder 19 oppgaver organisert i ulike funksjonsområder: Egenomsorg, 

respirasjon, lukkemuskelkontroll, samt mobilitet (vedlegg 5) (Catz et al., 1997; Itzkovich et 

al., 2018). Hvert område ble rangert mellom 1-10, der poengsummen kunne variere fra 0-100. 

Deltagerne svarte på SCIM III spørreskjema forut for testene. Vi utelukket spørsmål under 

kategorien blære, tarm, samt bruk av toalett, ettersom disse kategoriene ikke var avgjørende i 

denne studien. Deltagerne fikk derfor en samlet poengsum mellom 0-70. Deltagerne svarte 

selvstendig på undersøkelsen, men hadde tilgang til kvalifisert personell dersom de hadde 

spørsmål.  

3.6 Etiske hensyn  

Alle deltakerne signerte et samtykkeskjema forut for studien. Deltagerne med RMS (vedlegg 

1) og kontrollgruppen (vedlegg 2) mottok spesifikke skjemaer. Studien ble gjennomført i 

henhold til Helsinki-deklarasjonen og ble godkjent av Regionale komité for medisinsk og 

helsefaglig forskningsetikk (REK), avdeling sør-øst (referansenummer: 352478) (vedlegg 8). 
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Prosjektet er også godkjent av Norsk senter for forskningsdata AS (NSD) (referansenummer: 

637499) (vedlegg 6), samt Personvernombudet ved Sunnaas sykehus.  

3.7 Dataanalyse og statistikk 

Datainnsamling for isometrisk stryketest og BBS ble registret gjennom MuscleLab 

(MuscleLab, Ergotest Innovations, Stathelle, Norway) og overført til Microsoft Excel (2021, 

Version 16.57) som et anonymisert datasett. Det ble beregnet gjennomsnittet av EMG signalet 

ved å bruke et flytende gjennomsnitt på 50 millisekunder (Konrad, 2005). Databehandlingen 

ble gjort ved bruk av IBM SPSS Statistics (28.0.0.0). Deskriptiv analyse ble benyttet for å 

beskrive deltakernes karakteristikk. Det ble undersøkt om de kontinuerlige variablene var 

normalfordelte. Mål på samling og spredning er presentert som gjennomsnitt og 

standardavvik i tabeller, om ikke annet er kommentert. Ved å på samvariasjonen mellom 

muskelaktivering, muskelstyrke og balanseferdigheter ble Pearson korrelasjonsanalyser 

benyttet. For å sammenligne deltakerne med ryggmargskade med friske kontroller, ble det 

benyttet en uavhengig t-test. Signifikansnivået ble satt til 5 % (p<0,05). 

Korrelasjonskoeffisienten ble satt til ingen- (0,0-0,09), liten- (0,1-0,3), moderat- (0,3-0,5) og 

sterk- (0,5-1,0) korrelasjon. Figurer og tabeller ble laget i GraphPad Prism 9 (Graphpad 

Software, Inc., La Jolla, CA, USA) og Microsoft Word (2021, Version 16.56).   
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4. Resultater 

I dette kapittelet vil resultatene fra studien bli presentert. Kapittelet innledes først med en 

skjematisk oversikt over deltakerne i prosjektet, deretter vil de aktuelle testresultatene bli 

presentert for å besvare oppgavens problemstilling.   

 
4.1 Karakteristika av deltagerne 

Utvalget i studien bestod av 15 personer med inkomplett RMS, samt 15 personer i en frisk 

kontrollgruppe. Deltagerne med RMS bestod av 13 menn og 2 kvinner i alderen 22-71 år, 

med en gjennomsnittsalder på 52 (15,4) år. Utvalget bestod av flest personer med AIS D 

(n=12), to personer hadde AIS A, sensorisk komplett, men motorisk inkomplett, og en 

deltager var klassifisert med AIS C. Tid etter skade varierte, der gjennomsnittstiden var 155,1 

(141.9) måneder (tabell 4.2).  

Tabell 4.1: Demografiske egenskaper presentert i gjennomsnitt (SD). 

Det var ingen signifikante forskjeller mellom RMS- og kontrollgruppen i kjønn, alder, eller 
KMI, dette indikerer at de inkluderte er vellykket matchet. SD, standardavvik; RMS, 
ryggmargsskade; n, antall; cm, centimeter; kg, kilogram; KMI, kroppsmasseindeks. 
 
 
 
 
  

 RMS Kontroll 
Demografi n=15 n=15 

Kjønn (menn/kvinner)    13 / 2    13 / 2 
Alder (år) 52 (15,4) 50 (12,5) 
Høyde (cm) 182 (0,1) 180 (0,1) 
Kroppsvekt (kg) 88 (13,6) 83 (15) 
KMI 27 (3,3) 25 (3,4) 



 32 

 Tabell 4.2: Skadespesifikke parametere av deltagerne med inkomplett ryggmargsskade 

 
 
 
 
 
 
 

ID Kjønn Alder Årsak AIS Skadenivå Tid etter 

skade 

(mnd) 

LEMS UEMS SCIM 

III 

Mobilitet 

Status (>100m) 

1 M 20-25 A D Th7-Th11 198 36 50 69 Ingen 

hjelpemidler 

2 M 30-35 T D C8 42 50 50 70 Ingen 

hjelpemidler 

3 M 60-65 T D Th12 432 40 50 65 Hjelpemidler 

4 M 40-45 A D Th4 12 50 50 69 Ingen 

hjelpemidler 

5 M 60-65 T D C2 174 47 49 70 Ingen 

hjelpemidler 

6 M 20-25 T D C4 48 47 44 64 Ingen 

hjelpemidler 

7 M 60-65 T D C2 1 50 46 70 Ingen 

hjelpemidler 

8 M 50-55 T D L2  432 41 50 69 Ingen 

hjelpemidler 

9 K 60-65 A D C8 121 43 48 70 Ingen 

hjelpemidler 

10 M 55-60 A AB L5 88 50 50 70 Ingen 

hjelpemidler 

11 M 45-50 T AB Th9 84 50 50 54 Rullestol 

12 M 60-65 T D Th1 18 49 49 67 Hjelpemidler 

13 M 70-75 T D C4 0,8 50 50 69 Ingen 

hjelpemidler 

14 K 50-55 A D Th4 60 40 50 57 Hjelpemidler 

15 M 65-70 A C Th5 16 45 50 61 Hjelpemidler 

ID, identifikasjon; M, mann; K, kvinne; Alder, presentert i 5års intervaller for 
anonymisering, LEMS, lower extremity motor score; UEMS, upper extremity motor score; T, 
Traumatisk; A, atraumatisk; C, cervical; Th, thorakal; L, lumbal; S, sacral; B, sensorisk 
komplett, men motorisk inkomplett; SCIM III, SCIM III spørreskjema sumscore.  
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4.2 Maksimal muskelstyrke i underekstremitetene 

I Figur 4.2 fremstilles forskjellen mellom maksimal muskelstyrke for knefleksjon og 

kneekstensjon for personer med inkomplett RMS og friske alders- og kjønnsmatchende 

kontroller. Det var en signifikant forskjell mellom deltagerne i RMS-gruppen og 

kontrollgruppen, hvor kontrollgruppen hadde gjennomsnittlig høyere kraft i henholdsvis 

knefleksjon 37 % (høyre p=0,005; venstre p=0,019), og 42 % i kneekstensjon (høyre 

p=0,001); venstre p=0,004) enn RMS-gruppen.  

 

 
 
 

 

 
 
 
 
  
 

Antall forespurte 

n=30 

Antall inkluderte 

n= 30 

Antall som fullførte 

n= 30 

Antall som takket nei 

n=0 

Figur 4.1: Flytskjema av forespørsel om inklusjon i studien. 
 

Figur 4.2: Forskjellen mellom maksimal isometrisk kontraksjon i øvelsen knefleksjon og 
kneekstensjon målt i newton, for RMS pasienter og kontroller; RMS, ryggmargsskade; N, 
newton; Antall stjerner (*) indikerer resultatets signifikansnivå. Hvor (*) p < 0,05 og (**) p < 
0,01, (***) p <0,001.  
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Figur 4.3 viser MVC og muskelaktivering i høyre m. vastus lateralis under en ekstensjon for 

en deltager i RMS-gruppen og en i kontrollgruppen som benyttet omtrent lik kraft under 

kneekstensjon. Punktet der deltagerne generer høyest kraft, blir satt som høyest 

muskelaktivitet i muskelen, som videre blir benyttet for å regne ut prosent av MVC.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Figur 4.3: Presenterer forholdet mellom kraft målt i Newton (rød) og EMG (svart) av høyre m. 
vastus lateralis under MVC for kneekstensjon for en deltager med RMS (A) og en deltager i 
kontrollgruppen (B) som benyttet omtrent lik kraft. N, Newton; MVC, maksimal voluntær 
kontraksjon. 
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4.3 Funksjonelle tester 

Figur 4.4 viser sammenligning mellom tid på 10MWT og TUG, sammenlignet med 

referanseverdier som benyttes ved Sunnaas sykehus. Disse referanseverdiene for friske 

personer indikerer at deltagerne med RMS i vår studie benytter en lavere hastighet for både 

10MWT og TUG. 

 
 
 
 
 
 
 
Figur 4.5 fremstiller Pearsons korrelasjon mellom gjennomsnitt fra knefleksjon, 

kneekstensjon, samt benpress for 10MWT og TUG. Det var ingen signifikant korrelasjon for 

10MWT og benpress (p= 0,172) for personer med inkomplett RMS, men det var en tendens til 

denne korrelasjonen for knefleksjon (p= 0,53), samt kneekstensjon (p=0,073). Det var derimot 

en signifikant korrelasjon mellom TUG og knefleksjon (p= 0,039), kneekstensjon (p=0,031) 

og benpress (p= 0,027). Hvor korrelasjonskoeffisienten på knefleksjon r=0,2, benpress r=0,1 

og 10MWT viste en liten korrelasjon, der knefleksjon r=0,3 og 10MWT viste en moderat 

korrelasjon. I tillegg viste korrelasjonskoeffisienten en moderat negativ korrelasjon mellom 

knefleksjon r= -0,3, kneekstensjon r= -0,3, benpress r=-0,3.  

 

  

Figur 4.4: (A); 10 meter gangtest presentert i tiår og meter per sekund for personer med RMS og 
referanseverdier hentet fra Bohannon (1997), og (B); Time up and go presentert i tiår og sekunder for 
personer med RMS og referanseverdier hetet fra Kear et al. (2017) (B); RMS, ryggmargskade; M/S, 
meter per sekund; REF, referanseverdi. 
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Figur 4.5: Fremstilling av korrelasjonen mellom 10MWT (A,B,E) og TUG (C, D, F) med 
styrke i underekstremitetene. 10MWT, 10 meter gangtest; TUG, timed up and go; N, newton 
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4.4 Sammenheng mellom deltagerens balanse og gangfunksjon 

 

Figur 4.6 fremstiller sammenheng mellom balanse, målt med BBS og gangfunksjon, målt med 

10MWT og TUG for deltagerne med RMS. Det var en signifikant korrelasjon mellom BBS 

og hhv. 10MWT (p<0,001) og TUG (p=0,003), hvor korrelasjonskoeffisienten mellom BBS 

og 10MWT viste en sterk positiv korrelasjon r= 0,6, samt en sterk negativ korrelasjon mellom 

BBS og TUG r= -0,5.  

 

  

Figur 4.6: Forholdet mellom berg balanseskala og 10 meter gangtest (A) og timed up and go 
(B) for pasienter med ryggmargskade. 10MWT, 10 meter gangtest; m/s, meter per sekund; 
TUG, timed up and go; BBS, Berg balanseskala. 
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4.5 Sammenhengen mellom muskelkraft og BBS  

 

Figur 4.7 fremstiller sammenhengen mellom deltagerens balanse målt med BBS og maksimal 

voluntær isometrisk muskelkraft i underekstremitetene i RMS-gruppen og kontrollgruppen. 

Det var en signifikant forskjell mellom deltagerne i RMS-gruppen og kontrollgruppen for 

maksimal muskelkraft og BBS for henholdsvis høyre knefleksjon (p=0,018); høyre (p=0,002) 

og venstre (p=0,014) kneekstensjon. Det var kun en tendens til denne forskjellen under 

venstre knefleksjon (p=0,056), samt benpress (p=0,53). 

   

Figur 4.7: Forholdet mellom BBS og maksimal isometrisk muskelstyrke i benpress for RMS 
pasienter (A) og kontroller (B), samt et gjennomsnitt av kraft for knefleksjon og kneekstensjon for 
RMS pasienter (C) og kontroller (D). N, newton; BBS, Berg balanseskala; RMS, ryggmargskade. 
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4.6 Sammenheng mellom deltagerens balanse og 
muskelaktiveringsnivå i hhv. m. vastus lateralis og m. biceps 
femoris  

Tabell 4.3 presenterer forskjeller i % av MVC under BBS. Deltagerne i RMS-gruppen 

benyttet henholdsvis mer muskelaktivering enn deltagerne i kontrollgruppen i m. vastus 

lateralis og m. biceps femoris under øvelsene: Sittende til stående (BBS 1) (~ 5 - 26%); 

stående med lukkede øyne (BBS 2) (~ 18 - 22%); strekke seg fremover (BBS 3) ~ (21 - 33%); 

vri seg og titte bakover (BBS 5) (~ 15 -19%); stå på et ben (BBS 7) (~ 20 - 35%). Under 

øvelsen hvor deltagerne skulle ta opp en gjenstand fra gulvet (BBS 4) og stå med en fot 

fremfor den andre (BBS 6), brukte kontrollgruppen mer muskelaktivitet enn RMS-gruppen i 

høyre m. vastus lateralis i begge testene (henholdsvis -19 – 19%, og -3 – 28%).  

 

Tabell 4.3: Beskriver hvor mye prosent av maksimal muskelkraft deltagerne benyttet under de 

ulike øvelsene på BBS, samt forskjellen mellom gruppene. Målt i høyre og venstre m. vastus 

lateralis og m. biceps femoris.  

BBS 

Test 

Muskel Høyre/ 

venstre 

% av 

MVC 

RMS 

% av 

MVC 

Kontroll 

Prosentvis 

forskjeller i 

gjennomsnitt 

Signifikans

-nivå 

95 % 

konfidensintervall 

Lower Upper 

 Biceps 

femoris 

Høyre 46 20 26% 0,001** 12 40 

Venstre 40 35 5% 0,800 -34 44 

Vastus 

lateralis 

 

Høyre 65 45 19% 0,033* 2 37 

Venstre 53 39 15% 0,0056* -0,4 30 

 Biceps 

femoris 

Høyre 28 6 22% 0,012* 6 38 

Venstre 30 12 18% 0,130 -6 42 

Vastus 

lateralis  

Høyre 24 6 18% 0,004** 6 30 

Venstre 24 5 20% 0,005** 7 32 
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 Biceps 

femoris 

Høyre 56 23 33% 0,002** 14 51 

Venstre 47 26 21% 0,085 -3 46 

Vastus 

lateralis 

Høyre 37 13 26% <0,001*** 13 39 

Venstre 41 16 25% 0,016* 5 45 

 Biceps 

femoris 

Høyre 39 20 19% 0,018* 4 35 

Venstre 35 26 9% 0,376 -11 28 

Vastus 

lateralis 

Høyre 48 66 -19% 0,637 -98 61 

Venstre 41 30 11% 0,144 -4 27 

 Biceps 

femoris 

Høyre 42 26 15% 0,089 -2 33 

Venstre 51 32 19% 0,146 -7 45 

Vastus 

lateralis 

Høyre 34 17 17% 0,016* 3 31 

Venstre 31 13 18% <0,001*** 9 26 

 Biceps 

femoris 

Høyre 42 14 28% 0,004** 11 45 

Venstre 35 21 14% 0,160 -6 35 

Vastus 

lateralis 

Høyre 37 40 -3% 0,887 -49 43 

Venstre 33 13 20% 0,013* 5 36 

 Biceps 

femoris 

Høyre 42 18 24% 0,007** 7 40 

Venstre 50 15 35% 0,001** 16 54 

Vastus 

lateralis 

Høyre 37 11 26% <0,001*** 13 39 

Venstre 27 7 20% 0,005** 8 39 

BBS, Berg balanseskala; MVC, maksimal voluntær muskelkontraksjon; Antall stjerner (*) 
indikerer resultatets signifikansnivå̊. Hvor (*) p < 0,05, (**) p < 0,01, (***) p < 0,001.  
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4.7 Sammenheng mellom deltagerens balanse og maksimal 
voluntær isometrisk muskelkraft i underekstremitetene  

Figur 4.8 presenterer gjennomsnitt av %MVC i m. vastus lateralis og m. biceps femoris for 

personer med inkomplett RMS og kontrollgruppe under gjennomføring av BBS. Det var en 

signifikant forskjell mellom deltagerne i RMS-gruppen og kontrollgruppen i øvelsen hvor 

deltagerne skulle reise seg (BBS 1) (p=0,016), stå med lukkede øyne (BBS 2) (p=0,007), 

strekke seg fremover (BBS 3) (p<0.001), vri seg og titte bak (BBS 5) (p=0,004), samt stå på 

en fot (BBS 7) (p<0,001). Det var derimot en tendens til mer muskelaktivering i testen hvor 

deltagerne skulle stå med en fot fremfor den andre (BBS 6) (p=0,074). Under testen å ta opp 

en gjenstand fra gulvet var det ingen forskjell (BBS 4) (p=0,615).  
 
  
   

Figur 4.8: Beskriver maksimal muskelaktivering (%MVC) under BBS for RMS og kontroll 
gruppen. Eksempelvis brukte deltagere med RMS, når de står på et ben, omtrent 40% MVC, 
mens friske kontroller brukte omtrent 10% MVC under samme aktivitet. RMS, 
ryggmargsskade; Antall stjerner (*) indikerer signifikansnivå: (*) p < 0,05, (**) p < 0,01, 
(***) p < 0,001.  
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5. Diskusjon 

Hensikten med denne studien var å undersøke om muskelstyrke, samt muskelaktivering i 

store muskelgrupper i underekstremiteten påvirker balanseferdighetene til personer med 

inkomplett ryggmargskade. Herunder om det fantes forskjeller mellom %MVC under 

balansekrevende øvelser for personer med RMS og alders- og kjønnsmatchende kontroller.  

I tillegg ønsket vi å se om det var en sammenheng mellom balanse, muskelstyrke og 

gangfunksjon hos pasienter med inkomplett RMS. Dette kapittelet er delt inn i 

underkategorier, hvor henholdsvis muskelstyrke, balanseferdigheter, muskelaktivering, samt 

funksjonelle tester er diskutert.  

 

5.1 Hovedfunn 

Deltagerne med inkomplett RMS hadde en lavere muskelstyrke i knefleksorene og 

kneekstensorene sammenlignet med matchende kontroller. Et viktig funn er at deltagerne med 

RMS benyttet en høyere prosent av MVC under balansekrevende øvelser enn 

kontrollpersonene. Det var også signifikante korrelasjoner mellom BBS total poengsum, 

10MWT og TUG, samt maksimal muskelstyrke.   

 

5.2 Maksimal muskelstyrke  

I denne studien så vi på forskjeller mellom maksimal muskelstyrke for knefleksjon og 

kneekstensjon mellom personer med inkomplett RMS og friske alders- og kjønnsmatchende 

kontroller. Resultatene i vår studie indikerer at personer med RMS har en lavere muskelstyrke 

i underekstremitetene enn matchende kontroller. Vi fant en signifikant forskjell mellom RMS-

gruppen og kontrollgruppen der kontrollgruppen hadde en gjennomsnittlig høyere 

muskelkraft i henholdsvis knefleksjon (37 %) og kneekstensjon (42 %) enn deltagerne med 

RMS. Jeg har ikke funnet andre studier som har undersøkt forskjeller i muskelstyrke i denne 

populasjonen. Derimot har tidligere studier sett på forskjeller mellom personer med RMS og 

en matchende kontrollgruppe, hvor det er dokumentert en lavere muskeltverrsnittareal (CSA) 

i lårmuskulaturen hos personer med RMS. (Castro et al., 1999; Gorgey & Dudley, 2007; Shah 

et al., 2006). I studien til Shah et al. (2006) var disse forskjellene størst i lårmuskulaturen 

(~31%) sammenlignet med musklene i leggen (~25%). Dette samsvarer med Gorgey og 

Dudley (2007), der deltagerne også hadde en lavere CSA sammenlignet med matchende 
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kontroller i lårmuskulaturen (33 %). Ettersom studier viser at muskelatrofi er sterkt relatert til 

svekket muskelstyrke (Deschenes et al., 2002; Vandenborne et al., 1998), kan denne 

forskjellen i CSA støtte våre funn. Både Shah et al. (2006) og Gorgey og Dudley (2007) har 

inkludert deltagerne som har en betydeligere kortere gjennomsnittstid etter skade, på 

henholdsvis 13,2 måneder (7,5) (Shah et al., 2006) og seks uker (Gorgey & Dudley, 2007), 

sammenlignet med deltagerne inkludert i vår studie som hadde en gjennomsnittstid på 115,1 

måneder (141,9) etter skade. Dette indikerer at deltagerne i vår studie har hatt en lenger 

opptreningsfase etter skaden. Følgende studier viser at personer med inkomplett RMS kan 

oppnå både økt muskelstyrke og muskelhypertrofi etter en periode med trening (Hicks et al., 

2011; Jacobs, 2009; Kressler et al., 2014; Stone et al., 2018; Weir et al., 1995), hvor det også 

er rapportert om at personer med RMS har like forutsetninger for økt muskelstyrke som friske 

forsøkspersoner etter en treningsperiode (Stone et al., 2018). Tatt dette i betraktning kunne 

man kanskje forventet en høyere forutsetning for økt maksimal muskelstyrke for deltagerne 

inkludert i vår studie, om de har gjennomført styrketrening regelmessig etter skade. Det er 

derimot vanskelig å fastslå om forskjellen i muskelkraft i denne studien skyldes atrofi i 

berørte muskler, redusert evne til frivillig å aktivere de berørte musklene, eller om 

forsøkspersonene har vært mindre fysisk aktive sammenlignet med kontrollpersonene. 

Ettersom vi ikke har dokumentert aktivitetsnivå for noen av gruppene kan vi derfor ikke 

fastslå de grunnleggende årsakene bak disse forskjellene. Imidlertid kan det tyde på at 

deltagerne i RMS-gruppen kan ha en mindre vektbelastning i underekstremitetene som i følge 

av økt bruk av hjelpemidler. Fem av deltagerne i denne studien har rapportert at de benytter 

hjelpemidler på avstander over 100 meter. De ambulatoriske hjelpemidlene kan bidra til å 

overføre mye av de vektbærende kravene til daglige aktiviteter til overekstremitetene (Lee & 

McMahon, 2002; Mulroy et al., 2004), og kan medføre redusert aktivitetsnivå og aktivering 

av musklene i underekstremitetene. Dette kan trolig være med på å bidra til en varierende 

skjelettmuskelatrofi for deltagerne i denne studien, noe som kan være en faktor for 

forskjellene i maksimal muskelstyrke.  

 
 
5.3 Balanseferdigheter 

I vår studie har vi belyst sammenhengen mellom balanse målt av BBS kortversjon og ulike 

aspekter ved gangfunksjon. Vi inkluderte 10MWT og TUG som utfallsmål for å kartlegge 

gangevne, og for å få en indikasjon på personens balanse, mobilitet og generell 

funksjonsevne. Resultatene i denne studien viser en sterk korrelasjon av deltagers 
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balanseevner (BBS totalpoengsum) med både 10MWT (p<0,001) og TUG (p=0,003). Denne 

korrelasjonen samsvarer med tidligere studier gjennomført på pasienter med inkomplett RMS 

(Ditunno et al., 2007; Lee et al., 2012; Lemay & Nadeau, 2010; Scivoletto et al., 2008; Wirz 

et al., 2010). Disse studiene viser også at en høy score på BBS, gir et bedre utfall på ulike 

gangtester.  

 

I vår studie så vi også en signifikant korrelasjon mellom BBS og muskelkraft i 

underekstremitetene målt i MVC for høyre knefleksjon (p=0,018), samt på kneekstensjon for 

høyre (p=0,002) og venstre (p=0,014). Det var derimot kun en tendens under venstre 

knefleksjon (p=0,056) og under benpress (p=0,53). I likhet med vår studie har tidligere 

forsking også sett en korrelasjon mellom BBS og muskelstyrke (Wirz et al., 2010). De 

benyttet derimot LEMS som et mål på styrke (Wirz et al., 2010). Det er få studier som har sett 

på denne korrelasjonen mellom muskelstyrke i underekstremitetene og BBS. Det er imidlertid 

undersøkt hos andre grupper, som for eksempel slagpasienter (Knorr et al., 2010; Mentiplay et 

al., 2020). Likevel kan grunnene til balanseproblemer hos slagpasienter være ulikt ettersom 

pasientene har forskjellig patofysiologiske årsaker til balanseproblemer, og det kan derfor 

være vanskelig å sammenligne på tvers av pasientgruppene. Imidlertid så vi at deltagerne med 

redusert hastighet på begge gangtestene, scoret dårligere på BBS og har en relativt lavere 

muskelstyrke enn de som har en høyere hastighet på gangtestene. RMS populasjonen er en 

heterogen gruppe, hvor graden av nedsatt balanse avhenger av nivået og omfanget av skaden. 

Det vil derfor forekomme store variasjoner av funksjonsnedsettelser hos denne populasjonen 

(Jørgensen, 2016). Det ikke enighet i forskningslitteratur om hvilken test som bør anvendes 

for å få et mål på balansen for personer med RMS grunnet BBS sin rapporterte takeffekt 

(Lemay & Nadeau, 2010), ettersom den tilsynelatende ikke kan skille mellom individer med 

RMS som har forskjellige ambulatoriske balanseevner. I tillegg har ikke BBS vært i stand til å 

forutsi fall for RMS-populasjoner (Datta et al., 2009; Kornetti et al., 2004; La Porta et al., 

2012; Lemay & Nadeau, 2010; Wirz et al., 2010). Derimot demonstrerte ikke vår studie en 

takeffekt, beskrevet som >20% av forsøkspersonene som oppnår maksimal poengsum på 

skalaen (Mao et al., 2002). Ingen av deltagerne med RMS oppnådde full score (28 poeng) 

under BBS-kortversjon, og kun fem deltagere oppnådde 25 poeng eller høyere. Det var 

derimot svært lite variasjon i poengsummen hos kontrollgruppen, der nesten alle oppnådde 

full score (28 poeng). Hensikten med vår studie var derimot ikke å sammenligne poengsum 

for deltagerne med RMS og kontrollgruppen for å validere BBS. Hensikten var imidlertid å 

kartlegge muskelaktivering under balansekrevende øvelser nettopp for å undersøke om en slik 
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pasientgruppe benytter mer muskelaktivitet for å opprettholde balanse, enn matchende 

kontroller. 

 

 

5.4 Muskelaktivering 

Vår studie viser at deltagere med RMS hadde en signifikant høyere muskelaktivering 

(%MVC) under balansekrevende øvelser, sammenlignet med friske kontroller. Så vidt vi vet 

har ingen tidligere studier sett på forholdet mellom prosent av MVC under balansekrevende 

øvelser hos RMS pasienter. I denne studien så vi så signifikante forskjeller mellom 

muskelaktivering under BBS for RMS- og kontrollgruppen. RMS-gruppen benyttet 5 % til 35 

% høyere muskelaktivering i m. vastus lateralis og m. biceps femoris (%MVC) sammenlignet 

med kontrollgruppen. Mekanismene bak denne forskjellen hos individene er derimot 

vanskelig å fastslå. Det kan være at deltagerne med RMS har en redusert sensorisk feedback, 

som kan føre til at de ikke får en tilbakemelding om hvor mye muskelaktivitet som blir 

benyttet under øvelsene, og fyrer derfor enda mer for å kompensere for dette. I tillegg kan 

denne høye aktiveringen muligens forklare variansen av muskeltretthet (Johnston et al., 2003; 

Sloan et al., 1994), ettersom deltagerne i gjennomsnitt benytter opp mot 50% av MVC på 

noen av balanseøvelsene. Det vil derfor være nærliggende å tro at balansekrevende aktiviteter 

i hverdagen kan være mer krevende for personer med RMS ettersom det kan føre til en høyere 

muskelaktivering, og kan derfor føre til at disse pasientene hyppigere opplever muskeltretthet. 

Det er uvisst hvilke mekanismer som ligger til grunn for at RMS-gruppen benytter mer av sin 

muskelkraft for å opprettholde balansen under testene. Derimot kan trolig en årsak til denne 

aktiveringen være at knefleksorer og kneekstensorer må kompensere for svakheter i andre 

distale muskelgrupper. Studier har nemlig funnet svakheter i ankelleddet hos RMS pasienter 

(Jayaraman et al., 2006). Dette kan ikke bekreftes med våre resultater, ettersom vi ikke har 

målt hverken muskelaktivering eller kraft i muskulatur under kneleddet. Dermot er det en 

tydelig tendens til økt muskelaktivering i øvelsene som stiller høyere krav til stabilisering i 

ankelleddet. Eksempelvis i øvelsen der deltagerne skal stå på et ben. RMS-gruppen benytter 

20-35% mer muskelaktivitet enn kontrollgruppen under denne øvelsen. Dog kan nedsatt 

sensorisk informasjon i føttene også være en hemmende faktor under balanseøvelsene, noe 

som kan bidra til å stille høyere krav til benmuskulatur for å opprettholde balansen. Flere 

studier viser at sensorisk informasjon spiller en kritisk rolle i gangevne og i bevegelse etter 

RMS (Edgerton et al., 2008; Rossignol et al., 2006; Rossignol & Frigon, 2011; Windhorst, 
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2007), der sensorisk input er avgjørende for å tilpasse og modulere bevegelse i møte med krav 

fra omgivelsene (Rossignol & Frigon, 2011). Vi har derimot ikke inkludert sensorisk ASIA 

score i denne studien og kan derfor ikke si noe om sensibiliteten hos de inkluderte deltagerne. 

I tester som setter høyere krav til sensorisk input kan føre til at deltagerne med RMS benytter 

mer muskelaktivering enn kontrollgruppen. Dette ser vi spesielt under vår test der deltagerne 

blir bedt om å stå stille med lukkede øyne, hvor det visuelle i tillegg forsvinner benytter 

deltagerne med RMS  18 – 20% mer muskelaktivering, enn kontrollpersonene. 

 

Et interessant funn i denne studien er at deltagerne i RMS gruppen benytter vesentlig mindre 

muskelaktivering i øvelsen som omhandlet å plukke opp en gjenstand fra gulvet. Under denne 

øvelsen benyttet kontrollgruppen opp mot 19 % mer muskelaktivitet i høyre m. vastus 

lateralis enn deltagerne med RMS. Der kontrollgruppen under samme øvelse benyttet 19 % 

mindre muskelaktivitet i høyre m. biceps femoris enn RMS-gruppen. Mekanismene bak 

denne forskjellen i aktiveringen i samme ben under en oppgave er derimot vanskelig å utdype. 

Dog kan vi spekulere i at en faktor kan være agonist og antagonistforholdet til personer med 

RMS, ettersom RMS-gruppen har omtrent lik aktivering i både m. biceps femoris og m. 

vastus latealis under øvelsen i forhold til kontrollgruppen. En annen mulig forklaring kan 

være at deltagerne har innarbeidet ulike teknikker og dermed bøyer seg på en måte at 

knefleksorene blir mer delaktig i bøyefasen, enn kontrollgruppen hvor kneekstensorene er mer 

aktivert. 

 

5.5 Funksjonelle tester  

Resultatene fra vår studie indikerer at muskelstyrke fra knefleksorene (p= 0,053), 

kneekstensorene (p=0,073), samt benpress (p= 0,172) ikke er signifikant assosiert med 

funksjonell gangevne målt i 10MWT. Det var derimot en signifikant korrelasjon mellom 

muskelstyrke og TUG. Dette gir en indikasjon på at høy muskelstyrke i både knefleksjon (p= 

0,027), kneekstensjon (p=0,031), samt benpress (p= 0,039) ga en mindre estimert tid på TUG. 

Flere studier har sett en signifikant korrelasjon mellom gangevne og muskelstyrke hos 

personer med inkomplett RMS (Curt & Dietz, 1997; Ditunno et al., 2007; Scivoletto et al., 

2008; Waters et al., 1989). Felles for disse studiene er at de benytter LEMS for å evaluere 

forholdet mellom muskelstyrke og gangfunksjon (Curt & Dietz, 1997; Ditunno et al., 2007; 

Scivoletto et al., 2008; Waters et al., 1989). Scivoletto et al. (2008) fant korrelasjon mellom 

LEMS og 10MWT og TUG, der den motoriske poengsummen i underekstremitetene var 
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signifikant relatert til begge testene. Det kan derimot virke noe uventet at vi i denne studien 

ikke så en signifikant korrelasjon mellom muskelstyrke i kneekstensorene og 10MWT for 

RMS-gruppen, ettersom flere studier har sett en signifikant sammenheng mellom 

kneekstensorer og ganghastighet (Crozier et al., 1992; DiPiro et al., 2015; Waters et al., 

1993). Denne korrelasjonen er imidlertid også bemerket hos slagpasienter (Nakamura et al., 

1985) og hos eldre (Rantanen et al., 1998). I likhet med vår studie beskrev også DiPiro et al. 

(2015) maksimal muskelstyrke kneekstensorer hos personer med RMS. I deres studie ble det 

også sett en signifikant korrelasjon mellom muskelstyrke i kneeksensorer, men også i 

plantarfleksorer med ganghastighet (DiPiro et al., 2015). Dette samsvarer med andre studier 

som også har funnet en korrelasjon mellom redusert muskelstyrke rundt kneet og ankelen med 

nedsatt ganghastighetet (Jayaraman et al., 2006; Jayaraman et al., 2008). Videre har andre 

studier sett en sterk korrelasjon mellom hoftebøyere, hofteekstensorer og hofteabduktorstyrke 

med gangkapasitet (Bohannon, 1986; Kim et al., 2004; Nadeau et al., 1999; Weiss et al., 

2000). På grunnlag av dette tyder det på at andre muskelgrupper er viktigere for gange, enn 

musklene målt i denne studien.  

 

I vår studie benyttet deltagerne med RMS en gjennomsnittstid på 9,33 (1,3 m/s ± 0,5) på 

10MWT, samt en gjennomsnittstid 11,30 sekunder på TUG. Studien til Amatachaya et al. 

(2020) viser at friske kontroller brukte 5,9 sekunder (1,70m/s ± 0,20) på 10MWT ved en 

statisk start. En annen studie gjort av Bohannon (1997) viser at ganghastigheten for friske 

kontroller var 1,92 m/s, sammenlignet med våre deltagere med RMS som hadde en hastighet 

på 1,3 m/s. Kear et al. (2017) har også sett på referanseverdier på TUG for friske kontroller. 

Studien delte, på samme måte som Bohannon (1997), kategorisk inn i aldersgrupper 

(presentert i resultatkapitelet) (Kear et al., 2017). Ved sammenligning fra referanseverdiene i 

studien til  Kear et al. (2017) benyttet deltagerne med RMS i vår studie mer tid på 

gjennomføring av TUG under samme alderskategori. Foruten om kategorien 30-39 år. Her 

benyttet deltagerne i vår studie mindre tid enn referanseverdien. Denne tendensen kan 

tilsynelatende være et lite antall deltagere (n=1) fra vår studie under denne alderskategorien. 

Deltagerne i studien (n=200) til Kear et al. (2017) hadde derimot en gjennomsnittstid på 8,98 

sekunder, sammenlignet med deltagere med RMS (n=15) i vår studie som hadde en 

gjennomsnittstid på 11,30 sekunder. Det var derimot et sprikende tidsestimat på deltagerne i 

vår studie (7,86 sek), noe som bidrar til økt gjennomsnittstid. Det er nærliggende å tro at en 

årsak til en redusert hastighet kan være svakheter i underekstremitetene. Studier indikerer at 

lavere stryke i underekstremitetene er den vesentlige faktoren for gangevne (Bohannon, 1986; 
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DiPiro et al., 2015; Jayaraman et al., 2006; Jayaraman et al., 2008; Kim et al., 2004). 

Tidligere studier har vist at personer med inkomplett RMS har betydelige styrkedefekter rundt 

kneet og ankelen, samt nedsatt ganghastighetet (Jayaraman et al., 2006; Jayaraman et al., 

2008), hvor det er antatt at plantarfleksorene er primære prediktorer for gangevne (DiPiro et 

al., 2015). Ettersom vi ikke har sett på styrke i plantarfleksjonene hos deltagerne i vår studie 

kan vi ikke si noe denne muskelgruppens betydning for gangevne. Derimot har våre resultater 

vist at deltagerne med RMS hadde en signifikant svakere muskulatur i knefleksorer og 

kneekstensorer sammenlignet med matchende kontrollgruppe. Dette kan muligens være en 

faktor for det lengere tidsestimatet våre deltagere hadde under 10MWT og TUG enn friske 

kontroller målt i andre studier (Amatachaya et al., 2020; Bohannon, 1997; Kear et al., 2017), 

ettersom økt muskelstyrke korrelerer med økt ganghastighet (Curt & Dietz, 1997; Ditunno et 

al., 2007; Scivoletto et al., 2008; Waters et al., 1989). 

 
 

5.6 Metodiske utfordringer 

Metodene som er brukt i denne studien har både styrker og begrensninger. Styrkene i studien 

er benyttelsen av samme testpersonell til alle testene, der også den samme rekkefølgen på 

prosedyren var lik for alle deltagerne. Vi benyttet i tillegg variasjoner av metoder som 

spørreskjema, gangtester, funksjonstest, balansetest og styrketester. Vi betrakter denne 

variasjon av metoder som en styrke, ettersom lignende variabler kan kryssjekkes. Derimot var 

det også betydningsfulle begrensninger ved denne studien. Studien har inkludert relativ få 

deltagere med RMS, utvalget vårt bestod av 15 deltakere med RMS, noe som skyldes en 

tidsavgrenset ramme for prosjektet. Disse faktorene begrenser muligheten til å generalisere 

resultatene til denne populasjonen. I tillegg var kjønnsfordelingen skjev med 13 menn og 2 

kvinner, men dette kan likevel være representativ da det er flere menn enn kvinner som skader 

seg (Halvorsen et al., 2020). Antall EMG elektroder måtte også begrenses i dette prosjektet, 

både grunnet mangel på utstyr, og stor datainnsamling. Denne begrensingen førte til at 

muskelaktivitet i legg- og hoftemuskulatur ikke ble målt. Dette kan være viktig faktor for 

opprettholdelse av balanse, samt under gange. En annen begrensning er at BBS har en tydelig 

takeffekt, som gjenspeiles ved at deltagerne med tilsynelatende nedsatt balanse fikk en høyere 

poengsum en forventet under testingen. Imidlertid var formålet med denne studien i hovedsak 

å kartlegge prosent av MVC under balansekrevende øvelser. Vi valgte derfor å benytte BBS 
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kortversjon ettersom den er lite tidskrevende, i tillegg inneholder den balansekrevende øvelser 

som var essensielt for å se forskjell i muskelaktivering for disse gruppene.  

 

 

5.7 Kliniske implikasjoner 

Våre data tyder på at %MVC i underekstremitetene kan benyttes som et estimat for 

muskelstyrke i ulike øvelser for pasienter med RMS. Ettersom muskelstyrke er et viktig 

element for både balanse og gange kan det derfor være relevant å undersøke muskulaturen til 

denne populasjonen. Det er samtidig viktig å bemerke at det ikke er mulig å generalisere eller 

trekke konklusjoner uten ytterligere forskning på området. Vår studie har likevel bidratt til å 

avdekke nyttig kunnskap om muskelaktivitet under balansekrevende øvelser.  

I tillegg viser vår data at underekstremitetsstyrke viser seg å være viktig for både balanse og 

funksjonell mobilitet- dette kan også være verdifullt for klinisk praksis, ettersom det kan føre 

til et mer ‘skreddersydd’ rehabiliteringsprogram for personer med RMS, som har stå og/eller 

gangfunksjon. Mer forskning på dette området er derimot ønskelig. Fremtidige studier bør 

inkludere et større utvalg for et mer generaliserbart resultat. I tillegg bør videre forskning 

inkludere måling av %MVC og styrke av flere muskelgrupper samtidig. Det kan også være 

interessant å se på forskjeller %MVC sammenlignet med andre pasientgrupper med tilnærmet 

lik patofysiologi. 
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6. Konklusjon  

I denne studien har vi undersøkt om det er forskjeller i maksimal muskelstyrke under 

knefleksjon, kneekstensjon og benpress mellom personer med inkomplett ryggmargsskade og 

friske alders- og kjønnsmatchende kontroller. Vi har benyttet MVC for å fastslå deltagernes 

maksimale styrke. Hvor vi så en signifikant forskjell mellom deltagerne med RMS og 

kontrollgruppen. I tillegg har vi belyst at styrke i underekstremitetene er en viktig faktor for 

gangefunksjon og balanse hos denne populasjonen, hvor vi har sett korrelasjoner mellom 

maksimal muskelstyrke og balanse, gang- og funksjonstester. Våre resultater indikerer også at 

deltagerne med RMS benytter en høyere prosent av MVC under balansekrevende 

hverdagsaktiviteter. Derimot begrenser utvalget studiens mulighet for å generalisere 

resultatene for ryggmargsskadepopulasjonen, der resultatene må tolkes med varsomhet. 

Likevel kan studien bidra med relevante og nyttig kunnskap for rehabilitering for denne 

populasjonen, der det tyde på at økt muskelstyrke er en viktig faktor under balanse og gange 

hos personer med RMS. Det vil derfor være viktig med opptrening av muskelstyrke og 

vedlikehold i årene etter en RMS. 
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Vedlegg 1 

            

      Versjonsnummer 1 

 
Vil du delta i forskningsprosjektet  
Muskulære faktorer og balanseferdigheter hos 
personer med inkomplett ryggmargskade? 
 

Formålet med prosjektet og hvorfor du blir spurt 
Dårlige balanse kan føre til flere fall blant personer med ryggmargskade som har bevart stå 

og/eller gangfunksjon. Fall kan føre til alvorlige skader og sykehusinnleggelser. Formålet 

med dette mastergradsprosjektet er å undersøke om det er sammenheng mellom muskelstyrke 

og muskelaktivering i de store muskelgruppene i beina og balanseferdigheter hos personer 

med inkomplett ryggmargsskade i tidlig fase etter skade. 

Dette er et spørsmål til deg om å delta i dette forskningsprosjektet. Du blir spurt om å delta 

fordi du har en inkomplett ryggmargsskade og er innlagt til primærrehabilitering ved Sunnaas 

sykehus HF. 

 

Hva innebærer PROSJEKTET for deg? 
Hvis du sier ja til å være med i denne studien, vil du, når du er innlagt på Sunnaas sykehus, bli 

innkalt til en undersøkelse ved Klinisk Fysiologisk laboratorium (KF-lab). Testene som du 

skal gjennomføre i forbindelse med prosjektet vil foregå innenfor tidsrammen i det planlagte 

oppholdet ditt på Sunnaas. I prosjektet skal du gjennomføre ulike balansetester (Berg 

Balanseskala). Balansetestene er hyppig brukt på sykehuset og vil vanligvis bli testet under 

ditt opphold. I tillegg vil det bli målt muskelaktivitet i beina, som måles med (trådløs) 

elektromyografi (EMG). Dette gjøres ved at noen sensorer festes på huden over muskulaturen. 

Du skal også gjennomføre en test hvor vi måler din maksimale lårmuskelstyrke, på begge 

bein, i sittende posisjon. I tillegg skal du utføre en 10 meter gangtest, og en test hvor du skal 

reise deg opp fra en stol (time-up-and-go-test). Til slutt skal du fylle ut et spørreskjema om 
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ditt funksjonsnivå og om dine evner til å utføre daglige aktiviteter. Testene vil til sammen ta 

ca. 2 timer og vil bli utført sammenhengende, på samme dag.  

I prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Opplysningene vil bli hentet fra 

din pasientjournal, hvor det vil bli registrert fødselsår, kjønn, kroppshøyde, skadeomfang, 

skadenivå og tid siden skaden oppstod. Samtykket du gir lagres i et elektronisk 

samtykkeregister ved Sunnaas sykehus. Dataene som registreres om deg vil bli oppbevart på 

en sikker server. Avidentifisert navneliste passende til deltakernummer vil være nedlåst på 

Klinisk Fysiologisk laboratorium, Sunnaas Sykehus.  

 

Mulige fordeler og ulemper 
En fordel av å være med i studien er at dine balanseferdigheter og (lår)muskelstyrke blir 

kartlagt. Dette vil kunne brukes i en individuelt tilpasset treningsanbefaling. ‘ 

En ulempe med å være med i studien er at du må sette av tid til gjennomføring av 

undersøkelsen og at du kan bli noe sliten og støl/stiv i muskulaturen etter å ha gjennomført 

undersøkelsene. I tillegg kan det være en liten risiko for fallsituasjoner under balansetesten. 

Det vil imidlertid alltid være minst to personer til stede under testene for bl.a. å sikre at fall 

ikke skjer. Om fall likevel skulle inntreffe, følges ordinære rutiner for beredskap og 

vakthavende lege varsles. 

 

Frivillig deltakelse og mulighet for å trekke ditt samtykke 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Dersom du ønsker å delta, undertegner du 

samtykkeerklæringen på siste side. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke 

ditt samtykke. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg eller din behandling hvis 

du ikke vil delta eller senere velger å trekke deg. Dersom du trekker tilbake samtykket, vil det 

ikke forskes videre på dine helseopplysninger. Du kan kreve innsyn i opplysningene som er 

lagret om deg, og opplysningene vil da utleveres innen 30 dager. Du kan også kreve at dine 

helseopplysninger i prosjektet slettes. 

Adgangen til å kreve destruksjon, sletting eller utlevering gjelder ikke dersom materialet eller 

opplysningene er anonymisert eller publisert. Denne adgangen kan også begrenses dersom 

opplysningene er inngått i utførte analyser. 

Dersom du senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til prosjektet, kan du kontakte 

prosjektleder (se kontaktinformasjon på siste side). 
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Hva skjer med OPPLYSNINGENE om deg?  
Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet under formålet 

med prosjektet, og planlegges brukt til (senest) 31.12.2023. Eventuelle utvidelser i bruk og 

oppbevaringstid kan kun skje etter godkjenning fra REK og andre relevante myndigheter. Du 

har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til å få korrigert 

eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har også rett til å få innsyn i 

sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene. Du kan klage på behandlingen av dine 

opplysninger til Datatilsynet og institusjonen sitt personvernombud.  

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte 

gjenkjennende opplysninger (=kodede opplysninger). En kode knytter deg til dine 

opplysninger gjennom en koblingsliste. Det er kun Vegard Strøm og Matthijs Wouda som har 

tilgang til denne listen.  

Publisering av resultater er en nødvendig del av forskningsprosessen. All publisering skal 

gjøres slik at enkeltdeltakere ikke skal kunne gjenkjennes, men vi plikter å informere deg om 

at vi ikke kan utelukke at det kan skje. 

Opplysningene om deg vil bli oppbevart i fem år etter prosjektslutt (01.01.2029) av 

kontrollhensyn.  

 

Forsikring 
Deltagerne er forsikret gjennom pasientskadeloven under testingen på Sunnaas Sykehus. 

 

Godkjenninger 
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sør-øst D) har gjort en 

forskningsetisk vurdering og godkjent prosjektet (referansenr 352478).  Prosjektet er også 

godkjent av Personvernombudet ved Sunnaas sykehus ved NSD, Norsk senter for 

forskningsdata AS (ref.nr 637499). 

 

Kontaktopplysninger 
Dersom du har spørsmål til prosjektet kan du ta kontakt med Matthijs Wouda 

(prosjektmedarbeider), telefon: 995 90 770, e-post: matthijs.wouda@sunnaas.no eller Vegard 

Strøm (prosjektleder), telefon: 90632891, e-post: vegard.strom@sunnaas.no. 

Dersom du har spørsmål om personvernet i prosjektet, kan du kontakte personvernombudet 

ved institusjonen Jan Robert Ernstsen: jaerns@sunnaas.no 
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JEG SAMTYKKER TIL Å DELTA I PROSJEKTET MUSKULÆRE FAKTORER OG 

BALANSEFERDIGHETER HOS PERSONER MED INKOMPLETT 

RYGGMARGSSKADE, OG TIL AT MINE PERSONOPPLYSNINGER BRUKES SLIK 

DET ER BESKREVET 

 

 

 

Sted og dato Deltakers signatur 

 
 

 

 Deltakers navn med trykte bokstaver 
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Vedlegg 2 

            

      Versjonsnummer 1 

 
DELTAKERE SØKES TIL FRISK 
KONTROLLGRUPPE I forskningsprosjektet  
«Muskulære faktorer og balanseferdigheter hos personer 
med inkomplett ryggmargskade?» 
 

Formålet med prosjektet og hvorfor du blir spurt 
Dårlige balanse kan føre til flere fall blant personer med ryggmargskade som har bevart stå 

og/eller gangfunksjon. Fall kan føre til alvorlige skader og sykehusinnleggelser. Formålet 

med dette forskningsprosjektet er å undersøke hvordan muskelstyrke og muskelaktivering i de 

store muskelgruppene i beina påvirker balanseferdigheter hos personer med inkomplett 

ryggmargsskade.  

Du blir spurt om å delta fordi det er behov for en frisk kontrollgruppe, matchet på alder og 

kjønn, som kan bidra med referanseverdier for variabler som blir samlet inn i prosjektet. 

 

Hva innebærer PROSJEKTET for deg? 
Hvis du sier ja til å være med i denne studien, vil du, bli innkalt til en undersøkelse ved 

Klinisk Fysiologisk laboratorium (KF-lab). Du vil da i dette prosjektet inngå i en 

kontrollgruppe, hvor du skal gjennomføre balansetester, kalt Berg Balansetest, samtidig som 

din muskelaktivitet i beina måles med (trådløs) elektromyografi (EMG). Dette gjøres ved at 

sensorer festes på huden over muskulaturen. Ta derfor på løse klær slik at det er lett å feste 

elektrodene. Du skal også gjennomføre en test hvor vi måler din maksimale lårmuskelstyrke, 

på begge bein, i sittende posisjon. I tillegg skal du utføre en 10 meter gangtest, og en test hvor 

du skal reise deg opp fra en stol (time-up-and-go-test). Testene vil til sammen ta ca. 2 timer 

og vil bli utført sammenhengende, på samme dag.  

I prosjektet vil vi innhente og registrere opplysninger om deg. Opplysninger som registreres 

er fødselsår, kjønn og kroppshøyde. Samtykket du gir lagres i et elektronisk samtykkeregister 
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ved Sunnaas sykehus. Dataene som registreres om deg vil bli oppbevart på en sikker server. 

Avidentifisert navneliste passende til deltakernummer vil være nedlåst på Klinisk Fysiologisk 

laboratorium på Sunnaas Sykehus.  

 

Mulige fordeler og ulemper 
En fordel av å være med i studien er at dine balanseferdigheter og (lår)muskelstyrke blir 

kartlagt.  

En ulempe med å være med i studien er at man skal sette av tid til gjennomføring av 

undersøkelsen og at man kan bli noe sliten støl/stiv i muskulaturen etter å ha gjennomført 

undersøkelsene 

 

Frivillig deltakelse og mulighet for å trekke ditt samtykke 
Det er frivillig å delta i prosjektet. Dersom du ønsker å delta, undertegner du 

samtykkeerklæringen på siste side. Du kan når som helst og uten å oppgi noen grunn trekke 

ditt samtykke. Det vil ikke ha noen negative konsekvenser for deg. Dersom du trekker tilbake 

samtykket, vil det ikke forskes videre på dine opplysninger gitt i prosjektet. Du kan kreve 

innsyn i opplysningene som er lagret om deg, og opplysningene vil da utleveres innen 30 

dager. Du kan også kreve at dine opplysninger i prosjektet slettes. 

Adgangen til å kreve destruksjon, sletting eller utlevering gjelder ikke dersom materialet eller 

opplysningene er anonymisert eller publisert. Denne adgangen kan også begrenses dersom 

opplysningene er inngått i utførte analyser. 

Dersom du senere ønsker å trekke deg eller har spørsmål til prosjektet, kan du kontakte 

prosjektleder (se kontaktinformasjon på siste side). 

 

Hva skjer med OPPLYSNINGENE om deg?  
Opplysningene som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet under formålet 

med prosjektet, og planlegges brukt til (senest) 31.12.2023. Eventuelle utvidelser i bruk og 

oppbevaringstid kan kun skje etter godkjenning fra REK og andre relevante myndigheter. Du 

har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til å få korrigert 

eventuelle feil i de opplysningene som er registrert. Du har også rett til å få innsyn i 

sikkerhetstiltakene ved behandling av opplysningene. Du kan klage på behandlingen av dine 

opplysninger til Datatilsynet og institusjonen sitt personvernombud.  
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Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fødselsnummer eller andre direkte 

gjenkjennende opplysninger (=kodede opplysninger). En kode knytter deg til dine 

opplysninger gjennom en koblingsliste. Det er kun Vegard Strøm og Matthijs Wouda som har 

tilgang til denne listen.  

Publisering av resultater er en nødvendig del av forskningsprosessen. All publisering skal 

gjøres slik at enkeltdeltakere ikke skal kunne gjenkjennes, men vi plikter å informere deg om 

at vi ikke kan utelukke at det kan skje. 

Opplysningene om deg vil bli oppbevart i fem år etter prosjektslutt (01.01.2029) av 

kontrollhensyn.  

 

Forsikring 
Deltakere i prosjektet omfattes av Pasientskadeloven. 

 

Godkjenninger 
Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK sør-øst D) har gjort en 

forskningsetisk vurdering og godkjent prosjektet, referansenr. 352478. 

Prosjektet er også godkjent av Personvernombudet ved Sunnaas sykehus og NSD, Norsk 

senter for  

forskningsdata AS (ref.nr. 637499) 

Sunnaas sykehus og prosjektleder Vegard Strøm er ansvarlig for personvernet i prosjektet. 

 

Kontaktopplysninger 
Dersom du har spørsmål til prosjektet kan du ta kontakt med Matthijs Wouda 

(prosjektmedarbeider), telefon: 995 90 770, e-post: matthijs.wouda@sunnaas.no eller Vegard 

Strøm (prosjektleder), telefon: 90632891, e-post: vegard.strom@sunnaas.no. 

Dersom du har spørsmål om personvernet i prosjektet, kan du kontakte personvernombudet 

ved institusjonen Jan Robert Ernstsen: jaerns@sunnaas.no 
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JEG SAMTYKKER TIL Å DELTA I PROSJEKTET OG TIL AT MINE 

PERSONOPPLYSNINGER BRUKES SLIK DET ER BESKREVET 

 

 

 

 

  

Sted og dato Deltakers signatur 

 
  

 

 Deltakers navn med trykte bokstaver 
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Vedlegg 3 

Spinal Cord Independence Measure III. (SCIM III).  

Egenpleie.  

1.Spising (oppdeling, åpne bokser, helle, bringe mat til munnen, holde en kopp med 

væske).  

0. Må mates, trenger sonde eller total hjelp til å bli matet via munn 
1. Trenger delvis assistanse til å spise og/eller drikke, eller for å holde hjelpemidler 
2. Spiser uavhengig, trenger spesialtilpasninger eller hjelp til å dele opp mat og /eller hjelp 

til å helle og/eller hjelp til å åpne emballasje. 
3. Spiser og drikke selvstendig, trenger ikke hjelp eller tilrettelegging/hjelpemidler.  

2. Kroppsvask (bruk av såpe, vaske seg, tørke kropp og hode, bruke vannkraner).  

A. Overkropp 
0. Trenger hjelp til alt 
1. Trenger hjelp til enkelte oppgaver 
2. Vasker seg selvstendig med spesielle teknikker/innretninger/hjelpemidler (stih)  
3. Vasker seg selvstendig uten spesielle teknikker eller hjelpemidler  

 

B. Underkropp 
0. Trenger hjelp til alt 
1. Trenger hjelp til enkelte oppgaver 
2. Vasker seg selvstendig, men må bruke spesielle teknikker/innretninger/hjelpemidler  
3. Vasker seg selvstendig uten spesielle teknikker eller hjelpemidler  

3. Av/påkledning (klær, sko, permanente ortoser: Kle på, ha på, kle av).  

A. Overkropp 
0. Trenger hjelp til alt 
1. Trenger hjelp til enkelte oppgaver i.f.t. klær uten knapper, glidelåser eller lisser (kukgl) 
2. Selvstendig i.f.t. kukgl, men trenger tilrettelegging eller hjelpemidler 
3. Selvstendig i.f.t. kukgl, trenger ingen stih, trenger hjelp eller tilrettelegging i.f.t. kgl 
4. Kler på seg alle typer klær selvstendig, trenger ikke hjelp eller tilrettelegging  

 

B. Underkropp 
0. Trenger hjelp til alt 
1. Trenger hjelp til enkelte oppgaver i.f.t. klær uten knapper, glidelåser eller lisser (kukgl)  
2. Selvstendig i.f.t. kukgl, men trenger tilrettelegging eller hjelpemidler 
3. Selvstendig i.f.t. kukgl, trenger ingen stih, trenger hjelp eller tilrettelegging i.f.t. kgl 
4. Kler på seg alle typer klær selvstendig, trenger ikke hjelp eller tilrettelegging  
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4. Personlig stell (vaske hender og ansikt, børste tenner, kjemme hår, barbere seg, 

sminke seg)  

0. Trenger hjelp til alt 
1. Trenger hjelp til enkelte oppgaver 
2. Selvhjulpen med bruk av hjelpemidler  
3. Selvhjulpen uten bruk av hjelpemidler  

Delsum (0-20)  

Respirasjon og Sfinkterfunksjon  

6. Respirasjon 
0. Er avhengig av trakeostomi og tube (TT) og permanent eller intermitterende assistert 

ventilasjon (iav) 
2. Puster uavhengig med TT, trenger oksygen, mye hosteassistanse eller TT- administrasjon 
4. Puster uavhengig med TT, trenger litt hjelp til å hoste eller TT-administrasjon 
6. Puster uavhengig uten TT, trenger oksygen, mye hosteassistanse, maske el. Bipap 
8. Puster uavhengig uten TT, trenger litt assistanse eller hostestimulering 
10. Puster uavhengig uten assistanse eller spesialordninger/hjelpemidler  

6. Sfinkterfunksjon - Blære  

0. Permanent kateter 
3. Resturinvolum (RUV) > 100ml, ingen regelmessig kateterisering eller SIK/RIK 
6. RUV < 100ml eller regelmessig selvkateterisering; trenger hjelp til å få klargjort 

kateterutstyret  
9. Intermitterende selvkateterisering, bruker uridom, trenger ikke hjelp til klargjøring 
11. Intermitterende selvkateterisering, kontinent mellom kateteriseringene, bruker ikke 

uridom 
13. RUV < 100ml, trenger bare uridom, trenger ikke hjelp med tapping 
15. RUV < 100ml, kontinent, trenger ikke bruke noen hjelpemidler  

7. Sfinkterfunksjon – tarm  

0. Uregelmessig el. veldig sjelden avføring (mindre enn 1 gang pr. 3 dager 
5. Regelmessig avføring, men trenger assistanse (anvende ”suppository”), sjeldne uhell (< 

2ganger pr. måned) 
8. Regelmessig avføring, uten assistanse, sjeldne uhell (< 2ganger pr. måned)  
10. Regelmessig avføring, uten assistanse og uten uhell  

8. Bruk av toalett (underlivshygiene, ordne klær av/på før og etter, bruk av toalettpapir 

eller bleier) 

0. Trenger hjelp til alt 
1. Trenger delvis hjelp, tørker ikke seg selv  
2.  Trenger delvis hjelp, tørker seg selv 
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4. Bruker toalettet selvstendig i alle oppgaver, men trenger hjelpemidler eller tilrettelegging 
5 

5. Bruker toalettet selvstendig, trenger ikke hjelpemidler eller tilrettelegging  

Delsum (0-40)  

Mobilitet (rom og toalett)  

9. Mobilitet i sengeliggende og tiltak for å forebygge trykksår  

0. Trenger hjelp i alle aktiviteter: Snu overkroppen i seng, snu underkroppen i seng, sette seg 
opp i seng, gjøre push-ups i rullestol, med eller uten hjelpemidler, men ikke med 
elektriske hjelpemidler  

2. Utfører en av aktivitetene uten hjelp 
4. Utfører 2 eller 3 av aktivitetene uten hjelp 
6. Utfører alle aktivitetene i seng samt trykkavlasting (push-ups) selvstendig  

10. Forflytning: Seng - rullestol (sette bremsene på, ta av/på fotstøttene, ta av/sette på 

armlenene, forflytte seg, løfte føttene på plass)  

0. Trenger hjelp til alt  
1. Trenger delvis hjelp og/el. veiledning, og/el. hjelpemidler (eks. brett, slide)  

2. Selvstendig (eller bruker ikke rullestol)  

11. Forflytninger: Rullestol – toalett (Hvis bruk av toalettstol: Forflytning til og fra. Hvis 

bruk av rullestol: Sette bremsene på, ta av/på fotstøttene, ta av/sette på armlenene, forflytte 

seg, løfte føttene på plass)  

0. Trenger hjelp til alt  
1. Trenger delvis hjelp og/el. veiledning, og/el. hjelpemidler (eks. brett, slide)  

2. Selvstendig (eller bruker ikke rullestol)  

Mobilitet (innendørs og utendørs, på jevnt underlag)  

12. Mobilitet innendørs  

0. Trenger hjelp til alt  
1. Trenger elektrisk rullestol eller trenger delvis hjelp til å kjøre manuell rullestol  

2. Forflytter seg selvstendig i manuell rullestol  

3. Trenger veiledning når vedkommende går (med eller uten hjelpemidler)  

4. Går med rollator eller krykker (sving)  
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5. Går med krykker eller 2 stokker (resiprok gåing)  

6. Går med 1 stokk  

7. Trenger bare leggortose  

8. Går uten gåhjelpemidler  

13. Mobilitet på kort distanse (10 – 100m)  

0. Trenger hjelp til alt  
1. Trenger elektrisk rullestol eller trenger delvis hjelp til å kjøre manuell rullestol  

2. Forflytter seg selvstendig i manuell rullestol  

3. Trenger veiledning når vedkommende går (med eller uten hjelpemidler)  

4. Går med rollator eller krykker (sving)  

5. Går med krykker eller 2 stokker (resiprok gåing)  

6. Går med 1 stokk  

7. Trenger bare leggortose  

8. Går uten gåhjelpemidler  

14. Mobilitet utendørs (>100m)  

0. Trenger hjelp til alt  
1. Trenger elektrisk rullestol eller trenger delvis hjelp til å kjøre manuell rullestol  

2. Forflytter seg selvstendig i manuell rullestol  

3. Trenger veiledning når vedkommende går (med eller uten hjelpemidler)  

4. Går med rollator eller krykker (sving)  

5. Går med krykker eller 2 stokker (resiprok gåing)  

6. Går med 1 stokk  

7. Trenger bare leggortose  

8. Går uten gåhjelpemidler  

15. Trappegange  

0. Klarer ikke gå opp/ned trapp  
1. Klarer å gå opp og ned minst 3 trinn med hjelp eller veiledning av en annen person  

2. Klarer å gå opp og ned minst 3 trinn ved å holde seg i gelender og/el. krykke el. stokk  

3. Klarer å gå opp og ned minst 3 trinn uten støtte eller veiledning  
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16. Forflytninger: Rullestol – bil (Plassere rullestol i.f.t. bil, sette bremsene på rullestolen, 

fjerne armlener og fotstøtter, forflytte seg til og fra bil, løfte rullestolen inn i og ut av bilen)  

0. Trenger hjelp til alt  
1. Trenger delvis hjelp og/el. veiledning og/el. hjelpemidler/tilrettelegging  

2. Forflytter seg selvstendig, trenger ikke hjelpemidler (eller trenger ikke rullestol)  

17. Forflytninger: Gulv - rullestol  

0. Må ha hjelp 

1. Forflytter seg selvstendig med eller uten hjelpemidler (eller trenger ikke rullestol)  

Delsum (0-40) Totalsum (0-100)  

 

Catz et al. (2007)  
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Vedlegg 4 
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Vedlegg 5 
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Vedlegg 6 


