Caserapport - Treningsenheden i Greve Kommune

Effekt af hgjintens-NMES pa UE i forhold til gangfunktion hos borgere med erhvervet
hjerneskade i fase 3 rehabilitering i kommunalt regi

Traeningsenheden i Greve Kommune valgte inden implementering af NMES som supplement til
vanlig genoptraening i en caserapport at beskrive erfaringerne med to genoptraeningsforlgb, hvor
fysioterapeuterne anvendte hgjintens-NMES i traeningen af to borgere med apopleksi.
Caserapporten gennemgar forlgbene med NMES, og gore rede for resultaterne fra interventionen
og fra semi-strukturerede interview med de to fysioterapeuter, der stod for den samlede traening.

Caserapporten er skrevet til internt brug som led i implementering og kvalitetssikring af det nye
tiltag. Projektansvarlige fysioterapeuter Susanne Sgnderup og Ditte Hartington stod for

casestudiet.

Rapporten er udarbejdet af fysioterapeut Susanne Sgnderup med faglige sparring fra fysioterapeut
Ditte Hartington.
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Caserapport — Effekt af hgjintens-NMES pa UE i forhold til gangfunktion hos
borgere med erhvervet hjerneskade i fase 3 rehabilitering i kommunalt regi.
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Baggrund og introduktion

Hvert ar rammes ca. 12.000 danskere af apopleksi (blodprop i hjernen eller hjerneblgdning). Mange der er
ramt af apopleksi oplever pareser i arme eller ben og deraf fglgende funktionsnedsattelse. Der er god
evidens for, at styrketraening af paretisk muskulatur i UE efter apopleksi kan gge muskelstyrken?.
Traeningen pavirker neuroplasticiteten i hjernen og muskelopbygningen?. P& grund af 1. neuron skaden er
det vanskeligt at rekruttere tilstreekkeligt mange motorunits og muskelfibre. Elektrisk stimulering NMES
eller FES (ogsa benaevnt TES, ES og CES i nogle studier) kan ved stimulering af perifere nerver, hjlpe til at
aktivere muskelfibrene, og kan, hvis det anvendes i forbindelse med bl.a. styrketraening ogsa pavirke
neuroplasticiteten. Ved placering af elektroder pa huden over musklers motoriske punkter, stimuleres den
perifere nerve ved NMES til muskelkontraktion. Frekvens og intensitet har betydning for hvilke muskelfibre

der aktiveres og hvor kraftig kontraktionen i musklerne bliver3,

NMES eller FES anbefales som supplement i genoptraeningen af borgere med erhvervet hjerneskade®. Der
foreligger nogen evidens pa omradet, og der pagar i Danmark forskning indenfor isaer akutomradet®. Det er
sveert at finde stringente studier af hgj kvalitet. Mange tidligere studier anvender ikke hgj intensitet i den
elektriske stimulering, men viser alligevel effekt, herunder Bowman et al (1979) der med ES 5 gange
ugentligt i 5 uger finder ggning i muskelstyrke. Yan et al (2005) har med hgjdosis-NMES pa UE fundet god
effekt i forhold til gangfunktion i akut-neurorehabilitering. Et review af Nascimento et al fra 2014 viser, at
CES (Cyclical Electrical Stimulation) - som er kendetegnet ved hgj intensitet elektrisk stimulering, gger
styrke og aktivitet efter apopleksi, at effekten holder ud over interventionsperioden, og at tidlig indsats er
bedst. Det er dog sveert at sige noget om effekt i forhold til vanlig styrketraening eller dosis. Anbefalingen i
reviewet er, at klinikere bgr anvende CES dagligt. Praksiserfaringer fra blandt andet Thomas Nybo og
Vejlefjord viser, at NMES med maximal tolereret stromstyrke® givet i forbindelse med korte intensive
traeningspas med funktionelle gvelser, som inkluderer excentrisk muskelarbejde, har stor funktionel- og

styrkemaessig effekt bade i UE og OE.

1 ”Hjerneskaderehabilitering, en Medicinsk Teknologi Vurdering, Sundhedsstyrelsen, 2011.

2 Neuropaedagogik, Thybo, P. 2013.

3 El-terapi, Harbo, M. og Lisby, H. 2013.

4 "Forlpbsprogram for rehabilitering af voksne med erhvervet hjerneskade”, Sundhedsstyrelsen, 2011.

”Nationale kliniske retningslinjer for fysioterapi og ergoterapi til voksne med nedsat funktionsevne som fglge af
erhvervet hjerneskade, herunder apopleksi” Sundhedsstyrelsen, 2014 (hgringsversion).

5 Blandt andet p& Parker institut og Bispebjerg hospital

6 Maximalt tolereret strgmstyrke er sa hgj intensitet som fysioterapeuten kan skrue op p3, indenfor hvad borgeren
kan holde ud at traene med, og hvor borgeren (akkurat) kan bryde den muskelkontraktion som strgmmen medfgrer.
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| Treeningsenheden i Greve Kommune er vi blevet inspireret af denne tilgang, og vi er optaget af, om vi kan
skabe lignende resultater inden for de eksisterende rammer for traening af borgere med erhvervet
hjerneskade. Formalet med denne caserapport er derfor at beskrive og undersgge, hvordan
fysioterapeutisk hgjintens, induceret NMES kan pavirke styrken og funktionen i UE, isaer gangfunktion, hos
to borgere med erhvervet hjerneskade, som supplement til vanlig genoptraening. Derudover er vi optaget
af, at fa implementeret NMES pa en hensigtsmaessig made i fase tre rehabiliteringen i Greve Kommune.
Det forventes, at denne prospektive caserapport pa baggrund af de to cases belyser kliniske reesonnering -
og om muligt tendenser - i forhold til dosis/respons, intensitet, elektrodeplacering, behandlingstid og

forlgbslaengde.

Projektansvarlige fysioterapeuter Susanne Sgnderup og Ditte Hartington. Rapporten er udarbejdet af

Susanne Sgnderup med faglig sparring fra Ditte Hartington.

Casebeskrivelse

Case 1 AA

Beskrivelse fra genoptraeningsplan: Kvinde pa 47 ar henvises til kommunal genoptraening med GOP efter
indlaeggelse for apopleksi. Indlaegges den 18.9.2014 med hgjresidig facialisparese og kraftnedsaettelse i
hgjre side. MR-C viser den 22.10.14 frisk infarkt i caput nucleus caudatus, nucleus lentiformis og corona
radiata sin. Kommer efter 4 dage hjemme, til tvaerfaglig behandling pa Vejlefjord rehabilitering i perioden
8/10-5/11-2014. Ved udskrivelse har AA behov for fortsat traening af balance, gang, styrke af hele hgjre
side, samt stgtte til at udfgre gvelser for hand med god kvalitet og undga kompensation, hvilket hun
glemmer.

Bor i 1-plans hus med aegtefelle, har 3 bgrn, hvoraf to er hjemmeboende. Arbejder pa kontor. Kommunal
genoptraening startet den 10.11.2014, 3 gange ugentligt. Genoptraeningen suppleret med NMES 3 gange
ugentligt i perioden 2.2.2015 —27.3.2015.

Kommunal genoptraening afsluttet den 20.5.2015. Herefter startet vederlagsfri traening.

Case 2 BB

Beskrivelse fra genoptraeningsplan: Mand pa 51 ar henvist til kommunal genoptraening efter obs. apopleksi.

Indlagt fra den 28.4.15-29.4.15 med obs. apopleksi. Der er egal kraft i OE. | venstre UE er der nedsat kraft
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over alle led, svarende til 4 (pa 0-5 skala). Angiver zendret overfladesensibilitet sv.t. forside af lar og lyske
pa venstre UE. Der ses lettere nedsat dynamisk og statisk balance, har sveert ved linjegang og et-ben-stand.

‘Normal gang,” men traekker lidt pa venstre ben pga. smerter fra lysken.
Bor med agtefzlle og to bgrn. Arbejder som direktgr og har stutteri i fritiden.

Kommunal genoptraening startet den 6.5.2015, 3 gange ugentligt. Genoptraeningen suppleret med NMES
tre gange ugentligt i perioden 1.6.2015 —23.7.2015.

Kommunal genoptraening endnu ikke afsluttet.

Feelles for de to cases
AA og BB har begge kraftnedseettelse i afficeret ben efter apopleksi. De har begge nedsat balance og

pavirket gangfunktion. Det vurderes pa denne baggrund relevant at afprgve NMES som supplement til
deres genoptraening med henblik pa at afdeekke effekten pa AA og BB’s gangfunktion og styrke i afficeret
UE.

Materiale og metode
Da bade praksiserfaringer og studier varierer meget i forhold til hvor ofte og hvor l&ange NMES gives, har vi

valgt, at fysioterapeuten inducerer NMES i forbindelse med — og som supplement til — den vanlige traening
tre gange ugentligt i 8 uger. Vi har valgt 8 uger, da vores hypotese er, at der skal opnas bedre muskelfyring
og -styrke for at opna bedre gangfunktion. Dette kan normalt opnas pé kortere tid end 8 uger’, men da det
er forskelligt, hvor nylig borgernes skade er, nar de far en genoptraeningsplan (afhangig af leengden af

deres fase 1 og 2 rehabilitering), kan der vaere betydelig atrofi og deraf behov for leengere intervention.

Fysioterapeuterne i Traeningsenheden er forud for projektet opkvalificeret gennem et
kompetenceudviklingsforlgb bestaende af 2x2 timers kursus i brug af apparaterne, efterfulgt af to
heldagskurser i NMES i forhold til erhvervet hjerneskade med fokus pa henholdsvis UE og OE, ved Thomas

Nybo. Den sidste kursusdag |a ca. en uge fgr start af case med AA.

Der er anvendt Compex Theta 600-apparater, program: resistance trin 3 uden opvarmning. Pa hvilket sted
pa UE elektroderne placeres, hvilke gvelser der skal udfgres og hvor leenge NMES anvendes pr gang,
besluttes af fysioterapeuten pa baggrund af klinisk raesonnering, og beskrives i caserapporten. De fgrste to
borgere, der startede genoptraening med GOP i afprgvningsperioden, blev brugt som cases ud fra

kriterierne: borgeren er i fase-3-rehabilitering efter en erhvervet hjerneskade, har nedsat kraft i afficeret

7 |draetsteori, Asmussen, E. og Hohwii-Christensen, E. 1989.
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UE og har pavirket/nedsat gangfunktion samt har gnsker om at supplere den vanlige traening med NMES.
Eksklusionskriterier: Borgeren kan ikke acceptere stremstimulering over motorisk taerskel. Borgeren er sa

kognitivt skadet, at denne ikke kan samarbejde om (/at det er uetisk at anvende) NMES.
Der er indhentet skriftligt samtykke fra de to involverede borgere.

Borgerne er start- og sluttestet ud over de otte ugers intervention med Timed Up and Go (TUG) (2,45), 6-
minutters gangtest og test af 1 RM i benpres. Desuden er gangen filmet med Ipad, kvalitativt beskrevet af

fysioterapeuten og suppleret af borgerens subjektive oplevelse af sin gangfunktion.

Derudover har fysioterapeuten fgrt logbog med faste refleksionspunkter:

Fysioterapeut:

- Overvejelser omkring dosis/respons, gvelsesvalg, elektrodeplacering

- Reaktion pd situation (borgers verbale og nonverbale kommunikation)

- Refleksion, hvad gik godt/mindre godt? er der noget du vil zendre til nzeste gang?
Borger:

- Hvordan opleves det at modtage NMES? (dosis/respons, gvelsesvalg, elektrodeplacering)

- Hvordan opleves kontakt til de muskler der stimuleres (bedre/vaerre/ingen aendring), og
gangfunktion?

Desuden har fysioterapeuten fgrt traeningsprotokol, hvor borgerens navn, formal, apparat og program er

noteret. Derudover er fglgende punkter beskrevet fra gang til gang:
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Elektrodeplacering:
- UE 1: Beskrivelse, og billede/billeder
Funktionel gvelse under el:

- UE 1: Eks. Squat 1-2 ben, stdende hofteekstension v. briks, gangbevaegelse i MTT (ved start- og
slut af forlgb)

Dato: xx.xx.xx
Intervention:
- Motorisk teerskel start: Mdles i pause
- Behandlingsintensitet 1: max tolereret dosis, 1-5xmotorisk teerskel, ca. 1-2 min

- Behandlingsintensitet 2: max tolereret dosis, 1-5xmotorisk teerskel, ca. 1-2 min

- Motorisk taerskel re-test:

- Behandlingsintensitet 1: max tolereret dosis, 1-5xmotorisk teerskel, ca. 1-2 min

- Behandlingsintensitet 2: max tolereret dosis, 1-5xmotorisk teerskel, ca. 1-2 min

- Gennemsnitlig intensitet:

-~

Husk: Hgj dosis, i korte behandlingsintervaller, skal bruges funktionelt efterfglgende (skal ligge tidligt
traning)

Logbogen og traeningsprotokollen er udfyldt samme dag som behandlingen/treeningen pa baggrund af
noter foretaget undervejs i behandlingen. Det er den samme fysioterapeut, der har varetaget
interventionen gennem hele forlgbet. Ved fravaer (max. 1-2 gange i forlgbet) har en fysioterapeut, der er
sat ind i projektet, men som ikke normalt genoptraener borgere med neurologiske skader, overtaget
stimulationen med NMES. To forskellige fysioterapeuter har staet for behandling af henholdsvis case AA og

case BB.

Greve Kommunes Traeningsenhed, november 2015 6



For at fa en sa deekkende fysioterapeutisk raesonnering som muligt, har de to fysioterapeuter ikke sparret
om deres case med hinanden. De har kunne sparre med andre fysioterapeuter i Treeningsenheden, og der
har vaeret afsat tid til faglig sparring om generelle spgrgsmal og tanker omkring anvendelse af NMES. NMES
er i vid udstreekning (sa vidt det overhovedet har vaeret muligt) givet i forbindelse med neurotraningen pa

mandage, onsdage og fredage.

Caseforlgb

Caseforlgb AA (fysioterapeut 1)
Gangtest ved start viste nedsat funktion og fodafvikling over ankelled, som en vaesentlig arsag til

manglende flow i gangen. Fysioterapeutens formal med interventionen var derfor, at ¢ge dorsalfleksionen i
gangen ved at stimulere muskler pa underbenet, dempe tonus, gge fleksibilitet i bindevaevet i og omkring
musklerne og at rekruttere motorneuroner. Derfor startede fysioterapeuten med elektrodeplacering i 2
opsatninger: 1) gastrocnemius/tibialis post. og 2) tibialis ant. /peronei og gradvist opbygget strgmstyrke.
@velsesvalget: squat, valgt pa grund af lukket ledkaede som umiddelbart var lettest at udfgre, vaegtbaering

pa begge ben fgrste gang, herefter 1-bens-squat.

| forbindelse med de fgrste tre interventioner fastholdt fysioterapeuten ovenstaende elektrodeplaceringer.
F@rste gang observerede fysioterapeuten, og oplevede borgeren, lidt bedre gang og Igft af foden efter
NMES; dette blev tydeligere anden gang efter NMES af gastrocnemius/tib.post, mens NMES af tib.ant.
anden behandlingsgang (grundet udtraetning) fgrte til dropfod og smerte/gmhed svarende til 6 pa NRS (0—
10). Ved 4. intervention undlod fysioterapeuten at benytte NMES af tib.ant, da det havde lille effekt. Hun
fastholdt NMES pa gastrocnemius og tilfgjede quadriceps, da AA havde svaert ved at Igfte benet og da AA
synes det var stift som et traeben. Fysioterapeuten observerede efter interventionen bedre knaefleksion i
start-svingfasen. AA oplevede DOMS beskrevet til 7 pa NRS. Ved 5. intervention blev der afprgvet en gvelse
stdende pa stepbank, hvor halen haeves/saenkes, i stedet for squat, for at aktivere leeggen bedre, men
fysioterapeuten vendte tilbage til 1-bens- squat, for at sikre at strgmstyrken kunne gges uden at skulle
fokusere for meget pa at sikre en vis kvalitet i gvelsen. AA oplevede bedre gang, hvor det var lettere at ga

og bgje knaeet.

Fysioterapeuten valgte ved 8. intervention at ga fra NMES af quadriceps til at stimulere haserne for at opna
bedre balance mellem agonist/antagonist. AA oplevede pa davarende tidspunkt, at det fgltes normalt at ga
lige efter hun havde treenet med NMES, og hun fortalte, at hun kunne ga laengere og hurtigere med

familien, da de var i Zoo.
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Ved 10. intervention tilfgjede fysioterapeuten NMES af tib.ant igen pa baggrund af en refleksion om, at det
kunne hjalpe dorsalfleksionen, nar vaevet i gastrocnemius maske var blevet smidiggjort. Efter 12.
intervention var fysioterapeuten overbevist om, at hun ikke skulle bruge NMES af tib.ant, da AA oplevede,
at benet blev tungt efter dette. Desuden naede fysioterapeuten frem til, at gvelser i lukket ledksede var at
foretreekke, da de gav mulighed for hgjere strgmintensitet og gav bedre effekt pa gangen. Dette blev
bekraeftet af AA, da hun sagde: “det er altsa de gvelser, der ggr mest ondt, der hjalper bedst”.
Fysioterapeuten observerede pa dette tidspunkt, at der var tegn pa, at den motoriske teerskel blev lavere
med tiden. Fysioterapeuten besluttede at afprgve forskellige gvelser i kombination med NMES af haser:
staende med vaegtmanchet, siddende pa bord med hasetraek i MTT og benpres. Fysioterapeuten fandt, at
benpres var bedst, idet den tillod stgrst strémintensitet. Ved 14. intervention besluttede fysioterapeuten at
fortseette nogle gange med stimulering af gastrocnemius og haser, da der var hgj intensitet, bedre gang og
AA oplevede mindre stivhed i benet. AA kunne nu treene NMES af haserne med hgjere veegt (90 kg) end de
havde fundet med 1 RM-test i benpressen i begyndelsen (80 kg). Ved 17. intervention gav fysioterapeuten
kun NMES til quadriceps (da intervention 16, 17 og 18 af logistiske arsager kom til at ligge tre dage i treek),
og afpregvede to forskellige gvelser: benpres og 1-bens-squat, hvor fysioterapeuten vurderede squat til at
veere bedst, da det er en funktionel gvelse og strgmintensiteten kom hgjere op. Den 18. intervention med
NMES til quadriceps og gastrocnemius var praeget af, at AA var traet pga. treening tre dage i traek.
Fysioterapeuten reflekterede over, hvorvidt hun skulle fortsaette med NMES til quadriceps eller haser. Hun
oplevede tendens til ekstensionssynergi/dystoni i AA’s ben, hvilket vanskeliggjorde haliset og knaefleksion.
Fysioterapeuten taenkte, at dette kunne brydes af NMES af quadriceps, men at denne stimulering havde
resulteret i instabilitet om knaeet i standfase de forrige gange. Hun besluttede derfor at forfglge stimulering
af haser, da AA oplevede dette som meget virkningsfuldt og fysioterapeuten sa tydelig bedring i
fremadfgring af benet ved NMES pa haser. Ved den 19. intervention havde AA mange bekymringer om
NMES og om det virkede, og en oplevelse af at hun psykisk blokerede for strgm. Fysioterapeuten blev i
samarbejde med AA enige om, at stimulere med mindre intensitet pa gastrocnemius og tib.ant for at
illustrere for AA, hvad der virker, og hvad virker ikke, samt haser fordi det havde god effekt. AA blev
overrasket over, at NMES pa gastrocnemius virkede ved mindre intensitet, og hun kunne maerke, at NMES
af tib.ant modvirkede effekten af dette. Ved 20. intervention afprgvede fysioterapeuten aben ledkaede
siddende pa bord (MTT) for at afprgve hasestimulering ved forskelligt tempo. NMES af quadriceps og haser
i denne udgangsstilling resulterede i mindre strgmintensitet, og der sas ikke den vanlige effekt med bedre
knzefleksion ved toe-off efter hasestimulering, til gengaeld sas der instabilitet i standfasen. Fysioterapeuten
fik bekraeftet sin tidligere hypotese om, at lukkede ledkaeder virkede bedre. Hun vendte tilbage til

gastrocnemius og haser ved hhv. 1-bens-quat og benpres. Ved 22. intervention afprgvede fysioterapeuten
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NMES af glut. med og glut. max. AA reagerede, som tidligere, nar en ny muskel blev stimuleret, med
smerteudbrud. Fysioterapeuten afprgvede i de resterende interventioner stimulering af glut. i forskellige
udgangsstillinger, hhv. squat og benpres. Benpres fgrte til hgjest intensitet og bedst effekt i form af bedre
stabilitet om hoften i tidlig/midtsving samt mindre cirkumduktion i hoften. AA oplevede efter NMES pa

gluteus, at benet nemmere og mindre stift kunne fgres frem, og det fgltes mere naturligt at ga.

Caseforlgb BB (fysioterapeut 2)
Gangtesten ved start viste, at BB ved gang og Igb landede lidt tungere pa venstre fod end hgjre, og der

kunne observeres let nedsat vaegtbaering pa venstre UE. Der sas udadrotation af venstre fod - og ved
udtraetning begyndende instabilitet omkring venstre hofte med tendens til trendelburg samt gget
kropshaeldning mod hgjre. Jo hurtigere BB gik/Igb jo tydeligere blev dette. BB oplevede, at han skulle
taenke meget over sin gang. Han blev hurtigt udtraettet, trak pa benet ved udtraetning og havde ofte

smerter i lysken/hoften, nar han gik i leengere tid.

Fysioterapeutens formal med interventionen var derfor at gge styrke i hele venstre UE, sa BB ikke trak pa
benet/haltede under gang pga. smerter i lyske, samt at ¢ge udholdenheden, s han kunne ga laengere uden

at blive traet i benet. Om muligt var malet ogsa at gge sensibiliteten i lyske/hofteomradet.

Fysioterapeuten valgte elektrodeplacering pa glutealregionen (lille elektrode pa glut. med., midt pa balde
og stor elektrode pa gvre glut. max.), for at styrke m. iliopsoas (da iliopsoas skal bryde gluteus’s kontraktion
under gvelsen i stremperioden) samt pa quadriceps (lille elektrode pa VMO, vastus lateralis og stor
elektrode proximalt pa quadrices) med henblik pa at styrke quadriceps (#get fyring). Fysioterapeuten valgte
1-ben-squat som gvelse, men pga. nedsat knaestabilitet og deraf fglgende smerter i knzet, blev dette
a&ndret til MTT (staende hoftefleksion med strakt knae) ved stimulering af glut. og 1-bens-benpres ved
stimulering af quadriceps. Ved 2. intervention kunne der ikke opnas sa kraftig stimulering, da BB oplevede
muskelgmhed (DOMS) i VMO. Dette var aftaget til 3. intervention, hvor BB blev maksimalt presset, hvilket
fysioterapeuten sa pa BB'’s ansigtsudtryk, og BB bekreftede dette. Dette pa trods af lavere strgmintensitet
ved traening med aben ledkaede (MTT fremfor 1-ben-squat). BB oplevede ingen effekt af NMES efter de
f@rste to gange, andet end treethed og muskelgmhed. Efter 3. intervention oplevede han at ga bedre og
kunne ga laengere uden smerter og traethed i hofte og ben, samt at have mindre fglelseslgshed i

hofte/lyskeomradet.

Da BB var nervgs for hyperekstension i knaeet ved stimulering af quadriceps, valgte fysioterapeuten ved 4.
intervention i stedet at stimulere pa glut. og haser, fortsat med de samme gvelser (staende hoftefleksion

med strakt knze og 1-bens-benpres). BB oplevede efter stimuleringen benet mindre traet. Pa grund af DOMS
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i haser valgte fysioterapeuten igen quadriceps- og gluteus-stimulering ved 5. intervention. BB oplevede
mindre ubehag ved den elektriske stimulering. Dette og BB’s konkurrencementalitet gjorde, at han gerne
ville gge strgmintensiteten fra gang til gang. Da der fortsat var DOMS i haser ved sjette intervention, og da
fysioterapeuten observerede instabilitet over hoften i staende og under gang, blev der kun stimuleret pa
glut. med. to gvelser (MMT) (staende hofteabduktion og fortsat staende hoftefleksion). BB oplevede, at
have faerre smerter i hoften efter 6. intervention end ved starten af traeningsforlgbet. Ved 7. til 9.
intervention vendte fysioterapeuten tilbage til hase- og gluteus-stimulering. BB veennede sig til stremmen,
og der kunne gges i intensiteten hver gang. Ved 9. intervention kunne BB klare et kilo mere i modstand i
MTT (fra 7 kg til 8 kg), og han fglte at gangen/benet var det bedste siden start. Styrken blev afprgvet i
benpres uden NMES, hvor BB oplevede, at venstre ben var blevet staerkere end hgjre, og styrkefremgangen

overraskede ham.

Ved 10. til 14. intervention ngjedes fysioterapeuten med gluteus-stimulering, hvor BB startede med cykling
(primeaert med et ben, ikke med max. strgmintensitet) efterfulgt af hoftefleksion i MTT (som tidligere,
fortsat med 8 kg). Fysioterapeuten valgte cykel for dels at gge den samlede stimuleringstid og dels at traene
m. iliopsoas i lukket ledkaede. Ved cykling f@rst kunne fysioterapeuten gge strgmintensiteten mere i
hoftefleksionsgvelsen, og mere for hver intervention - med undtagelse af 12. intervention, hvor
strogmintensiteten ikke kom sa hgjt pa grund af muskeludtraetning, da 11. og 12. intervention af logistiske
arsager 1a to dage i traek. Ved 14. intervention oplevede BB, at stimuleringen gjorde ondt, hvilket bestemte

intensiteten. BB beskrev, at han sjeldnere oplevede problemer med gangen i hverdagen.

Ved 15. intervention oplevede BB igen smerter ved stimulering (denne gang bade i hofte, lyske og
maveregion), hvilket begraensede stimuleringen og gjorde, at fysioterapeuten valgte et-bens-benpres i
stedet for trisse og stimulering pa quadriceps. Fysioterapeuten valgte fra 16. intervention og de resterende
gange kun gluteus-stimulering og cykling og hoftefleksion i MTT. Hun placerede elektroderne lidt lavere,
hvorefter BB ikke oplevede smertegener (men fortsat nivende fornemmelse i balden) og igen kunne gge
strgmintensiteten. Ved 19. intervention naede BB op pa maximal strgmstyrke ved hoftefleksionsgvelsen, og
de resterende interventioner traenede BB pa max. stremstyrke. Ved 20. intervention oplevede BB sig
mentalt traet efter NMES, han mente det kunne skyldes, at han havde traenet et hjernetraeningsprogram
inden. Fysioterapeuten vurderede ligeledes, at NMES om muligt skulle ligge inden fysisk og mental traening,
hvilket det kom til de efterfglgende gange og f@rte til mindre mental udtraetning. Fra 21. intervention
oplevede BB, at han havde sveerere ved at motivere sig selv, han traenede fortsat pa maximal strgmstyrke,
og blev motiveret af at fysioterapeuten rabte lidt ekstra ad ham. BB angav fra 16. intervention og frem, at

han gik normalt, nar han koncentrerede sig om det, og at iseer med hgjt tempo gik han godt, dette selvom
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benet nogle gange fgltes traet efter NMES. Fysioterapeuten reflekterede efter den 24. intervention over, at

8 uger var for lenge at benytte NMES, at borgeren synes ‘'maettet’ efter 6 uger.

Resultater

Resultaterne fra start og slut-test samt aendring fra start til slut:

afficeret UE, 1 RM

Test Testperson Resultat ved start Resultat ved slut Zndring i resultat

TUG (2,45) AA 5,94 sek. 5,13 sek. -0,81 sek. (13,6%)
5,47 sek. 4,60 sek. -0,87 sek. (15,9%)

6 minutters AA 471,9 m. 489m. +17,9 m. (3,8%)

gangtest

Benpres, afficeret | AA 78,8 kg. 111, 7 kg. +32,9kg. (41,8 %)

UE, 1RM

Benpres, IKKE AA 130, 4 kg. 149 kg. + 18,6 kg. (14,3 %)

UE (ve.), 1RM

TUG (2,45) BB 3,66 sek. 3,22 sek. -0,44 sek. (12,0%)
3,91 sek. 3,13 sek. -0,78 sek. (19,9%)

6 minutters BB 880 m. 998m. +118 m. (13,4%)

gangtest

Benpres, afficeret | BB 77,9 kg. 120 kg. +42,1 kg. (54 %)

Benpres, IKKE BB 100,9 kg. 112,5 kg.
afficeret UE, 1 RM

+ 11,6 kg. (11,5 %)

Skemaet viser, at der har veeret en forbedring pa alle malbare parametre pa begge borgere.
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Derudover sas fglgende andringer i fht. den kvalitative beskrivelse af gangen ved slut-test, set i forhold til

ved starttesten:

AA:

Diskret i cirkumduktion og let udadrotation i hoften i svingfase. Fortsat let nedsat fleksion i knaeet i
svingfasen, men meget mere end ved start, og klart bedre i toe-off. Tendens til mindre hyperekstension
over knaeet i standfasen ved udtraetning. Forsat let nedsat dorsalfleksion ved haliszt og let nedsat toe-off,

men meget bedre end ved start.

Ved starttest stgdte forfoden ind imellem i gulvet tidligt i slutsving, det skete ikke mere ved slut-test.
Generelt en gang med tung landing, ‘fodklap’, og praeget af nedsat flow. Alle parametre bedret i forhold til

start, men mgnsteret genkendes fra start.

Ved slut i projektet beskrev AA bedre tempo, mere naturlig bevaegelse og mindre stivhed i benet. Seerligt
tydelig forskel ved hop og sjip, hvilket AA ikke kunne ved start. Ved sluttesten fglte AA, at det var 'det gode

ben’ der syrede til.

BB:

Ganske let nedsat vaegtbaering pa venstre UE i standfasen, noget mindre end ved start. Ved slut ingen
instabilitet over venstre hofte i standfasen, men derimod en lille smule pa hgjre i standfasen her. Ved
udtraetning sas let begyndende udadrotation af venstre UE og tungere nedfald her, hvilket blev mere

udtalt, jo mere udtrzettet han blev. Dette er dog ogsa mindre markant end ved starttest og bliver fgrst

tydeligt senere i test end ved start.

Ved slut i projektet angav BB, at han ikke laengere havde smerter i hofte/lyske eller sensibilitetsproblemer.
Han var blevet bedre til ikke at udadrotere i venstre fod og fglte sig mere stabil, sa han ikke sleebte benet sa
meget mere. Ved slut oplevede han stadig traethed af benet, og han var blevet opmaerksom pa3, at dette
blev mere udtalt ved mental udtraetning. Ved slut oplevede han at kunne ga/lgbe laengere, inden benet

blev treet.

Interview med de to fysioterapeuter
To semistrukturerede interviews med spgrgsmal inden for tre hovedomrader: Opkvalificering,

Implementering og Anvendelse. De to interviews er foretaget med 4 maneders mellemrum, da den anden

case f@grst kom knap fire maneder efter den fgrste.
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Begge fysioterapeuter fortzeller efter NMES-forlgbet, at de pa baggrund af kurserne® har fglt sig klaedt pa til
rent praktisk at ga i gang med NMES. Fysioterapeut 1, som startede med caseforlgb AA umiddelbart efter
afholdes af kurserne, synes dog, at hun manglede en proces med klinisk raesonnering forud for
caseforlgbet. Hun savnede erfaring med NMES, da hun gik i gang med casen, og syntes derfor, at hun havde
brug for erfaringsudveksling. Interviewene viser, at implementeringen af NMES har udviklet sig i perioden
mellem de to cases. | forbindelse med interview af fysioterapeut 1 efter endt intervention, var der ikke
indfgrt en systematisk praksis i forhold til, hvilke borgere der skulle tilbydes NMES. Ved interview af
fysioterapeut 2 efter endt intervention med BB er praksis sendret, sa man pa planlagningsmgderne
inkluderer dialog om, hvilke borgere der b@gr have NMES. Det er en individuel vurdering, der afggr, hvem
der skal tilbydes behandling med strgm, men alle, der har nedsat gangfunktion pga. nedsat styrke,
herunder nedsat stabilitet om knae og/eller hofte, og alle dem der har styrke under 4 (pa 0-5 skala), bgr
tilbydes NMES. Derudover bgr borgere med skulderproblematikker tilbydes NMES, og det bgr afprgves om
borgere med sensibilitetsproblematikker kan have gavn af NMES. Med den nuvaerende blokopdelte
neurotraening® vil det dog afhaenge af ressourcerne pé holdet (antal terapeuter og antal borgere pa holdet)
og kapaciteten i neurotraeningen (veegtning mellem fysioterapeutisk og ergoterapeutisk traening, borgernes

kognitive kapacitet mv.), om de relevante borgere kan tilbydes NMES.

Fysioterapeuternes vaesentligste erfaringer med NMES er, at hvis der er nedsat styrke, skal borgerne have
tilbudt NMES. Det er meget vigtigt, at borgeren er godt introduceret til interventionen, at borgeren kan

handtere det kognitivt og kan handtere, at det gér ondt. Motivation er en vaesentlig faktor. Nogle borgere
responderer godt pa ’‘at blive rabt ad’ og presset, men det geelder ikke for alle, sa det er vigtigt at have en

god kontakt til borgeren.

At 'teenke ud af boksen’ er vigtigt for at finde ud af, hvordan NMES har effekt pa f.eks. sensibilitet og
fysioterapeuterne er enige om, at NMES ogsa skal bruges nar de ‘ser noget der stikker ud’ — det er bare at

prgve det af, og se om det har effekt.

Til slut er fysioterapeuterne enige om, at 8 uger er for lang tid med NMES. Borgerne ‘maettes’ — har sveert

ved at blive motiverede, og for begge borgere var der ikke tydelig effekt de sidste uger. Den ene

8 Kurserne 13 forud for projektet. Farst 2 x 2 timers kursus i brug af apparaterne, herefter 2 heldagskurser i NMES i fht
erhvervet hjerneskade, med fokus pa hhv. UE og OE, ved Thomas Nybo. Den sidste kursusdag 13 ca. en uge fgr start af
case med AA.

% De to timers traning er opdelte i blokke 4 20 minutter. Den enkelte borgers traening opbygges af relevant og specifik
fysioterapeutisk og ergoterapeutisk traening opdelt i blokke, tilrettelagt til den enkelte borger i henhold til dennes mal.
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fysioterapeut mener, at de maximalt skal have strgm i 6 uger, og at man allerede efter et par uger skal se

effekt, for at fortsaette interventionen.

Diskussion
Pa grund af manglende tid til systematisk litteratursggning, -vurdering og —laesning blev det i

Treeningsenheden besluttet ikke at skrive et diskussionsafsnit, hvor fundene fra de to cases sammenlignes
med den nyeste evidens/teori, men derimod at diskussionen har karakter af opsamling, kritisk stillingstagen

og refleksion med et internt laeringsfokus i Treeningsenheden som mal.

Sammendrag
Begge borgere i denne caserapport havde nedsat kraft i afficeret UE og pavirket gangfunktion efter

apoplexia cerebri. De har begge modtaget hgjintens NMES 3 x om ugen i 8 uger. Elektrodeplacering,
strgmintensitet, gvelsesvalg og behandlingstid har veeret meget forskellig for de to cases, da disse blev
valgt pa baggrund af en klinisk raasonnering hos de to fysioterapeuter. Begge borgere har haft

styrkefremgang og forbedret gangfunktion iszer i forhold til gangkvalitet og TUG 2,45.

Metodediskussion
| designet af interventionen har den enkelte terapeuts kliniske raessonnering vaeret styrende, da der i den

tilgaengelige litteratur ikke er mange svar at hente om f.eks. hvor ofte, hvor laenge ad gangen og i hvor lang
tid behandlingen skal vare, og hvor mange muskler det er hensigtsmaessigt at stimulere pr. gang. Det har
givet gode muligheder for at fa erfaringer, men det er gaet ud over muligheden for at sammenligne de
enkelte forlgb. Der er saledes lagt mere vaegt pa fysioterapeuternes kliniske raesonnering og refleksioner i

casebeskrivelserne end de komparative elementer.

De anvendte malemetoder er alle valide og reliable. Fysioterapeuterne har taget billeder af f.eks.

benpressens indstilling ved start, og det er samme fysioterapeut, der har testet ved start og slut. En bias i
denne forbindelse kan vaere, at det er den behandlende fysioterapeut, der har testet og re-testet. Denne
kan ubevidst have et gnske om at se fremgang hos borgeren. Pa den anden siden gger det validiteten og

reliabiliteten, at det er den samme terapeut, der start- og sluttester.

6-minutters-gangtest er den test, som begge borgere har mindst fremgang i pa trods af, at begge borgere

har en oplevelse af at have opnaet bade bedre gangfunktion, tempo og distance i dagligdagen. Det kunne
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maske have vaeret hensigtsmaessigt, at have anvendt en gkologisk test'®, hvor der i stedet f.eks. havde

veeret fokus pa, hvor langt borgeren kunne ga i sit foretrukne gangtempo.

Resultatdiskussion
Pa baggrund af analyser af interviews, logbgger og traeningsprotokoller opsaettes diskussionen i fglgende

temaer: Strgmintensitet og effekt; dystoni og sensibilitet; og opkvalificering og implementering. |
diskussionen af fundene reflekteres desuden over, om hypoteser, der har vist sig undervejs i studiet, bgr
afdaekkes gennem yderligere empiriske afprgvninger for at afdeekke, om der er tale om tendenser, der
kunne vaere geeldende for en bredere gruppe borgere, eller om der blot er tale om tilfeldigheder i de to

cases.

Strgmintensitet og effekt
De to cases understgtter den forventede effekt om markant gget muskelstyrkefremgang i det

afficerede/stimulerede ben. AA opnaede en styrkefremgang pa 41,8 % i afficeret UE (mod 14,3 % i ikke-
afficeret UE). BB opnaede en styrkefremgang pa 54 % i afficeret UE (mod 11,5 % i ikke-afficeret UE),
hvormed BB til slut havde bedre muskelstyrke i afficeret UE end i ikke-afficeret UE. Dette er beregnet pa
baggrund af RM-test i benpres. | begge cases ses, at borgeren kan acceptere stgrre strgmintensitet efter
flere behandlinger pa samme muskel og i Igbet af den enkelte behandling. Dette kan dels skyldes
akkomodation i nervevaevet!!, og for AA vurderer fysioterapeuten, at det maske ogsa kan skyldes den
psykiske tilvaenning til strgmintensiteten. Begge borgere har en oplevelse af, at hgj strgmintensitet gger
effekten af den enkelte behandling. Det bgr afdaekkes, om moderat elektrisk stimulering pa en
muskelgruppe ogsa for andre borgere end BB kan betyde, at de efterfglgende kan treene med hgjere
strgmintensitet og muskelkraftudvikling i styrketraeningsgvelser pa samme muskelgruppe. Det bgr
prioriteres, da denne sammenhaeng underbygges af lignende praksiserfaringer, som fysioterapeut Thomas

Nybo har gjort sig.

Gangfunktion: 6-minutters-gangtest viser lille fremgang pa trods af, at begge borgere har en oplevelse af at
have opnaet bade bedre gangfunktion, tempo og distance i dagligdagen. En gkologisk test med fokus pa
hvor langt borgeren kunne ga i sit foretrukne gangtempo kunne evt. vaere et relevant alternativ. AA og BB's
forbedring af gangfunktionen understgttes af TUG 2,45, hvor begge borgere har tydelig fremgang (12—-20
%), pa trods af, at deres starttest var sa god, at det kunne have vaeret vanskeligt at forbedre tiden. Det kan

skyldes, at de hvide muskelfibre rekrutteres fgrst med elektrisk stimulering (modsat vanlig rekruttering jfr.

10 Bkologisk test er et begreb lant fra Center for Hjerneskade (i forbindelse med kursus om neurorehabilitering), og
omhandler test, der ikke er valideret eller reliabel, men som er malbar og giver mening for borgeren i traeningen.
11 El-terapi, Harbo, M. og Lisby, H. 2013.
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Henneman??), og en gget rekruttering af de hvide (eksplosive) fibre kan vaere med til at forklare
forbedringen i TUG 2,45. Ved immobilisering reduceres antallet af réede muskelfibre pga. muskelhypotrofi
og nedsat kapillarisering, hvilket fgrer til nedsat udholdenhed. NMES og styrketraening i 8 uger fgrer rent
fysiologisk til gget kapillarisering og muskulaer hypertrofi, hvilket kan forklare den subjektive oplevelse af
gget muskuleer udholdenhed, som dog ikke pavises i 6-minutters-gangtesten. For AA er der desuden fald i
motorisk taerskel over tid, hvilket indikerer, at musklen kan vaere blevet bedre til at ‘fyre’, og der hurtigere

sker en depolarisering.

Elektrodeplaceringen tog udgangspunkt i fysioterapeutens afdeekning af motoriske punkter ved start. BB
oplevede smerter i hofte, gluteus-muskel og mave i forbindelse med stimulering af glutealmuskulaturen.
Smerterne forsvandt efter lille justering af elektrodeplacering. Pa baggrund af denne erfaring kan det med
fordel efterprgves fremadrettet, om smerter kan afhjelpes ved justering af elektroder. | begge cases er der
fundet motorpoints for de stimulerede muskler. Placering af motorpoints dokumenteret ved foto med
henblik pa praecis elektrodeplacering fremover. Bade AA og BB oplevede smerter/irritation svarende til
elektrodernes placering under strgempavirkningen, og AA nogle gange sa meget, at hun ’skulle szette sig op’
til at skulle have NMES. Det er forventeligt, at NMES fgrer til ubehag/smerte svarende til elektrodernes
placering, imens stimuleringen pagar. Iszer fysioterapeuten, der behandlede AA, lagde vaegt p3, at det i
forbindelse med smerte er vigtigt at have en god kontakt til borgeren for at sikre, at det er etisk forsvarligt,
samtidig med at fysioterapeuten i samarbejde med borgeren har fokus pa at opna bedst mulig effekt af

NMES.

For AA var det muligt at stimulere med stgrre strgmintensitet og opna bedre effekt af traeningen
umiddelbart efter, nar styrketraeningen med NMES foregik i lukket ledkaede. BB traenede hoftefleksion i
aben ledkaede, og da han startede med cykling (lukket ledkaede) fgr styrketreeningen, opnaede han over tid
at kunne traene med max. strgmintensitet i aben ledkaede. Lukket ledkaede kan give borgeren mulighed for
at bryde meget kraftig NMES/muskelkontraktion, men pa baggrund af denne caserapport, er der ikke
noget, der direkte indikerer, at treening i lukket ledkaede skulle veere at foretraekke frem for aben ledkaede.
Det kan anbefales at fa st@grre erfaringsgrundlag med at anvende NMES med moderator intensitet forud for
styrketreening. Pa baggrund af casen med BB, er en hypotese, at det kan vaere en fordel generelt, da det
kan give gget akkommodation og gget neuralt drive som formodentligt kan anvendes i styrketraeningen

efterfglgende.

12 Human Fysiologi, Warberg, J. 1998.
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I hvilken udstraekning det er muligt at bevare den opnaede effekt, nar treening med NMES ophgrer, er et
spgrgsmal, der rejser sig efter respons fra AA og BB i tiden efter, de deltog i studiet. Bade AA og BB har
efterfglgende (nogle uger efter endt forlgb) haft en fornemmelse af, at de ikke kunne vedligeholde den
opnaede funktion. BB oplever konkret at kunne presse mindre i benpressen med det afficerede ben end
han kunne ved sluttesten, og AA oplever at hendes ben er blevet mere stift. En hypotese er, at det, fordi de
begge startede pa et hgjt niveau og alligevel begge har haft sa stor fremgang, er vanskeligt at vedligeholde
dette niveau gennem almindelig daglig aktivitet og traening. Denne hypotese er opstaet pa baggrund af
erfaring med NMES til borgere, der havde et lavere funktionsniveau og meget stor sideforskel mellem
afficeret/ikke-afficeret UE til at begynde med, og som gennem traening med NMES opnéede forbedringer
som kom til udtryk i at de kunne ga (og traene) i et hgjere gangtempo i dagligdagen og opnaede en
muskelstyrke som var taettere pa normal. Man kunne derfor antage, at det er nemmere at vedligeholde
effekten af treening med NMES, hvis forbedringen ligger inden for det, der kan traenes gennem daglige
aktiviteter, mens det kan vaere vanskeligt at vedligeholde forbedringen, hvis forbedringen som i BB’s
tilfaelde er, at muskelstyrken i afficeret UE overstiger muskelstyrken i ikke-afficeret UE. Dette kan ogsa
haenge sammen med fysioterapeuternes overvejelser om, hvorvidt 8 uger med NMES er for laenge. Det ma
derfor anbefales, at fysioterapeuterne fremadrettet overvejer, hvor leenge treening med NMES fortseetter —
blandt andet i forhold til, hvilket funktionsniveau borgeren skal opna og vil veere i stand til at vedligeholde,
samt at fysioterapeuterne sgrger for at indsamle oplysninger om ’langtidseffekten’ fra borgerne, f.eks. 4 — 6

uger efter borgerne stopper med treening med NMES.

Derudover vil det veere en fordel at arbejde med systematisk afdaekning af, hvilke borgere der med fordel
kan lane et apparat med hjem, og hvordan selvtraening med (og uden) NMES kan supplere NMES-

interventionen med en fysioterapeut.

Endelig kan man med fordel taenke over, hvornar i den daglige traening, der skulle stimuleres med NMES.
BB oplevede, at han var mentalt udtrzettet, hvis han havde udfgrt professionel hjernetraening fgr NMES.
Det modsatte gjorde sig dog ikke gaeldende. Desuden giver NMES tidligt i traeningen anledning til at udnytte

fyringen funktionelt i den resterende traening.

Dystoni og sensibilitet
AA oplevede, at hendes ben blev mindre stift, og at det blev nemmere at ga efter NMES-stimuleringen af

muskulaturen med gget tonus. Det er stadig (teoretisk og empirisk) uklart, hvordan NMES pavirker
dystoniproblematikker, og hvor langvarig effekt NMES har pa dystoni. For AA’s vedkommende kom
fysioterapeuten i et dilemma, hvor NMES pa hyperton muskulatur (haser) gav nogle fordele (bedre fleksion

i knaeet), men samtidig resulterede i tendens til nedsat stabilitet om knaeet. Det vil vaere en fordel mere
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systematisk at arbejde med at afdeekke NMES’ effekt pa dystoni, og fysioterapeuterne ma i den enkelte
situation reflektere over fordele og ulemper ved gget tonus f.eks. om borgeren har ’brug for tonus til at ga

med’.

BB oplevede, at sensibiliteten i lyske og hofteomradet blev bedre efter NMES pa glutealregionen, men det
kan ikke vurderes, om det skyldes, at behandlingen fandt sted sa leenge efter apopleksitilfaeldet, sa den
naturlige remission var tradt i kraft, eller om det kan tilskrives NMES. Det er saledes ud fra dette
caserapportstudie ikke muligt at sige noget, om hvorvidt NMES kan bedre sensibiliteten. Det kan med
fordel undersgges fremadrettet, da den massive afferente stimulering ved NMES kan understgtte denne

hypotese.

Opkvalificering og implementering
Begge fysioterapeuter mener, at de havde tilstraekkeligt viden til at anvende NMES pa baggrund af 2 x 2

timers intro til apparaterne og 2 x 1 dags kursus rettet mod NMES til borgere med erhvervet hjerneskade.
Af logistiske grunde kom der til at veere knap 4 maneder mellem opstarten af de to cases, da der i den
aftalte projektperiode kom usaedvanligt fa genoptraeningsplaner pa omradet. Af de fa
genoptraeningsplaner, der kom, passede ingen af borgerne til kriterierne for projektet. Dette fgrte til, at de
to fysioterapeuter havde meget forskelligt erfaringsgrundlag med NMES, da de startede forlgbet med deres
case. Fysioterapeut 1 startede caseforlgb umiddelbart efter afholdelse af kurser, og manglede derfor
praktisk erfaring med NMES. Fysioterapeut 2 havde noget praktisk erfaring med NMES via de borgere der
deltog i neurotraeningen i perioden fra kurser til opstart af caseforlgb. Det har betydet, at de to
fysioterapeuter har givet udtryk for nogle forskellige behov og udsagn om, hvor stor betydning
caserapporten har haft for implementeringen af NMES i neurotraeningen. Opsamlende kan siges, at begge
fysioterapeuter ser det som en fordel at have arbejdet sa systematisk med NMES og gjort sig erfaringer
med at dokumentere brugen, refleksionerne og effekten af NMES Igbende i forbindelse med projektet.
Fysioterapeut 1 giver i hgjere grad udtryk for et behov for, at der er fokus pa systematisk sparring og
refleksion over brugen af NMES til borgere med erhvervet hjerneskade. Fysioterapeuterne har haft fokus
pa nysgerrighed, refleksion og vigtigheden af sparring i implementeringsperioden. Det har fgrt til, at NMES
nu er velimplementeret med dialog om NMES bade under forberedelsen til holdet, og i Igbet af selve
holdtraeningstiden. Fysioterapeuterne er enige om, at det er en vurdering, hvem der skal have strgm, men
alle der har nedsat gangfunktion pga. nedsat styrke, herunder nedsat stabilitet om knae og/eller hofte bgr
tilbydes NMES, iseer dem der har styrke under 4 (pa 0-5 skala) og derudover skulderproblematikker.
Fysioterapeuternes vaesentligste erfaringer med NMES er, at hvis der er nedsat styrke skal borgerne have

strom.
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Fysioterapeuterne vurderer, at NMES nu er en implementeret del af neurotraeningen, men de er enige om,
at de fortsat skal vaere opmaerksomme pa, at hvis holdet bliver stort (over 10-12 deltagere) eller hvis
deltagerne pa holdet ikke er kognitivt velfungerende, skal traening med NMES rammesaettes uden for
holdtiden. Der bgr saledes arbejdes videre med, hvordan der sikres en form for ’buffer’ — sa der er
tilstreekkeligt med fysioterapeutiske ressourcer pa holdet til, at de relevante borgere kan tiloydes NMES.
Derudover kan man overveje at udforske, i hvor hgj grad og hvilke borgere, der vil kunne oplaeres i selv at

bruge NMES som en del af den fysioterapeutiske traening.

De to fysioterapeuter giver udtryk for, at kompleksiteten i de problematikker borgerne har, ogsa har
betydning for, hvor lang tid NMES tager (ved de enkelte interventioner), og hvor meget fokus og sparring
der skal til. Dette blandt andet da deltagelsen i dette caserapportstudie pd nogle omrader har bragt flere
spgrgsmal end svar i forhold til, hvad der skal til for at opna (bedst mulig) effekt af treening med hgjintens-
NMES. Herunder diskussionen om der udelukkende skal veere tale om hgjintens-NMES eller om det (i

hgjere grad) skal kombineres med moderat-intensitet-NMES.

Fysioterapeuterne vurderer, at de blandt andet skal arbejde videre med at afprgve NMES til
sensibilitetsproblematikker og dystoni samt at afse tid til at afprgve andre programmer. Sidstnaevnte kunne
evt. kombineres med et opfglgende kursus med erfaringsudveksling med terapeuterne fra de andre
kommuner, der deltog i de fgrste kurser. Derudover er der et gnske om, at ergoterapeuterne far
kompetencer til at benytte NMES i forbindelse med aktivitetstraening samt specifikt til ansigtsstimulering

og synkeproblematikker. Sidstnaevnte vil kraeve specifik kursusaktivitet.

Det ma desuden anbefales, at der udfgres en ny evidenssggning pa omradet, efterfulgt af en journal club.
Det vil veere gnskveerdigt, hvis en litteratursggning samt erfaringsudveksling med eksperter pa omradet,
herunder Thomas Nybo, kan fgre til svar pa noget af det, som vi ikke med dette studie har kunnet
konkludere noget pa, herunder hvor mange muskler, og hvor laenge en muskel, skal stimuleres med NMES
samt hvor laenge et forlgb optimalt set bgr veere. Det er dog erfaret gennem dette studie, at 3 gange
ugentligt fungerer godt og giver en tydelig effekt, nar der er en restitutionsdag imellem stimuleringen samt
at forlgbsleengden skal tilpasses den enkelte borger, med hensyn til effekt, mal og funktionsniveau. Der er

endnu mange usikkerhedsmomenter og parametre at undersgge i forhold til brugen af NMES.

Ved spgrgsmal eller kommentarer kontakt Susanne Sgnderup, mail: susanne.sonderup@gmail.com
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