Endre Vold-Engesli

Behandling av langvarige nakkesmerter med manipulasjon

og artikulering i kombinasjon med gvelser

Et Single Subject Experimental Design

Manuellterapi teori: MANT395
Hpst 2016

Masterprogram i helsefag:

Klinisk masterstudium i manuellterapi for fysioterapeuter

Institutt for global helse og samfunnsmedisin

Universitetet i Bergen

Antall ord: 10 246



Forord

Denne oppgaven markerer slutten pa en flott studietid ved Universitetet i Bergen og praksis
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Sammendrag
Tittel: Behandling av langvarige nakkesmerter med manipulasjon og artikulering i

kombinasjon med gvelser.

Bakgrunn og teori: Mange pasienter oppsgker manuellterapeuter med sine nakke- og
skulderplager. Det er angitt at ca. 70 % av befolkningen har opplevd denne type plager og hos
yrkesaktive kan det variere fra 27 — 48 %, og en noe starre prevalens hos kvinner. Flere
studier viser en forbedring av smerter, nakkebevegelighet (CROM) og selvrapportert funksjon
etter manipulasjon og artikulering. 1 tillegg har gvelser vist  ha en smertelindrende effekt.
Ved valg av tilnaeerming er det ogsa viktig a forholde seg til rammeverk for cervikal

behandling og gule flagg.

Problemstilling: Kan manipulering og artikulering i kombinasjon med gvelser redusere
smerteintensitet, smerteutbredelse, bedre bevegeligheten og funksjonen hos pasienter med

langvarige nakkeplager?

Materiale og metode: Studien var en Single-Subject Experimental Design (SSED) med A -
B - A, baseline, intervensjon og kontroll og pagikk i 10 - 15 uker inkludert kontrollperiode.
Tre deltakere med langvarige nakkeplager ble inkludert i studien og mottok manipulasjon,
artikulering og gvelser i kombinasjon, hovedsakelig en gang i uken. Utfallsmalene som ble
brukt var Numeric Pain Rating Scale (NPRS), smertetegning, CROM maling, Neck
Diasability Index (NDI) og @rebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (GMPSQ).

Resultater: Ved en 2 standard deviasjon band analyse ses det en klinisk bedring av smerte til
to av deltakere. Alle tre hadde en klinisk betydelig bedring nar det gjelder aktiv CROM. To av
deltakerne hadde ogsa markant reduksjon i score pa NDI. Ingen av de tre var i faresone for a

utvikle langvarige smerter tatt @MSPQ i betraktning, men ogsa her ses en bedring av score.
Konklusjon: Denne studien viser en tendens til smertereduksjon, gkt bevegelighet og
forbedret selvrapportert funksjon, etter en intervensjon med manipulasjon, artikulering og

gvelser. Disse resultatene er i trad med funn i tidligere forskning.

Nokkelord: Neck pain, exercises, manual therapy, mobilization, long lasting pain.



Summary
Title: Treatment of long lasting neck pain with use of manipulation, mobilization and

exercises.

Background and Theory: Many patients that contact a manual therapist have neck- and
shoulder pain. Approximately 70 % of the population have neck pain and the prevalence
amongst working people is about 27 — 48 %, and more women than men. Earlier studies have
shown reduction of pain, increased cervical range of motion (CROM) and better function after
manipulation and mobilization. Furthermore, there is a pain reduction after exercises. When
choosing approach it is important to take into account the consensus for cervical treatment

and registration of yellow flags.

Problem: Is it possible to reduce pain, increase CROM and function in patients with long-

lasting neck pain, with the treatment of manipulation, mobilization and exercises?

Material and methods: The study had a Single-Subject Experimental Design (SSED) formed
as A1 - B — Az, baseline, intervention and follow-up and lasted from 10 to 15 weeks, included
follow-up period. In the study three subjects with long-lasting neck pain were enrolled and
received mainly one treatment per week, as a combined intervention with manipulation,
mobilization and exercises. The outcomes measure was Numeric Pain Rating Scale (NPRS),
pain drawing, CROM, Neck Disability Index (NDI) and @rebro Musculoskeletal Pain
Screening Questionnaire (GMPSQ).

Results: Two of the subjects experienced clinical important reduction in pain with use of a
two standard deviation band analysis. All the subjects presented a clinical important
improvement in CROM and two of them reported improved function in the score of NDI. All
subjects were under the cut-off limit for the risk of development of long-lasting pain on the

@MPSQ, with an improvement in this score at the end of the study.

Conclusion: This study shows a tendency towards pain reduction, increased CROM and
function after at combined intervention with manipulation, mobilization and exercises in
patients with long-lasting neck pain. The results of this study are in accordance with other
studies in the same topic.

Key words: Neck pain, exercises, manual therapy, mobilization, long lasting pain.



1 Introduksjon
1.1 Bakgrunn og generelt om emnet

Mange av de pasientene som oppsgker manuellterapeuter, kommer med nakke- og
skulderproblem. Det er blitt hevdet at 70 % av befolkningen pa ett eller annet tidspunkt har
veaert plaget med nakkesmerter (Bronfort et al., 2012). Hos de yrkesaktive varierer prevalensen
mellom 27 — 48 % og da noe mer hos kvinner enn menn. Dette kan nok ha en sammenheng
med at mange har stillesittende jobber. Av andre faktorer kan nakkesmerter skyldes
degenerative forandring og muskelplager (Helsedirektoratet, 2014).

Som manuellterapeuter benytter vi oss ofte av ulike lokale vevsspesifikke
behandlingsteknikker, blant annet artikulering og manipulering. Dette er ofte brukte teknikker
i forbindelse med nakkebehandling, selv om det kan oppsta forbigaende bivirkninger i
forbindelse med behandling. Artikulering er vanlig a bruke, men i en spgrreundersgkelse ble
det rapportert noen mindre bivirkninger etter manipulasjon og mere alvorlige bivirkninger
etter mobilisering. Riktignok var det fa som rapporterte bruk av en manipulasjonsteknikk kalt
High Velocity Low Amplitude (HVLA) og det kan ha betydning for resultatet (Sweeney &
Doody, 2010). Det er viktig at man vurderer ngye nar det skal manipuleres eller artikuleres i
kombinasjon med gvelser, med tanke pa hva som kan gi best effekt. Videre vil det veere viktig
at man kombinerer manipulasjon og artikulering med andre tiltak som det er evidens for.
@velser har vist seg a fare til reduksjon av nakkesmerte, og vil vare en viktig del av den
behandlingen som iverksettes. (Maiers et al., 2014; Rubinstein, Terwee, Assendelft, de Boer,
& van Tulder, 2012; Ylinen, Kautiainen, Wiren, & Hakkinen, 2007).

Pasienter med langvarige nakkesmerter ser vi ofte i var kliniske hverdag og det vil vare nyttig
a kunne kvalitetssikre egen praksis. Jeg vil derfor i denne oppgaven ga mer inn i litteratur som
omhandler manuellterapi for pasienter med langvarige nakkeplager, og gjennomfgre en
systematisk studie av egen praksis. Farste del av oppgaven blir teori rundt emnet og et utvalg
av tidligere forskning pa omradet blir gjennomgatt. Metodekapittelet bestar av argumenter for
valg av design og beskrivelse av intervensjon og metoder som er anvendt pa deltakere med
langvarige nakkesmerter. Under resultat blir den enkelte deltaker presentert og det vil bli
framstilt grafer for utfallsmal. Diskusjonen omhandler drafting av rekrutering, maling,

behandling og inkluderte subjekter.



Det ble sgkt etter litteratur pa databasene Pubmed, Cochrane og PEDro. Det ble sgkt etter
litteratur som omhandler langvarige nakkeproblemer i relasjon til manipulasjon, artikulering
og evelser for studier publisert frem til varen 2016. Sgkeord som er blitt brukt er: Neck pain,
Therapeutic exercises, Manual therapy, Effects of manual therapy, Mobilization. Det er ogsa
blitt utfart fritekstsgk med ulike kombinasjoner med de samme sgkeordene. Fritekst sgk ble

ogsa utfgrt i forbindelse med sparreskjema og malemetoder.

1.2 Definisjoner

High Velocity Low Amplitude (HVLA) er manipulasjonsbehandling som foregar med rask
impuls mot leddet, og det tilstrebes at innstilling av leddet ikke skal veere i ytterstilling. Dette
er Grad 5 ad modum Maitland.

Artikulering er beskrevet som mobilisering svarende til grad 3-4 ad modum Maitland (Salom-
Moreno et al., 2014). Grad 1 — 2 er det punktet hvor man tar opp slakk i blatvev og far farste
blgtvevsstopp. Her oppnar man smertelette i falge konseptet til Maitland. Grad 3 — 4 er mot
end-range og gker bevegelighet ved pavirkning av artikuleert- og perartikuleert bindevev (de
Souza, Venturini, Teixeira, Chagas, & de Resende, 2008).

2 Teori
2.1 Bredere perspektiv pa kropp, helse og funksjon

Historisk sett har den biomedisinske modellen for undersgkelse og behandling veert sterk,
hvor man har lett etter arsakssammenhenger i det rent fysiske. | den senere tid er det blitt
anerkjent at andre faktorer kan bidra til opprettholdelse av smerter. Den biopsykososiale
modellen utdyper pavirkningen de psykososiale faktorene har pa det enkelte individ. | denne
modellen beskrives det en sammenheng mellom smerte og dekondisjonering og hvordan frykt
pavirker handlingsmgnster. Denne modellen legger ogsa vekt pa at faktorer som sinne,
frustrasjon, familizere forhold, sosiogkonomiske forhold og jobbsituasjon kan pavirke
smerteopplevelsen. Det vil vere viktig a kartlegge disse faktorer, ofte kalt gule flagg, da de
kan vere bidragsytere til aktuell smerte og risiko for varighet av plagene. Det er et fokus
utover det rent fysiske og tar hgyde for at andre faktorer kan bidra til smerte. Dette viser at en
helhetlig tilneerming til pasienten er viktig for & kunne gi best mulig behandling. (M. Jones,
Edwards, & Gifford, 2002)

| den biopsykososiale modellen sgker man a forsta problemet til pasienten ut fra pasientens

fortelling og erfaringer, i tillegg til en biomedisinsk undersgkelse. Pasientens forstaelse



danner systemer for tolkning av ulike erfaringer. Her vil man ta utgangspunkt i pasientens
fortelling og man gnsker & samarbeide med pasienten i & utarbeide en videre plan for det
aktuelle problemet (M. A. Jones & Rivett, 2003). Det vil veere viktig a lytte til hva pasienten
sier for & oppfatte subjektiv tolkning av problemet og deres forstaelse rundt de aktuelle
plagene (Lotze & Moseley, 2015). Dette ma eventuelt bearbeides i samarbeid med terapeut
(M. Jones et al., 2002). Ved en mer pasientorientert tilneerming kan man tenke seg at
pasienten far en gkt deltakelse i prosessen, og «compliance» vil forbedres. Terapeuten far
kartlagt pasientens oppfatninger og holdninger som resulterer i handlingsmgnster, og som
videre kan bidra til & vedlikeholde smerten (fear-avoidance). Dette bar adresseres for a oppna

bedring.

| klinisk praksis er den biopsykososiale modellen benyttet for & kunne forklare smerter til
pasienter i form av en smerteforklarings modell. Malet med denne tilnaermingen er a skifte
fokus fra skadet vev som smerte generator, til en forstaelse av smerten kommer av at kroppen
opplever et behov for & beskytte seg. Her ser man en tydelig skifte av fokus fra det rent
biomedisinske til det biopsykososiale. Dette gjgres ved a utfordre pasientens eksisterende
forstaelse rundt smerte. Forskning antyder en reduksjon av smerter ved & benyttes seg av en
smerteforklaring, enten alene eller i kombinasjon med andre tiltak. Smerteforklaring er ogsa
blitt foreslatt som viktig tiltak for & unnga kroniske smerter etter en akutt skade (Moseley &
Butler, 2015). Denne formen for smerterehabilitering er mulig grunnet gkt forstaelse rundt
nevrologiske mekanismer til langvarige smerter. Det er forskning som antyder en forskjell
mellom funksjonen til sentral nervesystemet hos friske og de med langvarige smerter.
Pasienter med langvarige smerter far en gkt sensitivitet, hvilket betyr gkte smertesignaler jo
lengre de har hatt smerter. Det ses ogsa en endring av kortikale inhibitoriske mekanismer som
farer til mindre presis nevrale representasjoner i kroppen (Lotze & Moseley, 2015). Dette gir

0ss nye verktay i behandling av pasienter med langvarige smerter.

2.2 Rammeverk for cervikal behandling

International Federation of Orthopaedic Manipulative Physical Therapists (IFOMPT) har
utviklet et rammeverk for behandling av nakkeplager. Dette er en konsensusrapport som er et
verktgy til klinisk resonering og baserer seg pa beste tilgjengelige litteratur. Rammeverket
skal bidra til & utvikle retningslinjer for sikker praksis ved behandling av cervikalcolumna.
Den gir veiledning for a redusere risikoen for bivirkninger ved manipulasjon og spesielt med

tanke pa teknikker som utfares i ytterstilling. Pasientens historie er sentral for & kunne danne



seg hypoteser for hva som skal undersgkes. Det poengteres at undersgkelse og anamnese ma
sammenholdes i vurdering av pasienten, og man bgr ikke vektlegge for mye en enkelt test. |
anamnesen er det viktig a sparre om pasientens historie og helsen for gvrig, og pa den mate
kunne starte jobben med a bade kartlegge grad av psykososiale risikofaktorer, gule flagg, samt
indikasjoner pa om det kan veere tegn til alvorlig patologi, sakalte rgde flagg. (IFOMPT,
2012)

2.3 Indikasjoner for manipulasjon

Det er vanlig klinisk praksis for fysioterapeuter med videreutdanning i manuellterapi a
manipulere i et omrade som har nedsatt mobilitet i kombinasjon med smerteprovokasjon, dvs.
det omradet som gir mest symptomer (Saavedra-Hernandez et al., 2013). Videre vil det vaere
viktig med en god anamnese, hvor kartlegging av eventuelle risikofaktorer skal komme frem.
Pa bakgrunn av dette og pasientens symptomer kan man ta en kvalifisert vurdering om det er
indikasjon for manipulering (IFOMPT, 2012). Man ma vurdere pasientens plager opp mot

eventuelle risikofaktorer ved manipulasjonsbehandling av nakken.

2.4 Kontraindikasjoner

Hos pasienter med nakkesmerter kan man skille mellom behandling som er absolutt
kontraindisert og det som bgr ses pa som relativt kontraindisert. Det er absolutt kontraindisert
med manipulasjon hvis det blir kartlagt rade flagg. Dette gjelder hvis det er smerter fra flere
nervergtter og hvis det registreres en forverring av nervesymptomer. Videre er manipulasjon
kontraindisert hvis man har nattesmerte som ikke bedrer seg og som pavirker nattesgvnen.
Dette gjelder ogsa for ikke-mekaniske smerter som ikke bedrer seg. Har pasienten hatt et

nylig traume i omradet skal man unnga manipulasjon. (IFOMPT, 2012)

Cervikal Arterie Dysfunksjon (CAD) bgr alltid utelukkes far man manipulerer en person med
nakkeplager. For a fa klarhet i dette er det viktig med en grundig anamnese. Det vil vaere
viktig a kartlegge eventuelle tidligere skade av nakke og hodet, men ogsa med tanke pa
sykdommer og medisinbruk. Hypertensjon, hjerte- og karsykdommer og
koagulasjonssykdommer vil vere viktig & spgrre om, da dette kan bidra til gkt risiko for CAD.
Videre bgr det kartlegges om pasienten rgyker, har diabetes, har hatt nylige infeksjoner og om
det er blitt brukt steroider over lengre tid. I tillegg bar det komme fram om pasienten lider av
hodepine eller migrene. (IFOMPT, 2012)
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Ved mistanke om instabilitet i gvre nakke skal man unnga a manipulere, og ogsa her er det av
betydning med en god anamnese som kartlegger sannsynligheten for dette. Her skal det
komme fram om det har veert et tidligere traume mot nakken og om pasienten nylig har blitt
operert i nakken. Videre skal det kartlegges om pasienten har sykdom som rammer
kollagenvevet og om de har en inflammatorisk artritt. Bade anamnese og en god undersgkelse
er viktig. (IFOMPT, 2012)

Som nevnt er det ogsa en rekke faktorer hvor man ber utvise forsiktighet hvis det skal
manipuleres, altsa relative kontraindiserte faktorer. Hvis pasienten har en sykdom av
inflammatorisk art eller lokal infeksjon skal man utvise forsiktighet. Dersom pasienten har
aktiv kreft eller en historie med kreft er det en faktor hvor terapeuten tar en vurdering i det
enkelte tilfelle i forhold til om det kan manipuleres. Det bgr man ogsa gjere hvis pasienten er
generelt uvel. Videre bar terapeuten veere forsiktig hvis pasienten har osteoporose,
hypermobilitetssyndrom eller bindevevssykdom. Det er viktig a kartlegge bruk av steroider
siden dette gker risikoen for osteoporose. Det er ogsa beskrevet at terapeuten bgr utvise
skjgnn om det skal manipuleres, hvis pasienten nylig har blitt manipulert av en annen
terapeut. (IFOMPT, 2012)

2.5 Dosering av manipulasjon, artikulasjon og gvelser

Det er stor variasjon i studier med tanke pa dosering av manipulasjon og artikulering hos
pasienter med nakkeplager. | enkelte studier har det kun veert en behandling i form av
manipulasjon, hvor dette har hatt effekt pa kort sikt. Oppfalging av behandling kun 1 uke etter
har vist effekt av kun en behandling, men man vet ikke langtidseffekten (Puntumetakul et al.,
2015; Salom-Moreno et al., 2014). Andre har hatt 12 behandlinger med manipulasjon i lgpet
av 4 uker, og det har ogsa vist seg a ha effekt. | studien til Gong fikk gruppen som fikk
manipulasjon bedre bevegelighet i forhold til artikuleringsgruppen. En eventuell
langtidsvirkning ble ikke kartlagt (Gong, 2015). En studie rapporterte god effekt av
manipulasjon og gvelser, ogsa ved kontroll 52 uker etter intervensjonen startet. Her ble

deltakerne behandlet i gjennomsnitt 15 ganger i lgpet av 12 uker (Bronfort et al., 2012).

Det er vist at ulike varianter av gvelsesdosering kan ha effekt pa nakkesmerter. Den ene
varianten er en mer muskelutholdende tilnserming med ca. 3 x 20 repetisjoner. En annen

tilnserming er a benytte styrketrening med tyngre vekt og faerre repetisjoner, for eksempel 1 x
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15. Begge disse variantene som inneholder isometriske og dynamiske gvelser viser seg a ha
en smertelindrende effekt. Vanlig hyppighet med gvelser er & trene 3 x i uken (Ylinen,
Nikander, Nykanen, Kautiainen, & Hakkinen, 2010). Valg av gvelsesvariant kan tilpasses i
forhold til den enkeltes plager. Videre er det gode holdepunkter for at det vil kunne skje en
bedring av styrke ved 2-3 gvelsesgkter i uken over 6 — 12 uker (Raastad, Paulsen, Refsnes,
Rennestad, & Wisnes, 2010).

2.6 Bivirkninger

Manipulasjon og artikulering av nakken kan forarsake bivirkninger etter behandling, men i de
aller fleste tilfeller er dette av mild grad som da spontant forbedrer seg i lgpet av 24 timer
(Saavedra-Hernandez et al., 2013). Symptomer etter behandling kan vere kvalme, ubehag,
sarhet i regionen og svimmelhet. | falge en spgrreundersgkelse ble det funnet stgrre
bivirkninger etter artikulering sammenlignet med manipulasjon. Det ble rapportert om et
tilfelle av TIA, et tilfelle hvor pasienten besvimte og et tilfelle hvor pasienten segnet om uten
a miste bevisstheten. Ut fra dette kan man tenke seg at manipulasjon er et bedre valg, men
med et forbehold da rapportering av bivirkninger ble kartlagt i en sparreundersgkelse av
medlemmer i Chartered Physioterapists in Manipulative Therapy Irland (CMPT). Totalt 259
manuellterapeuter mottok undersgkelsen, og det var 127 som responderte. Alle benyttet seg
av mobilisering pa pasienter med nakkeplager, men kun 34 brukt ogsa manipulasjon. 33 av de
spurte hadde opplevd bivirkninger av behandling i lgpet av de siste 2 arene, fem etter
manipulasjon, 26 etter artikulering og to etter cervikal traksjon (Sweeney & Doody, 2010).
Med en svarprosent pa kun vel 50 % er det sannsynlig at enkelte manuellterapeuter ikke har
rapportert alle bivirkninger.

2.7 Tidligere forskning pa omradet

2.7.1 Effekt av manipulasjon

Gong undersgkte hvilken innvirkning manipulasjon kunne ha pa «range of motion» (ROM) i
nakken. I denne studien deltok 40 studenter som hadde problem med cervikal holdning og
ROM. De ble randomisert til to grupper, der en gruppe mottok manipulasjon og den andre
fikk artikulering. De fant en generelt stgrre gkning i ROM etter manipulasjon i forhold til
artikulering. Manipulasjonsgruppen mottok 10 minutter med manipulasjon 3 ganger i uken i
fire uker. Manipulasjon hadde som hensikt a gke ROM, men det star ikke forklart hva slags
teknikker som er brukt. (Gong, 2015)
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En studie utfert av Puntumetakul et al. (2015) hadde som mal & undersgke korttidseffekt av
manipulasjon med tanke pa smerte og cervikal range of motion (CROM). Til sammen 48
deltakere med kroniske nakkeplager ble randomisert til tre grupper, hvor en gruppe fikk
singel-level thorakal manipulasjon (STM), en fikk multi-level thorakal manipulasjon (MTM)
og den siste var en kontrollgruppe. Effektmalene ble gjort ved Neck Disability Index (NDI),
Visual Analogue Scala for smerte (VAS) og CROM maling. Studien stetter opp om at
manipulasjon farer til gkt bevegelsesutslag. Det var ingen forskjeller mellom STM og MTM,
men det ble registrert en markant forskjell mellom disse og kontrollgruppen med tanke pa
NDI og VAS, 24 timer og en uke etter i forhold til baseline. MTM gruppen rapporterte noe
mer bivirkninger etter behandling i form av gmhet i regionen som ble manipulert, mens kun
en i STM gruppen rapporterte sarhet i etterkant. Manipulasjonsteknikken som ble brukt var

«thoracic screw thrust», som er beskrevet av Maitland (Puntumetakul et al., 2015).

Studien til Salom-Moreno og hans kolleger (2014) var en RCT med 52 deltakere som ble
randomisert til to grupper. De ville sammenligne effekt av thorakal non-thrust artikulering og
thrust-manipulasjon ved a male effekt pa «pressure pain threshold» (PPT) og smerteintensitet
malt med Numeric Pain Rating Scale (NPRS). Nar det gjelder PPT fant de ingen stor forskjell
mellom thrust-manipulasjon og non-thrust- artikulering. De fant dog en starre reduksjon av
smerte etter thrust-manipulasjon sammenlignet med non-thrust artikulering, men begge
grupper hadde generelt bedring. Det var kun korttidseffekt som ble malt, med kontroll en uke
etter intervensjon. Thrust-manipulasjon er beskrevet som high-velocity low-amplitude
(HVLA) og non-thrust er beskrevet som artikulering i grad 3-4 ad modum Maitland. Kun en
deltager rapporterte ubehag etter thrust-manipulasjon, som spontant gikk over i lgpet av 12

timer etter intervensjon. (Salom-Moreno et al., 2014)

En annen studie undersgkte forskjellen mellom kun cervikal manipulasjon med
manipulasjoner av cervikal, cerviko-thorakal, og thorakal hos pasienter med nakkesmerte. Her
deltok 82 subjekter som ble randomisert til gruppene. Utfallsmal var CROM, smerte og
funksjon. Det ble rapporterte mindre smerte i begge grupper, med det var ingen betydelig
forskjell med tanke pa bedring av CROM. Det var dog forskjell mellom gruppene med tanke
pa selvrapportert funksjon i NDI. Funksjonsbedring var stgrre hos de som mottok flere
manipulasjoner (cervikalt, thorakalt, cerviko-thorakalt) i forhold til kun cervikal

manipulasjon. Manipulasjon var av type HVLA og star godt beskrevet i studien. Her
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rapporterte kun to subjekter ubehag etter intervensjon, som da spontant bedret seg etter 24

timer. (Saavedra-Hernandez et al., 2013)

Bronfort et al. (2012) sammenlignet effekt av spinal manipulasjon, smertestillende medisin og
veiledete hjemmegvelser, hvor primer effektmal var smerter og sekundzere mal var bl.a.
funksjon. Det var 272 subjekter med ikke-spesifikke nakkesmerter som deltok. De fant at det
bade pa kort- og lang sikt var mer effektivt med manipulasjon i forhold til medisin, med tanke
pa smertereduksjon, og veiledete hjemmegvelser hadde lignende resultat som manipulasjon.
@velser og manipulasjon reduserte ogsa medisinbruken til de som deltok i studien.
Manipulasjon av typen HVLA ble benyttet, men det ble ogsa brukt artikuleringsteknikker
(Bronfort et al., 2012).

| en systematisk litteraturoversikt undersgkte Rubinstein et al. (2012) effekt av «spinal
manipulation» (SMT) hos pasienter med ryggplager. Dette ble sammenlignet med andre
intervensjoner, ogsa artikulering, men uten a finne at SMT hadde bedre virkning. Det var fa
studier som kunne sammenlignes nar de brukte strenge kvalitetskriterier for inkludering. Nar
de tok med studier av lavere kvalitet, var det stgrre bedring med tanke pa smerter og funksjon
etter manipulasjon i forhold til artikulering (Rubinstein et al., 2012). Dette er riktig nok en
oversikt med tanke pa behandling av lumbalcolumna, men er tatt med her for & illustrere

generell effekt av manipulasjon.

| en annen systematisk oversikt ble 51 studier valgt ut for & se pa effekt av manipulasjon og
artikulering sammenholdt med en inaktiv kontrollgruppe og en annen aktiv behandling (Gross
et al., 2015). Manipulasjon hadde smertelindrende effekt og artikulering hadde ogsa lignende

resultat med tanke pa smertereduksjon (Gross et al., 2015).

2.7.2 Effekt av artikulering

En systematisk gjennomgang av litteratur av Chu et al. (2014) har vist at manuellterapi farte
til smertereduksjon og gkt bevegelsesutslag ved nevrodynamisk test av armen, bade pa
asymptomatiske og symptomatiske pasienter med nakkeplager. De fant ogsa at manuellterapi
av cervikal- eller thorakalcolumna kunne pavirke det sympatiske nervesystemet og viste blant
annet til en reduksjon av hudtemperatur. Denne systematiske oversikten hadde med 11 RCT

studier hvor angrepspunkt for intervensjon varierte fra C5-T4, men hyppigst behandlet var
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C5-C6. Det ble brukt «spinal manual therapy» som er forklart som grad 3 i fglge Maitland sin
klassifisering. (Chu et al., 2014)

| Gongs tidligere nevnte studie var det noe bedring av bevegelighet til deltakere i
artikuleringsgruppen, men denne endringen var ikke like stor ssmmenlignet med de som
mottok manipulasjon. Gruppen fikk mobilisering 15 minutter 3 ganger i uken over fire uker.
(Gong, 2015). Studien til Bronfort et al. (2012) viste ogsa bedring etter artikulering, med
reduksjon av smerte og medisinforbruk. Her ble det riktig nok benyttet en kombinasjon av
artikulering og HVLA (Bronfort et al., 2012). Gross et al. (2015) fant ikke bedre resultat av
artikulering sammenlignet med annen behandling. Artikulering alene hadde ikke bedre effekt

enn ultralyd, TENS og massasje med tanke pa smertereduksjon (Gross et al., 2015)

2.7.3 Effekt av gvelser

Bronfort et al. (2012) ville som nevnt undersgke effekt av manipulasjon, smertestillende
medisin og gvelser hos subjekter med ikke-spesifikke nakkesmerter. Smertereduksjon malt
mellom manipulasjonsgruppen og gvelsesgruppen viste liten forskjell, og begge hadde altsa
reduksjon av smerte. De som mottok instruerte hjemmegvelser hadde omtrent likt resultat som
manipulasjonsgruppen. @velser var rettet mot selvmobilisering av nakke og skulder
(nakkeretraksjon, ekstensjon, fleksjon, rotasjon, sidebgy og scapula retraksjon). Funksjon i
etterkant ble rapportert til & vaere bedre bade ved manipulasjon og ved gvelser i forhold til
medisiner. @velser viste seg a ha bedre effekt bade pa kort- og lang sikt med tanke pa
medisinbruk i forhold til gruppen som mottok kun medisiner. Manipulasjon og gvelser
likestilles og den ene var ikke overlegen den andre, men det var dog mere kostnadseffektivt

med gvelser. (Bronfort et al., 2012)

| en studie ville man undersgke hvilken effekt gvelser hadde hos personer med kronisk
nakkesmerter. Til sammen 180 kvinnelige deltakere ble randomisert til tre grupper. Den ene
gruppe utfarte styrketrening og tgyning, den andre utfgrte utholdende muskelarbeid og
tayning, mens kontrollgruppen utfgrte kun tayningsgvelser. De to farste gruppene fikk
vesentlig mindre smerter i forhold til kontrollgruppen. Konklusjonen var at tayningsevelser

alene ikke er godt nok for a redusere nakkesmerter. (Ylinen et al., 2010)

Det har blitt foretatt en systematisk oversikt som undersgkte effekt av gvelser med tanke pa

smerte, funksjon og livskvalitet, hos subjekter med langvarige nakkesmerter. | denne
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oversikten ble 27 studier selektert inn. De fant mulig effekt ved styrkegvelser rettet mot
skulder, scapula, thorakal og cervikal columna. | tillegg var det bedring etter gvelser med
fokus pa muskuler utholdenhet og stabilitet. Tayning alene viste seg a ha liten effekt etter
intervensjon. Grunnet studier med lav kvalitet ville de ikke konkludere med effekt av gvelser
men at det likevel kan veere fordelaktig & benytte seg av gvelser ved behandling av
nakkesmerter. (Gross A, 2015)

2.7.4 Oppsummering

Bruk av manipulasjon kan veere aktuelt & anvende ved gkt smerte, nedsatt bevegelse og
funksjon hos pasienter med langvarige nakkesmerter (Bronfort et al., 2012; Saavedra-
Hernandez et al., 2013; Salom-Moreno et al., 2014). Mange terapeuter benytter seg av
manipulasjon av typen HVLA som behandling. | de nevnte studiene har angrepspunktet veert
bade pa ett enkelt segment og multisegmentelt. Den ene studien viste ganske likt resultat
mellom manipulasjon i ett niva (STM) som i flere niva (MTM) (Puntumetakul et al., 2015).
En annen studie fant at en full pakke med manipulering av cervikal, thorakal og cerviko-
thorakal gav en stgrre funksjonsbedring i forhold til kun cervikalt fokus, men det var lik
smertelindring mellom de to intervensjonene (Saavedra-Hernandez et al., 2013). Den ene
studien fant bedring av funksjon malt med NDI ved bade MTM og STM tilnerming
(Puntumetakul et al., 2015). | tillegg er det visst at artikulering har effekt pa bade smerter og
bevegelighet (Chu et al., 2014; Gong, 2015).

Kombinasjon av manipulasjon, artikulering og gvelser har effekt pa bruk av smertestillende
medikamenter (Bronfort et al., 2012). @velser med fokus pa styrke og muskulear utholdenhet
har vist seg & ha effekt pa nakkesmerter, men tgyningsgvelser har darlig effekt alene, men kan
veere nyttig i kombinasjon med andre gvelser (Ylinen et al., 2010). Fokuset for gvelsene i de

overnevnte studier har veert intrascapulaert/ scapulart, thorakalt og cervikalt (Gross A, 2015).

3 Hensikt og problemstilling

3.1 Hensikt

Mange av de pasientene vi ser i den kliniske hverdag som fysioterapeut med videreutdanning
i manuellterapi er plaget av nakkeplager i kortere eller lengre perioder. Dette er et stort
problem i befolkningen. Formalet er & kvalitetssikre egen praksis og for & kunne se om

tiltakspakken man har kan bidra til bedring. Jeg vil derfor undersgke om pasienter med
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langvarige mekaniske nakkesmerter har utbytte av den behandlingsformen som
manuellterapeuter vanligvis gir, dvs. en kombinasjon av manipulasjon, artikulering og
gvelser. Utfallsmal vil vaere smerteintensitet og -utbredelse, CROM og selvrapportert

funksjon.

Pa bakgrunn av funn i tidligere studier er det grunnlag for a velge hovedsakelig
multisegmental manipulasjon. Dersom det blir rapportert om betydelige ubehag vil det skiftes
over til singelsegmental manipulasjon. Intervensjon vil vere rettet mot cervikal- og
thorakalcolumna, eventuelt kun ett av omradene, da dette ogsa er vanlig i daglig kliniske
praksis. Artikulering vil utfgres i de samme regionene som manipuleringen. Det er ogsa sterke
holdepunkter for at regelmessig utfarte gvelser med fokus pa styrke og muskuler utholdenhet
har effekt pa nakkesmerter, og vil derfor bli benyttet gjennom hele intervensjonen, bade som
egentrening og som veiledet trening. Fokuset vil begrenses til pasienter med langvarige
nakkesmerter. Ved akutte lidelser kan det skje en spontan bedring, mens dette er mindre
sannsynlig ved langvarige nakkeproblemer.

3.2 Problemstilling
Kan manipulering og artikulering i kombinasjon med gvelser redusere smerteintensitet,
smerteutbredelse, bedre bevegeligheten og funksjonen hos pasienter med langvarige

nakkeplager?

4 Metode
4.1 Valg av forskningsdesign

Med denne studien undersgkte man effekten av tiltak som benyttes i behandling av pasienter
med langvarige nakkeplager. Derfor ble det valgt en design som er egnet for a kartlegge dette.
Ved en Singel Subject Experimental Design (SSED) undersgker man hvordan ulike faktorer
pavirker individet over tid. Her tenker man seg at effekt av behandling avhenger av bade
individet og settingen man befinner seg i. (Carter, Lubinsky, & Domholt, 2011)

Det er mange ulike typer av SSED og i denne studien ble det valgt et A; - B - A, design
(Carter et al., 2011). Malet er a kartlegge om det er en stabil baseline av utfallsmalene for
intervensjonen starter. Deretter vil det iverksettes intervensjon og nar den er ferdig vil den

avhengige variabelen males pa nytt.
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Fordelen med a benytte seg av en SSED design, er at det kan tilpasses behovet til den enkelte
deltaker. Det vil derfor ikke veere rigide rammer man skal forholde seg til, men terapeuten kan
fritt utfgre og tilpasse den intervensjonen som er egnet fra gang til gang, avhengig av
pasientens problem. For a fa en god effektmaling av den intervensjonen som skal
implementeres vil det veere viktig med en grundig maling av baseline. Det begr veere minimum
tre malepunkter fgr intervensjonen settes i verk. Dette gir et godt grunnlag til & vurdere om
forandringer kan skyldes intervensjon eller naturlig bedring hos deltakerne. Dersom baseline
er ustabil kan det veere hensiktsmessig med flere enn tre malinger for & fa en god kartlegging

av variasjon hos deltaker.

4.2 Metodologisk forankring

Vitenskapsteoretisk er denne studien knyttet til det kvantitative paradigme hvor forstaelse av
en objektiv sannhet skjer via observasjoner og malinger. Det er kun kunnskap som er malbar
eller observerbar som betraktes som sann. Det er ogsa antatt at forsker og subjekt er
uavhengig, men det er enighet om at det kan veere vanskelig & oppna. Videre sgker man &
generalisere resultat i et utvalg til en populasjon. | en SSED kan man ikke generalisere til
populasjonen, kun case-to-case generalisering. | dette paradigmet er fokuset pa
arsakssammenheng og data som samles inn skal vare verdingytrale. Det vil si at forskers
meninger og normer ikke har pavirket resultatet. Metodene innenfor dette paradigme har ogsé
visse karakteristikker. Man har en antakelse om arsakssammenhenger og utfall basert pa
eksisterende erfaringer og forskning far studien starter. For & kunne generalisere resultatet blir
utvalget valgt ngye i forhold til gitte kriterier. Ved malinger er det gnske om stor ngyaktighet
for igjen kunne oppna malet om generaliserbarhet. Videre vil det veere viktig at man

kontrollerer for uforutsette faktorer. (Carter et al., 2011)

4.2.1 Utfallsmal og Intervensjon

Utfallsmalene i denne studien var smerteintensitet og smerteutbredelse, kartlagt med Numeric
Pain Rating Scale (NPRS) og smertetegning. Funksjon ble kartlagt med Neck Disability Index
(NDI) og risikoprofil med @rebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (GMPSQ)
skjema. Det ble ogsa malt cervikal range of motion (CROM) ved alle konsultasjoner. NDI og
@MPSQ ble fylt ut ved det farste mgtet, samt NPRS og smertetegning. Ved de to neste
baseline malinger ble det kun malt NPRS og CROM. Etter 3. baseline ble deltakerne
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undersgkt igjen og mottok sa den aktuelle intervensjon. Etter intervensjonen ble det pa nytt
registrert NPRS og CROM.

Ved farste intervensjon ble det tatt opp anamnese for & kartlegge omfanget av problemet og
lokalisasjon. Det var viktig a fa rede pa hvordan funksjon og aktivitet ble pavirket av dette.
Videre ble det kartlagt faktorer som utlgste symptom eller opprettholdt problemet. Det var

viktig & kartlegge gule flagg som eventuelt kunne pavirke problemet.

Intervensjonen foregikk som multisegmentell manipulasjon i kombinasjon med artikulering
og gvelser. Manipulasjon ble utfgrt der det ble funnet smerter og dysfunksjon i det cervikale
og/eller thorakale omradet (Saavedra-Hernandez et al., 2013). Manipulasjon ble utfart i
ryggliggende for midtre og gvre cervikal, og det ble bruk chin-hold teknikk i rotasjon. Hvis
det ble manipulert i gvre del var det i traksjon. I cerviko-thorakal overgangen ble det utfart
sittende manipulasjon. Ved manipulasjon i thorakal ble det utfgrt ekstensjonsmanipulasjon i
ryggliggende. En av deltakerne ville ikke bli manipulert cervikalt og mottok her kun
artikulering. Det ble gjort maks to forsgk, hvis det gav kavitasjon pa 1. forsgk ble det ikke
gjort flere manipulasjoner. Det ble utfgrt manipulasjon fra 4-6 ganger i lgpet av
intervensjonen. | starten var hovedfokuset pA manipulasjon og etter hvert ble det mer
artikulering for & oppna smertelette. Artikulering ble utfert i ryggliggende som traksjon og
rotasjon. Ved artikulering ble det utfgrt behandling i 4-6 min og dette ble gjort fra 8-11

ganger.

@velser var en del av intervensjonene fra start til slutt, bade som veiledet trening og som
hjemmegvelser. Trening de utfgrte pa instituttet kunne inneholde nedtrekk, staende roing
(ulike varianter av roing), utover rotasjon skulder, skulder press med hantler, skulder hev i
trekkapparat og eventuelt brystpress med hantler (se vedlegg 6). 1 disse gvelsene ble de
instruert til & utfare 12-15 repetisjoner x 3. I tillegg fikk de med program for egentrening,
hvor det blant annet var gvelser med treningsstrikk. @velsene her var tilpasset den enkelte og
kunne inneholde retraksjon hode, utover rotasjon skulder, staende roing, skulder abduksjon,
skulderpress, tayning av nakkemuskler og mobilitetsgvelser for thorakal columna (se vedlegg
7). For gvelsene utfgrt med strikk ble de anbefalt 20 x 3, for tayningsgvelsene var det 30
sekunder x 3 og for bevegelighetsgvelser ble de instruert i 30 x 3. Bevegelighetsgvelser ble de

oppfordret til & gjere daglig, mens gvelser med strikk skulle de gjere 3 — 4 x ukentlig. Det er

19



viktig & presisere at de kun fikk et utvalg av de nevnte gvelsene i egentreningsprogrammet, og

valgte gvelser var ut fra den enkeltes behov.

Intervensjonen, inkludert baseline og kontroll, pagikk i henholdsvis 10, 13 og 15 uker. | uke 1
og 2 ble det utfert baselinemalinger med tanke pa de valgte utfallsmal. Intervensjonene
foregikk fra 5 — 9 uker. Smerteintensitet, malt med NPRS og bevegelighet malt med CROM
ble malt far og etter hver behandling. I tillegg ble det registrert smerte utbredelse med
smertetegning ved baseline, midt i og ved slutt av intervensjonen, samt under hver
kontrollmaling. Funksjon, malt med NDI, ble malt en gang under behandlingsperioden og ved
siste behandling, og ved kontroll etter noen uker. Kontrolimaling med NDI ble utfart fra 1 — 3

ganger. Kontrollmalingene ble utfgrt 3 — 6 uker etter intervensjonen.

4.2.2 Smertemaling

4.2.2.1 Numeric Pain Rating Scale (NPRS)

NPRS er en numerisk skala som gar fra 0 til 10, hvor 0 er ingen smerter og 10 er den verst
tenkelige smerte. Den er anvendelig da spersmalet i starten lett kan endres og tilpasses den
enkelte pasient. Her kan man ogsa utforme hvor langt tilbake man gnsker & registrere smerten
(FORMI, 2015b; Grotle, Brox, & Vollestad, 2004). | denne studien ble deltakerne ved
utfylling av den farste NPRS spurt om smerter 2 uker far farste mate og deretter ble de spurt
om «smerte siden siste mgte». NPRS ble valgt pa bakgrunn av at den er lett & gjennomfare i
klinisk praksis. Den har ogsa vist seg a veere tilfredsstillende med tanke pa test-retest
reliabilitet. | samme studie fant de ogsa at minste endring av klinisk betydning var 2,2 poeng
pa skalaen (Young, Cleland, Michener, & Brown, 2010). Andre har sett pa validiteten til
NPRS og har funnet at den har god validitet. Skalaen var ogsa sensitiv for reell endring med
tanke pa smerter (Aziato, Dedey, Marfo, Asamani, & Clegg-Lamptey, 2015). Det kan se ut
som NPRS er bedre egnet for & male smerteendring hos kroniske smertepasienter i forhold til
visuell analog skala (VAS) (Grotle et al., 2004). Da det ble inkludert pasienter med

langvarige smerter var NPRS relevant & bruke.

4.2.2.2 Smertetegning

Smertetegning er en skjematisk framstilling av lokalisasjon og utbredelse av smerter hvor det
er to figurer, den ene er for kroppens framside og den andre for kroppens bakside. Tegningene
er delt inn i ruter og pasienten skal skravere det omradet hvor de har smerter. Det er flere
studier som har brukt smertetegning for & kartlegge smerteutbredelse. Her kan man vurdere
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om smerten folger et dermatom, om det er lokaliserte smerter til kun den aktuelle regionen
eller om smertene er av en mer generalisert karakter. Med generaliserte smerter menes det
smerter som er skravert bade over og under Th 12 (Kvale, Ellertsen, & Skouen, 2001). Andre
studier har ogsa benyttet seg av smertetegning og har funnet sammenheng mellom
smerteutbredelse og smerteintensitet, ved a bruke en enkel smertetegning (Barbero et al.,
2015). I denne studien ble antall skraverte ruter telt opp og sammenlignet med far og etter
behandling. I tillegg ble det registret om smerten var av en mer generalisert karakter, det vil si

om det var skravert bade over og under Th 12.

4.2.3 Cervikal range of motion (CROM) maling

CROM maling kan gjeres pa flere mater, men her ble det benyttet et CROM Deluxe
goniometer. Dette festes pa hodet for & male fleksjon, ekstensjon, rotasjon og sidebgy fra
samme utgangsstilling (se figurl). Cervikalcolumna har vanligvis en total fleksjon og
ekstensjon pa 130°, lateralfleksjon pa 45° og rotasjon ca. 80-90° til hver side (Kapandji,
1974). Dette vil si at total CROM kan veere ca. 400°, hvis man forholder seg til disse tallene.
Det er studier som har validert malemetoden med tanke pa bevegelighet i nakken. Denne
malemetoden ble sammenlignet med radiologisk malemetode og det ble funnet en sterk
korrelasjon (Tousignant, de Bellefeuille, O'Donoughue, & Grahovac, 2000). Andre har sett pa
reliabiliteten til CROM goniometer og funnet at den er like bra i forhold til et annet
goniometer pa aktiv bevegelighet, men nar det gjelder passiv bevegelighet var CROM
goniometer noe mer reliabelt (Youdas, Carey, & Garrett, 1991). CROM goniometer er enkel &
bruke i en klinisk praksis. Mange av de studiene som har undersgkt effekt av nakkebehandling
har benyttet seg av goniometer og flere av dem har valgt a bruke CROM Deluxe goniometer.
Det er viktig at utgangsposisjon for maling er lik fra gang til gang, for & redusere de ytre
faktorers pavirkning av malingene. Pasient ble plassert pa en MTT benk hvor rygglenet var
innstilt pa 95 grader, malt med goniometer. For & standardisere malingene ble deltaker innstilt
til 0 pa goniometeret for start. Deretter utfgrte subjektet bevegelsene fleksjon, ekstensjon,
rotasjon og lateral fleksjon pa instruksjon fra forsker. De fikk instruksjon om & bevege hodet

sa langt de klarte i angitt retning. Truncus ble ikke fiksert under malingene.

Figur 1. CROM Deluxe goniometer
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4.2.4 Neck Disability Index (NDI)

NDI er et skjema med 10 spgrsmal som scores fra 0 — 5, der O er hgyeste grad av funksjon og
5 er laveste funksjonsgrad, og maksimal sumscore er 50. Syv av spgrsmalene er koblet opp
mot dagligfunksjon, to sparsmal er om smerte og ett spgrsmal er vedrgrende konsentrasjon.
Dette er godt egnet for  kartlegge selvrapportert funksjon hos pasienter med nakkeplager.
Det er flere studier som har benyttet seg av NDI nar de har testet bedring av funksjon etter
blant annet manipulasjon (Cleland et al., 2007; Puntumetakul et al., 2015; Saavedra-
Hernandez et al., 2013). Pa bakgrunn av dette ble NDI valgt. Dette skjemaet har blitt
sammenlignet med andre skjema som maler livskvalitet og mental helse, og det ble funnet en
betydelig korrelasjon mellom NDI og de andre skjemaene (Sundseth et al., 2015). | en studie
ble NDI undersgkt med tanke pa reliabilitet og det ble funnet at skjemaet har en
tilfredsstillende test-retest reliabilitet. Her ble det funnet en minste endring av klinisk
betydning pa 8,5 (Young et al., 2010). Det er en studie som har angitt en score pa 15 som
grensen for hvor nakkesmerter vil medvirke til nedsatt funksjon (Kato et al., 2012).

4.25 @rebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (MPSQ)

@rebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire (MPSQ) kartlegger risikofaktorer hos
den enkelte pasient. Denne screeningen er med pa a kartlegge risikoen for & utvikle langvarige
smerter. Det finnes to versjoner av @MPSQ, en forkortet med 10 spgrsmal og en med 25. |
denne studien ble skjemaet med 25 sparsmal anvendt, hvor man i alt kan score 210 poeng.
Fullt skjema velges i dette studiet da det er noe mer nyansert, men i vanlig praksis kan man
ogsa velge den korte versjonen som er nesten like ngyaktig (Linton, Nicholas, & MacDonald,
2011). Det er angitt en gkt risiko for langvarige smerter hvis man scorer over 105
(Sattelmayer, Lorenz, Roder, & Hilfiker, 2012). Det kan ogsa se ut som at jo hgyere score pa
skjemaet, jo mindre mottakelig er man for behandling (FORMI, 2015a). | vurdering av
resultat ble ogsa enkeltsparsmal sett pa i denne studien, siden disse gir nyttig informasjon
bade for behandling og i forhold til hva som eventuelt har endret seg i behandlingsprosessen.

4.3 Utvalg

Utvalget i denne studien ble rekruttert fra forfatters institutt og ett naerliggende legekontor.
Testing og behandling ble utfart pa pasienter som normalt kunne veert pasienter. Igjen var
dette med pa a reflektere den kliniske praksis og studien ble relevant for den type behandling
som blir utfart der.

22



Rekrutering av deltakere skjedde via de andre manuellterapeutene som ogsa jobber pa samme
institutt. For a redusere sannsynligheten for at bedring skyldtes spontan bedring, ble det valgt
a fokusere pa deltakere med langvarige nakkesmerter. Dette kunne vare med a redusere
feilkilder til de avhengige variabler som skulle males. Langvarige smerter defineres med

smerter som har pagatt lengre enn 3 maneder.

Informert samtykke ble underskrevet far farste baseline maling. | forbindelse med dette fikk

de informasjon om studiens formal (se vedlegg 5)

4.3.1 Inklusjonskriterier

- Mekaniske nakkesmerter, definert som reproduserbare smerter ved aktive og passive
bevegelser lokalisert til cervikal columna, interscapuleert og ned til acromion

- Langvarige smerte begrenset til nakke og gvre thorakal

- Yrkesaktiv alder og i jobb

4.3.2 Eksklusjonskriterier
- Rade flagg

- Radikulopati

- Akutte smerter

- Tidligere operasjoner i nakken
- Revmatologi

- Osteoporose

4.4 Datainnsamling

Det ble utfgret en SSED studie og det var viktig & samle inn baseline data far intervensjonen
ble iverksatt. Intervensjonen som bestod av manipulasjon og artikulering i kombinasjon med
instruerte gvelser og hjemmegvelser ble registrert. Det ble tatt malinger av smerteintensitet,
smerteutbredelse, bevegelse av cervikalcolumna og utfylling av skjema for selvrapportert
funksjon, samt et skjema for kartlegging av gule flagg. | utgangspunktet var det gnskelig med
malinger av variabler pa samme dag og tidspunkt, men dette lot seg ikke gjennomfare.

Baselinemalinger ble foretatt tre ganger far intervensjonen startet. (Se Tabell 1)
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Tabell 1.

A B A,
Effektmal | Ukel og2 | Uke2 Uke3 Uke4d Uke5 Uke6 Uke7 | Uke8 Ukel0-12
NPRS XXX X XX XX XX XX XX XX XXX
Smerte- | x X X XXX
tegning
CROM XXX X XX XX XX XX XX XX XXX
NDI X X X XXX
@rebro X X X
5 Analyse

Data som er blitt samlet inn fra mars til juni 2016 ble fart inn i Excel og figurer har blitt
hentet ut fra Excel. Disse figurene blir brukt til en visuell analyse av de innsamlede data. Her
sammenlignes utfallsmalene i forhold til baseline, intervensjon og kontrollperioden (Carter et
al., 2011).

| denne studien ble det benyttet en 2 standard deviasjon (2SD) band i analysen av de
innsamlede data. Her ble gjennomsnitt (Mean) og Standardavvik (SD) utregnet med
utgangspunkt i de tre baselinemalingene. SD multipliseres med 2. Denne summen blir addert
og subtrahert med mean, for a finne gvre og nedre 2SD band. Malinger utenfor dette bandet er
en betydelig endring. Det er antydet at ved to malinger utenfor 2SD bandet, har man oppnadd
en klinisk betydelig bedring (Carter et al. 2011, s. 307).

6 Resultat

I denne studien ble to pasienter rekruttert da de oppsekte instituttet for behandling av sine
nakkeplager og fikk informasjon om studien ved forste mgte. En siste ble rekruttert via
informasjonsskriv pa sin arbeidsplass og meldte deretter sin interesse for a delta. De tre
deltakerne som ble rekruttert til denne studien hadde alle langvarige mekaniske nakkeplager
og oppfylte inklusjonskriteriene. To mottok manipulasjon cervikalt og thorakalt, den siste
deltakeren vegret seg for a bli manipulert cervikalt og her ble det valgt manipulasjon av
thorakal. Alle mottok artikulering av nakken og gvelser og hver hadde mellom 8 og 11
behandlinger. De to som oppsgkte behandling gjennomfarte gvelser i mer tilfredsstillende

grad enn den ene som ble rekruttert gjennom informasjonsskriv.
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6.1 Deltaker 1

Dette var en kvinne pa 54 ar og som hadde hatt nakkeplager over 1 ar. Hun angav statiske
posisjoner som provoserende for nakken og da spesielt arbeid foran pc. Hun jobbet mye foran
pc. Ved undersgkelse ses protrahert hode og skuldre og en gibbus i
cervikothorakalovergangen (CTO). Det er noe nedsatt aktiv funksjon og hun angir anspente
muskler og det er ikke tegn til noe nevrologi. Det ble funnet nedsatt mobilitet i nedre cervikal
og CTO og gvre thorakal. Etterhvert kommer det fram at hun er redd for & bevege nakken nar
hun har smerter der. Spesielt ved ekstensjon var det ubehag og hun turte ikke ekstendere
nakken fullt ut. Utfra funn ved anamnesen og undersgkelsen fokuserte behandlingen pa fear-
avoidance, gvelser for motorisk kontroll i nakken, manipulasjon CTO og thorakal. Hun var
bekymret for manipulasjon i nakken, sa det ble valgt kun manipulasjon av gvre thorakal og
CTO.

NPRS gjennomsnitt pa baseline var 2.7, under intervensjonen var mean pa 0,5 og ved kontroll
pa 0 (se fig. 1). Smertetegning forbedret seg fra 4 ruter til O ruter. Ved CROM var det et
gjennomsnitt ved baseline pa 273,6 grader, under intervensjon var gjennomsnittet pa 379,2 og
ved kontroll pa 401,2 (se fig. 2). NDI var ved baseline pa 6 og 2 ved kontroll. @MPSQ var
ved baseline pa 63 og ved kontrollmaling var denne pa 36.

Figur 1: NPRS deltaker 1
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Figur 2: CROM deltaker 1
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6.2 Deltaker 2

Deltaker nr. 2 var en mann pa 37 ar som hadde arbeidet pa kontor i flere ar. Han hadde hatt
nakkeplager i opp mot 15 ar. Smerten var hovedsakelig lokalisert fra nakke til acromion,
svarende til m. trapezius, samt noe intrascapulert. Han angav en stivere nakke om morgenen
og kunne oppleve bedring utover dagen, men var igjen noe stivere i nakken pa kvelden. Hvis
det ble mye statisk jobbing, i kombinasjon med stress pa jobb, kunne dette forverre
symptomene. Det som bedret symptomene var a vere i aktivitet. Ved undersgkelse sas det et
lett protrahert hode og lite konturer intrascapulaert. Det var gmhet i muskler ved bevegelse av
hodet og det var ingen funn pa nevrologisk undersgkelse. I tillegg var det palpasjonsgmt i m.
trapezius bilateralt. Ved test av mobilitet var det nedsatt bevegelighet og smerte i CTO
regionen, gvre thorakal og i C2 omradet. Behandling i starten var med manipulasjon C2, C6-
C7 og Th 4, i kombinasjon med instruerte gvelser og egentrening hjemme. | de siste 5

behandlingene var fokuset kun pa gvelser og egenaktivitet.

Ved baseline var gjennomsnittlig NPRS pa 6,7 og ved oppfalgingskontroll etter
behandlingsperioden var smerten nede pa 1 (se fig. 3). Smerteutbredelse ved baseline var pa
10 ruter og til slutt var det kun skravert 4 ruter. Gjennomsnitt av CROM under baseline var pa
308 og ved kontroll var CROM pa 477,8 (se fig. 4). Pa NDI scorte han 30/50 pa baseline og
ved siste maling var det 2/50. Ved farste maling av @MPSQ scorte han 90 og til slutt var det
nede pa 56.

26



Figur 3: NPRS deltaker 2
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Figur 4: CROM deltaker 2
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6.3 Deltaker 3

Deltaker 3 var en mann pa 32 ar som hadde hatt plager med nakken i 2-3 ar, med noe
forverring de siste 2 ukene far han kommer til behandling. Han fortalte at det ble verre nar
han stresset, ved datajobbing og mobilbruk. Han angav at han det var bedring nar han var i
aktivitet og var mer bevisst pa hvordan han brukte nakken. Normalt trente han ikke og var
relativt inaktiv og han hadde kontorarbeid med mye datajobbing. Han hadde tidligere veert
plaget med depresjoner og tok na medisiner for dette. Ved undersgkelse var det en gkt kyfose
thorakalt og markant protrahert hode, i tillegg var det et knekkpunkt i nedre cervikal. Det var
god bevegelighet i nakken, men det var stramminger i muskler og det var ingen funn pa
nevrologisk undersgkelse. Det var gmt ved palpasjon av m. trapezius og tyggemuskler og det
var nedsatt funksjon i gvre cervikal, CTO og gvre thorakal. Manipulasjon, blatvevsbehandling

og gvelser ble utfart i starten og de siste gangene var fokuset pa gvelser.
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Baseline av NPRS viste et gjennomsnitt pa 4 og ved slutt var denne pa 2 (se fig. 5).

Smertetegning viste 39 ruter ved start og 14 ved kontroll maling. | starten var det ogsa

skravert over og under Th12. P4 CROM var det en baseline gjennomsnittet pa 331,3 grader og
ved siste kontroll var den pa 391,8 (se fig. 6). NDI forbedret seg fra 16 til 5 poeng. ZMPSQ
gikk fra 89 pa baseline til 63 ved siste maling.

Figur 5: NPRS deltaker 3
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Figur 6: CROM deltaker 3
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7 Diskusjon

7.1 Resultat

Problemstillingen i denne studien gikk ut pa & undersgke effekt av manipulasjon, artikulering

og gvelser pa pasienter med langvarige nakkeplager. Studien inkluderte tre deltakere og viste

at kombinasjonen av disse tiltakene kan veere fornuftig i behandling av nakkeplager hos disse.

Alle deltakerne fikk reduksjon av smerter. Studier har vist at manipulering (Puntumetakul et

al., 2015) og artikulering (Chu et al., 2014) har en smertereduserende effekt. Artikulering er

dog funnet til & ha lite effekt alene (Gross et al., 2015) men i kombinasjon med manipulasjon
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har dette vist seg & ha en smertelindrende effekt (Bronfort et al., 2012), noe som er i trad med
denne studien. @velser har ogsa vist seg a ha en smertelindrende effekt og det ser ut til at
gvelser kan sammenlignes med manipulasjon nar det gjelder smertereduksjon (Bronfort et al.,
2012). @velser i denne studien kan tenkes & ha bidratt til smertereduksjonen som deltakerne
erfarte, og sammenfaller med resultat fra tidligere studier. De tre deltakerne oppnadde
betydelig bedring nar det gjelder CROM etter behandling med manipulasjon og artikulering.
Her er det tidligere studier som har antydet at det er bedring av CROM ved begge teknikker,
men noe stgrre bedring etter manipulasjon (Gong, 2015). Artikulering er et alternativ som
ogsa gir bedring og som her ble valgt hvis det var kontraindisert med manipulasjon. Funnene i
denne studien er i trad med andre studier som undersgkte effekt av denne type tilnerming pa
CROM (Puntumetakul et al., 2015). Alle deltakerne oppnadde bedring pa NDI og var pa
slutten av intervensjonen under grensen for hvor nakkeplagene pavirket funksjon (Kato et al.,
2012). Denne studien er i trad med tidligere litteratur som har vist gkt funksjon etter
behandling med manipulasjon og artikulering (Puntumetakul et al., 2015). De tre deltakerne
var far behandling under grensen for hgy risiko for langvarige smerte med tanke pa @rebro
skjemaet, dvs <105 i totalscore. Resultatet viser betydelig bedring hos alle, men det er flere

feilkilder som kan ha pavirket resultatet og i avsnittene under skal dette diskuteres.

7.1.1 NPRS

Det ses bedring hos alle deltakere pa NPRS. Hos deltaker 1 og 2 ses det en utflating av kurven
under baseline, mens hos deltaker 3 er det en gradvis reduksjon av smerter alt under baseline.
Dette betyr at det kan veere vanskelig a tolke svarene med en ustabil baseline (Carter et al.,
2011). For de to farste deltakerne ses en betydelig bedring i lgpet av intervensjonen og
malepunkt for smerte er utenfor 2SD bandet, mens hos deltaker 3 er det like innenfor dette
bandet. Det er bedring her ogsa, men ikke av betydelig grad. Riktig nok har deltaker 2 angitt
NPRS 8 ved fagrste mgte, noe som kan diskuteres, da han virket relativt ubergrt og snakket
uten & vere pavirket av smerter. Dette har gitt et hgyt gjennomsnitt ved baseline og det kan
spekuleres i om den reelle bedringen var sa stor. Ved en sa hgy verdi pa baselinemaling er det
sannsynlig at neste maling vil veere n@rmere gjennomsnittet og dette vil kunne representere en
feilkilde og felgelig pavirke resultatet (Carter et al., 2011). Pa den annen side er smerte
subjektiv og reell for deltakeren. Bedring av smerte etter manuellterapeutisk behandling
stattes ogsa av tidligere litteratur som har vist smertelette (Bronfort et al., 2012). For de to
farste deltakerne var det altsa en betydelig bedring da flere enn to malepunkt havnet utenfor

2SD bandet. Det er dog andre som har beskrevet at en endring med 2 poeng pa NPRS regnes
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som Klinisk viktig bedring (Young et al., 2010). Alle deltakerne har da oppnadd en klinisk
betydelig bedring tatt dette i betraktning.

7.1.2 Smertetegning

Alle de tre deltakerne hadde bedring i forhold til skravert omrade pa smertetegning. Deltaker
1 gikk fra 4 til O ruter, deltaker 2 fra 10 til 4 og deltaker 3 skraverte 39 fgrste gang og 14 siste
gang. Deltaker 3 skraverte ogsa a ha utbredte smerter med skravering bade over og under TH
12 i starten. De to forste hadde liten grad av smerteutbredelse og denne var stort sett lokalisert
til nakken. Deltaker 3 hadde stor smerteutbredelse og var ogsa den deltaker som hadde flest
gule flagg. Han hadde mer generalisert smerte og det hadde vart episoder med depresjon, noe
som han ogsa hadde blitt behandlet for over tid. Dette kan forklare at bedring pa NPRS var
mindre hos denne deltakeren. Her kan det vaere andre faktorer en det rent fysiske som bidrar
til opprettholdelse av smerter (M. Jones et al., 2002). Det er altsa starre sannsynlighet med
mer fysiske og psykiske problemer hvis man har smerte av en mer generalisert karakter
(Kvale et al., 2001). P4 bakgrunn av dette kan det nok tenkes at responsen pa behandling blir

mindre hos deltakeren med generaliserte smerter.

7.1.3 CROM maling

Her ble det valgt & benytte CROM deluxe goniometer, pa bakgrunn av at flere andre studier
har benyttet dette og at det er praktisk i den kliniske hverdag. Erfaringene gjort under denne
studien bekreftet at den var praktisk og enkel & administrere. | tillegg er den vist a ha god
reliabilitet (Youdas et al., 1991). Deltakerne oppnadde alle bedringer utover 2SD béndet,
hvilket betyr en betydelig bedring av bevegelighet. Deltaker 1 og 3 hadde relativt stabil
baseline, mens det var noe starre sprik mellom malingene hos deltaker 2. Deltaker 1 og 3
oppnadde forventet bevegelighet ut fra hva litteraturen beskriver som normalt (Kapandji,
1974). Deltaker 2 oppnadde mer bevegelighet enn hva det kan forventes ut fra hva som er
beskrevet i Kapandji (1974). Dette kan selvfalgelig bero pa ulikheter av bevegelsesutslag hos
den enkelte, men det kan ogsa skyldes malemetoden. Alle deltakerne fikk instruksjon om «a
bevege hodet sa langt du kommer» i da en angitt retning. Det kan vare ulik grad av
muskelkontraksjon for & bevege hodet, og noen kan ogsa ha stoppet hvis det var litt smerter.
Ulik opplevelse av smerte kan dermed ha bidratt til ulike malinger. Utgangsposisjonen ble
standardisert i forhold til vinkel pa ryggen og innstilling av goniometer til O far det ble testet.
Det ble ikke gjort forsgk pa a fiksere truncus til benken. Ved f.eks. en kraftig rotasjon av

nakken kan det tenkes at det ogsa skjer en liten medrotasjon av truncus, og dette kan ha
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bidratt til malefeil. | retrospekt burde truncus veert fiksert for & minimere denne feilkilden.
Hos deltaker 1 var det en del frykt for & bevege nakken, spesielt i ekstensjon. Nar hun fikk
informasjon om at det ikke ville fare til skade eller forverring, ble ogsa bevegeligheten bedre.
Hos henne var det altsa viktig & samtale rundt frykten for bevegelse for & oppna bedre

funksjon, og a endre pa hennes handlingsmgnstre (M. Jones et al., 2002).

7.1.4 NDI

Av de tre deltakerne var det deltaker 2 og 3 som scoret hgyest pa NDI ved farste registrering.
Nr. 2 scoret hgyest og var den som hadde mest funksjonsbegrensninger grunnet
nakkesmertene. Ved neste utfylling av NDI hadde han kun 4 pa NDI. Det kan nok tenkes at til
tross for langvarige smerter, sd var han inne i en mer akutt fase da han begynte i behandling.
Denne tolkningen er pa bakgrunn av en relativt rask forbedring pa bade NPRS og CROM,
samt NDI. Deltaker 1 som ikke oppsgkte behandling, men valgte a delta i prosjektet, scoret
lavest pa NDI. Det var ogsa hun som mot slutten hadde minst plager i nakken. Deltaker 1
oppnadde ikke betydelig bedring da hun kun forbedret score pa NDI med 4 poeng. Dette kan
nok skyldes at hun var den som scoret lavest i utgangspunktet og den med minst nakkeplager.
Hun var ogsa den ene som ikke oppsgkte behandling for nakkeplagene og det kan jo tolkes
som at hun i utgangspunktet ikke var s mye plaget. Deltaker 3 hadde flest gule flagg, og var
den som var mest stabil pa NDI og med en litt hgyere score pa siste kontroll. Til tross for litt
hayere score pa slutten, oppnadde deltaker 3 likevel en klinisk betydelig bedring og det gjorde
ogsa deltaker 2, da begge rapporterte en bedring pa over 8,5 poeng pa NDI (Young et al.,
2010).

7.1.5 @MPSQ

Det er angitt at en score pa over 105 pa @MPSQ kan medfare gkt risikos for utvikling av
langvarige smerter (Sattelmayer et al., 2012). Alle de tre deltakerne scoret under dette, men
deltaker 2 og 3 var de som scoret hgyest, med henholdsvis 90 og 89 poeng, i motsetning til

deltaker 1 som scoret 63.

For a kunne sammenligne resultatene pa @MPSQ vil enkelte spgrsmal bli trukket fram, som
da enten viser en inkonsistens i utfylling hos den enkelte, eller som peker seg ut pa annen
mate. Ved farste utfylling krysset deltaker 1 og 3 av for smerter over 1 ar, mens nr. 2 krysset
av for 3-4 uker, til tross for at han under anamnesen angav nakkeplager som hadde vart i flere

ar. lgjen er dette med pa a bekrefte at han hadde et langvarig problem, men var inne i en akutt
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fase. Sammenlignes farste utfylling av @MPSQ med den siste, med tanke pa varighet av
plager, var deltaker 1 konsistent pa dette punktet. Hos deltaker 2 ble det na rapporterte over 1
ar med plager og hos deltaker 3 var det krysses av for en varighet av plager pa 3-6 mnd.
Forstaelsen av utfylling av skjemaet har veert ulikt fra start og slutt, og dette har da pavirket

sluttsumscore noe.

Ved spegrsmal om smerte var det deltaker 2 som scoret darligst og 3 angav liten grad av
selvpavirkning pa smertene. Pa spgrsmalet som omhandlet engstelse og anspenthet var det
deltaker 2 og 3 som hadde darligst score her. Det var ogsa gkt depresjonstendens hos deltaker
3 ved start. Ved siste utfylling var det en betydelig bedring i forhold til pavirkning av smerter,
og deltaker 1 kunne nesten redusere smerten helt med sine handlingsstrategier. Hos deltaker 2
og 3 var det en reduksjon av engstelse, men dog minst reduksjon hos 3. Dette kan skyldes at
det var flere psykososiale faktorer som her har gjort seg gjeldende (M. Jones et al., 2002), og
at ved hgyere score pa @MPSQ sa er man noe mindre mottakelig for behandling (FORMI,
2015a). Det var ogsa en liten bedring i forhold til nedstemthet hos deltaker 3 og fysisk
aktivitet er et av de viktige behandlingstiltakene ved depresjon (Schuch et al., 2016).

Ved farste utfylling angav deltaker 2 hgyere grad av forverring av symptomer ved fysisk
aktivitet sammenlignet med de to andre, men pa det siste skjemaet var dette bedret. Igjen kan
dette forklares med at deltaker 2 hadde en akutt episode med gkte smerter. Deltaker 2 og 3
hadde ikke bekymringer for & bevege seg til tross for smerter ved farste utfylling, mens
deltaker 1 mente at ved smerter skulle man unnga aktivitet. Til tross for samtaler rundt dette
og informasjon om at bevegelse var viktig, hadde ikke denne oppfattelsen endret seg ved siste
utfylling.

Under punktene for daglig aktivitet scoret deltaker 2 hayest, hvilket betyr en redusert
funksjon i det daglige. Pa det siste skjemaet scoret han 0 pa alle punkt og hadde altsa fatt en
betydelig bedre funksjon i det daglige. Igjen kan dette peke pa at han til tross for langvarige

nakkesmerter, na hadde en episode med akutt gkte smerter og nedsatt funksjon.

Til tross for samme informasjon under utfylling av skjemaet, er det noen punkter som spriker

litt, trolig pa bakgrunn av litt ulik forstaelse for disse punktene ved farste og siste scoring.
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7.2 Utvalg

Det ble inkludert fire deltakere initialt, som oppfylte de inklusjonskriteriene som var bestemt
pa forhand. En av disse ble etter hvert ekskludert fra studien, da det var vanskelig a fa avtalt
tidspunkt for behandling, og vedkommende fikk dermed ikke nok antall behandlinger. Dette
var en kvinne som var i fullt arbeid og som ikke prioriterte a ta fri fra jobb for & fa behandling.
Hun hadde ikke oppsgkt behandling, men ble rekruttert gjennom informasjonsskriv. Det kan

tolkes som at behandling ble nedprioritert fordi hun ikke var nok plaget.

| anamnesen angav alle de tre deltakerne at de hadde hatt smerter utover 3 maneder. Deltaker
1 angav plager i over ett ar, deltaker 2 i 15 ar og deltaker 3 i 3 ar. Dette var godt innenfor
inklusjonskriteriet om smerter over 3 mnd. Deltaker 2 hadde nok en akutt episode av gkte
nakkesmerter, noe som etter hvert kom fram. Med andre ord kan nok mye av endringen hos
han skyldes naturlig spontan bedring. Det kan diskuteres om han burde vaert inkludert, men pa
bakgrunn av hans plager over lang tid ble han inkludert. Han hadde tross alt et langvarig
problem, og ved & instruere han i gvelser og fokus pa variasjon pa jobb, kan dette ha bidratt til
en bedret funksjon. Den starste bedringen hos deltaker 2 skjedde i perioden fra 1. baseline
maling til 1. behandling. Reduksjonen etter dette er naturlig nok ikke like stor, da mye av
smerten ble redusert i starten. Dette gjar det litt vanskelig a tolke hans resultat, da som nevnt

baseline var litt ustabil.

7.3 Metode

7.3.1 Valg av studiedesign

| en gruppedesign blir alle resultater samlet til en konklusjon basert pa gjennomsnitt av alle og
hvis noen har effekt er det en viss fare for at dette ikke vil komme tydelig fram. Dette kan
resultere i en konklusjon hvor behandlingen ikke viser effekt, men hvor det i realiteten er en
god effekt hos enkelte i gruppen. | en SSED vil man i stor grad analysere data til den enkelte
deltaker. SSED er med andre ord godt egnet til a kvalitetssikre egen praksis, men det er ogsa
noen utfordringer med dette designet. SSED vil veere vanskelig a generalisere til en
populasjon, da antall deltakere vanligvis er veldig fa. Pa den annen side er deltakerne godt
beskrevet og andre behandlere kan gjenkjenne mgnstre hos egne pasienter og man kan derfor
argumentere for en «case-to-case generalisering». Pa den mate kan man ta en kvalifisert

beslutning om behandling hos egne pasienter som ligner dem i et SSED (Carter et al., 2011).
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En feilkilde kan veere at det er samme person som samler inn data og som behandler.
Scoringen kan selvfglgelig pavirkes av forskers tidligere erfaringer og bakgrunn, samt at det
skapes en relasjon mellom behandler og deltaker. Dette kan naturlig nok pavirke resultatet i
negativ eller positiv retning, avhengig av hvilken relasjon det er skapt mellom terapeut og
deltaker. Dette er dog det som er naermest det vi gjer i daglig praksis og kan pa bakgrunn av
det argumentere for en kvalitetssikring av det man normalt gjar.

Videre er en SSED karakterisert ved at intervensjon kan tilpasses den enkelte deltaker og den
kan endres underveis i studien (Carter et al., 2011). De kan saledes bli vanskelig & reprodusere
studien for andre, og dermed kan ikke resultatene etterprgves i samme grad som f.eks. en
gruppedesign med strammere rammer. Selv om dette kan veere en svakhet, likner dette i stor
grad pa den vanlige praksis. Dermed kan det argumenteres for & velge SSED, i og med at det

blir en kvalitetssikring av vanlig praksis.

7.3.2 Intervensjon

Intervensjonen bestod av manipulasjon, artikulering og gvelser. | starten var den manuelle
behandlingen stort sett manipulasjon og noe artikulering. @velser fikk de som hjemmegvelser
fra dag 1. Manipulasjon krever en god del gvelse og i denne studien var det forfatter selv som
manipulerte. Med tanke pa den relativ korte erfaringen med manipulasjon, kan det tenkes at
dette kunne hatt pavirkning pa resultatet. Det var heller ingen som beskrev noen alvorlige
bivirkninger etter behandling. Deltaker 2 opplevde litt @mhet rett i etterkant av behandling,

men dette bedret seg spontant.

Artikulering, blgtvevsbehandling og gvelser er noe forfatter har hatt lang erfaring med.
@velsene i denne studien hadde fokus pa skulder, nakke og intrascapular-omradet, da dette
ogsa har veert fokuset for gvelser i andre studier (Ylinen et al., 2010). I tillegg til
hjemmegvelser ble det gjentatte ganger instruert i gvelser for at dette skulle gke graden av
gjennomfaring. Det viste seg at de to som oppsgkte behandling hadde hayere grad av
compliance med tanke pa gvelser sammenlignet med deltaker 1. Dette kan skyldes at hos
deltaker 2 og 3 var nakkeplagene av en starre grad og at de derfor fulgte opp hjemmegvelsene

i mer gnskelig mengde.

7.4 Etiske betraktninger
Ved en SSED studie vil det veere ulike faser, hvor intervensjonen vil bli iverksatt farst etter

baselinemalinger. Under baseline innhentes det kun data uten noen form for behandling. Dette
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betyr at intervensjon utsettes i en kort periode for & kunne kartlegge og fa en stabil baseline.
Det etiske dilemmaet her er at man utsetter & implementere en eventuell effektiv behandling. |
denne studien var utsettelsen kun 2 uker og deltakerne hadde hatt nakkeplager over flere ar.
Denne utsettelsen vil mest sannsynlig ikke hatt en betydning da det relativt sett er snakk om

en kort periode.

Det er beskrevet at en SSED studie har sterke sider hva gjelder tilpasning til det enkelte
individ (Carter et al., 2011). Det vil veere viktig & ha fokus pa tilpasning for at intervensjonen
skal ha mening for deltakeren. Autonomien til pasienten vil ogsa veere viktig a ta hensyn til

0g at det blir ngye informert for eventuell manipulasjon.

Denne studien var tenkt til & kvalitetssikre vanlig praksis og deltakerne fikk samme
behandling som de normalt ville ha fatt. For & kvalitetssikre praksisen var det flere malepunkt
under behandlingsforlgpet, med hensikt & dokumentere endringer og eventuelt normale
variasjoner fra uke til uke. Behandling foregikk i trad med retningslinjer for undersgkelse av
cervikal-columna utarbeidet av IFOMPT. Eventuell manipulasjon ble ikke utfert i
ytterstilling, og far manipulasjon ble pasienten posisjonert i pre-manipulasjon posisjon for &
teste reaksjon. | denne veiledningen er det ogsa kontraindikasjoner og relative
kontraindikasjoner som fglges. (IFOMPT, 2012)

8 Konklusjon

Formalet med denne studien har vert a se om en kombinasjon av manipulasjon, artikulering
og gvelser kan redusere smerter, ske CROM og forbedre selvrapportert funksjon, hos
pasienter med langvarige nakkesmerter. | denne studien var det ikke gjort forsgk pa a skille
mellom manipulasjon, artikulering eller gvelser, sa de resultat som framkom var pa bakgrunn
av hele tiltakspakken. Dette er i overensstemmelse med tidligere forskning (Bronfort et al.,
2012). Etter endt intervensjon hadde to av deltakerne betydelig bedring av smerteintensitet, da
malepunkter 1a utenfor 2SD band. Hos siste deltaker ble det ogsa forbedring, men ikke i like
stor grad. Dog utfra annen litteratur hadde ogsa han oppnadd en klinisk bedring av sine
nakkesmerter. Alle tre deltakerne hadde betydelig bedring av CROM da malepunkter mot
slutten var utenfor 2SD bandet. To hadde klinisk betydelig bedring pa NDI, mens den siste
som ikke var like mye plaget hadde naturlig nok ikke like stor bedring. Det var ogsa en
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reduksjon av risikofaktorer for utvikling av langvarige smerter, da alle reduserte den totale
score pa GMPSQ.

Pa bakgrunn av en relativ liten studie, kan det ikke generaliseres til en populasjon. Det er
heller ikke mulig & konkludere med at intervensjonen har god effekt. Det er dog mulig &
sammenligne deltakeren med andre pasienter hvor man gjenkjenner noe av det samme
mgnsteret. Denne studien viser en tendens til at manipulasjon, artikulering og gvelser i

kombinasjon med hverandre kan bidra til redusert smerteintensitet og -utbredelse, forbedret

CROM og bedring pa selvrapportert funksjon. Det er ogsa tendens til at denne intervensjonen

kan redusere risikoen for utvikling av langvarige smerter.
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10 Vedlegg
10.1 NPRS

NUMERISK SMERTESKALA
(1. mate)

Hvordan vil du gradere de smertene du har hatt i lgpet av de siste 14 dagene. Sett ring rundt ett
tall

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ingen smerter s vondt som det gar an a ha

NUMERISK SMERTESKALA

Hvordan vil du gradere de smertene du har hatt siden sist behandling. Sett ring rundt ett tall

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

ingen smerter sa vondt som det gar an a ha
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10.2 Smertetegning

Dato:

Smerteskjema

Navn:

Fadt:

Skraver med kulepenn omradene pa kroppen hvor du har hatt smerter i lgpet av de siste 14 dager.
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10.3 NDI

SKJEMA OM HEMMENDE NAKKEPLAGER (Norwegian version of the NDI)

L] (1) IKKE UTFYLT

VEILEDMING:

Detie sporreskjemaset er laget for & gi legen informasjon om hvorledes dine smerier | nakken har

péavirket dim evre til & klare deg i dagliglivet. Vennligst svar pé hver del og kryss av bare den ENE ruta i
hwer del som passer for deg. Vi er klar over at du kan synes &t to av utsagnens i en og samme del kan
passe for deg, men vennligst bare kryss av i den ruta som kommer naermest til 4 beskrive ditt problem.

Del 1 - Smerieintensitet

Del 4 - Lesing

[JJeg har ingen smerter akkurat na.

[ ]'Smerene er sveert svake skkurat na.

[ ]Smeriene er moderaie akkurat na.
[]5meriene er noksa stede akkurat nd.

[ ]smeriene er meget sterke akkurat nd.

[ ]'smeriene er de verst tenkelige akiurat na.

[Jdeg kan lese s& mye som eg ensker, uten &t det gir smerter i
nigkken.

[ =g kan lese s& mye som g onsker, men med svake smerer
| nakken.

[Jdeg kan lese s& mye som eg onsker, men med moderais
smerter i nakkan.

[Jdeq kan ikke lese sa mye som jeqg onsker, pa grunn 2v nokss
sterke smerier | nakken.

[ d=g kan omirent ke lese i det hele tatt, pa grunn av mepst
sterke smerier i nakken.

[Jdeq kan ikke less i det hele tatt, pa grunn av smerter i nakken.

Dl 2 - Personlig stell (vaske seq, kle pa seq, osv.)

Del 5 - Hodepine

[]deq kan stelle meg selv som normalt, uten at det gir ekstra
smerter.

[JJeg kan stelle meg selv som normali, men def gir eksira
amerter,

] Det er smersfullt & stelle seg, of jeg r langsom og
forsiktig.

[]Jeg trenger nos higlp, men klarer mesteparien av mitl
personligs stell.

[Jeq trenger higlp hver dag med mesteparten av mitt
personlige stell.

[]Jeq karer ikke & kie pa meg, har vansker med & vaske meg
og holder meg i 2enga.

[ deq har ikke hodepine | det hele tat.

[ deg har svak hodepine som kommer na og da.

[ J=g har moderat hodepine som kommer na og da.
[ 4=g har moderat hodepine som kommer Evnlig.
[ d=g har sterk hodepine som kommer jevnlig.
[]4eq har hodepine nesten hele tiden.

Del 3- Lefting

_|Jeg kan kafle nos fungt wien at det gir ekstra smerter.
|| =g kan kafle nos fungt, men det gir ekstra smerier.

|| Smerier hindrer meg i & lafie noe fungt oop fra gulvet, men
jeg kan klare det hvie det er gunstig plasser, for eksempel
pé et bord.

_| Smerier hindrer meg i & lafie noe tungt, men jeg kan kare
noe ket eller middals fungt hvis det er gunstig plasssr.

_|Jeg kan bare lefle nos meget lett.

|_|Jeg kan &ke lofie eller bazre nos i det hele tatt.

VemonH., & Mior S.01901). The Neok Disahility Index- A Sy of Reliahilty and Validity_ J. Manipulatva and Physiological Thampeusios, 14(7) 409-415.
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SKJEMA OM HEMMENDE NAKKEPLAGER - forts.

Del & - Konsentrasjon

Del 8 - Sevn

[]Jeg kan konsentrere meg uten vansker.

] Jeq kan konsentre= meg med sma vansker.

[]uJeq har noksa siore vansker med & konsentrers meg.
[]uJeq har store vansker med & konsenfrer meg.

] Jeg har sveert stom vansker med & honsentrere meg.
[l Jeg kan ikke konsenirere meg i det hele tait.

[ deg har ikke problemer med & sove.

['Sevnen min er it foretymet (mindre enn 1 fimes sovnleshet).
[]'Sevnen min er noe forstymet {1-2 timers sevnloshet).
[Jsevnen min er moderat forstymet (2-3 tmers sovnloshet).
[Jsevnen min er sterkt forstymst (3-5 timers savnia shef).

[]'Sevnen min er fullsiendig forstymret (5-7 imere sevnloshet).

Del 7- Arbeid (eller daglige gjeremal)

Del 10 - Fritid

[_]Jeq kan gjgre s& mye arbeid som jeg onsker.
[]Jeq kan gjgre mitt vanlige arbeid, men ikke mer.

] Jeq kan gjar mesteparten av mitt vaniige arheid, men ikke
mer.

] Jeq kan ikke gjere mitt vaniige arbeid.
[JuJeq kan omtrent ikke gjare noe arbeid i det hele fatt

] Jeg kan ikke gjere noe arbeid i det hele tatt.

Del 8- Bilkjering

] Jeq kan kjore en bl vien at det gir smersri nakken.

] Jeq kan kjors en hil 53 lenge som jeg onsker, men med
gvake emerier i nakksn.

[]Jeq kan kjore en bil 53 lenge som jeg ensker, men med
moderate smerter i nakken.

] Jeq kan ikke kjore en bil 53 lenge som jeg ansker, pa grunn
av noksd sterke smerier | nakken,

] deq kan omtrent ikke kjgre en bil | det hele tatt, p& grunn av
mege! sierke smerter i nakken.

i ore en bil | dat tati, pa grunn av smerer
:lJEg kan ikhe kj bil i det hele pag
| nakkan,

[Jueg eri stand til & drive med alle mine fritidsaktiviteter ulen =t
det gir smerter | nakken overhodet.

[deg er i stand til a dive med alle mine fritideaidiviteter, men
med noe smerier | nakken.

[dep er i stand il a drive med de flesie av, men ikke alle, mine
vanlige fritidsaktiviteter p& grunn av smerier | nakksn.

[JJeq er bare i stand til & drive med noen & av mine vanlige
fritidsakiiviteter, pa grunn av smerter i nakken.

[Ju=qg kan omirent dke drive med nosn fritidsaktivitster, pa
grunn v amearier | nakken.

[ deg kan ikke drive med fritidsaktiviieter i det hele tatt,

VemnonH., & Mior S.01901). The Maok Disability Index- A Saxdy of Roliahilty and Validity_ J. Manipulatva and Prysiological Thampeitics, 1407 409-415.
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10.4 GMPSQ

OREBRO SCREENINGSKJEMA FOR MUSKELSKJELETTSMERTER

Disse spersmalens 0g utsagnane er akiuelle dersom du har vondt eller smerter i rygg, skuldre elier nakke. Vennligst

les hvert spersmal og gi neyaktige svar. Bruk ikke for lang tid p& & svare pa sporemalene. Deter midlertid viktig at du
gvarar pd alle speramilens. Det finnes alltid &t svar som passer til din situasjon.

1. Huilket &r er du fadt? 19

2 Erdu dmMann QKvinne

3. ErdufodtiMorge? Qua OMei

4. Hva er din hovedsyssalsstting? Kryss av for de aliernativens som best beskriver din névesrends situasjon.

Qinntekisgivends arbeid (1) D arbaidsledig (4) Qeykemeldt (7) % dato

Qskolealewstudant {2) Qalderspensjonist {5) Qaitfering / rehabilitaring (8)

Qulennet arbeid (eks. | hpmmat) (3) O aktivt sykemaldt (E) Quferetrygdet (), evt %

5. Hvor har du smerter? Kryss av. K
ONakke O Skulkde OSvre del av rygg QMNedre del av rygg OBen

6. Hvor mange dager har du veert borte fra jobben pa grunn av smerter de siste 18 manedana? Kryss av.

00 dager (1) 01-2 dager (2} 3.7 dager (3) (18-14 dager {4) [115-30 dager (5)
01 mnd {8) 02 mndr 7} D36 mndr (8) OE-12 mndr {9) OCver 1 ar {10)

T. Hvor lenige har du hatt ditt navsrends emeneproblem? Kryss av.

Do-1 uke (1) O1-2 uker (2) Q13-4 uker (3) Q4-5 uker (4) 06-8 uker (5)
Qo-1luker() D36mndr(7)  DESmndr(8)  Q%1Zmndr(3)  Dover 1 & (10)

B. Har du fungt eller ensformig arbeid? Sett ring rundt det som passer best.

1] 1 2 3 4 5 G T ] 9 10
ife | dat hals tatt swBrt fungt
8. Hvordan vil du graders de smerene du har hatt den i lepet av den siste uke. Seit ring rundt eit tall.
1] 1 2 3 4 5 G T ] 9 10
ingen smarter 54 vondt som det gdr an & ha
10. Hvor ille var smerens dine | giennomsnitt de tre sisie manedens 7 Satt ring rundt tt tall
1] 1 2 3 4 5 [ 7 8 a 10
ingen smerter 54 vonat som del gdr an & ha
11. Hvor ofte vil du si &t du i gjennomsnitt har hatt emereanfall de siste tre manedena? Satt ing rundt et svar.
0 1 2 3 4 5 [ 7 8 a 10
aiai hele fidan
12. Pa grunnlag av alt du gjer i lopet av en gennomenittiig dag for & handier eller mestre smerene, hvor mys
vil du si at du greier & redusare dem? Satt ring rundtett tall. 10-X
] 1 2 3 4 5 [ 7 8 a 10
kan ikke redusers dem | def hele iait kan redusere dem fullzfendiy
13. Hvor anspent aller engsielig har du felt deg den siste uken? Satt ring rundt att tall.
0 1 2 3 4 b1 6 T 8 9 10
fufistendig ralig 54 anspant og engstefg som
o avslappet ieg noan gang har falt mag
14. Hvor mye har du vaert plaget av depresjonsfalelse den siste uken? Seit ring rundt et tall.
0 i 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ik i dat hele taff

e mys
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Forts. av OREBRO SCREENINGSKJEMA FOR MUSKELSKJELETTSM.

15. Hvor stor risiko mener du det er for at dine navesrende smerer kan bli vedvarenda? Satt ring rundt
att tall.

0 1 2 a 4 5 6 7 8 9 10
ingen risiko svaert stor nako
16. Ut fra din vurdaring, fwor stor er sjansen for at du er i arbeid om seks maneder? Seft ring rundt ett tall.
0 1 2 a 4 5 B 7 8 9 10
ingen ganse SVERIT 5007 515n58

17. Hvor fomayd er du med jobben din nar du tar | betrakining arbeidsnudiner, ledelse, lann, muligheter for
forfremmeles og arbeidskolleger? Sett ring rundt ett tall.
0 1 2 a 4 5 6 7 g 9 10
iiha fornayd | det ha'e fatt helt fornayd

Her ar noe av det andre har fortalt oss om rygosmertane sine. For hvert utsagn, sett ring rendt et tall fra 0 il 10
for & si vor miye fysiske akiiviteler som & baye seq, lefte, ga eller kjare vil pavirke ryggen din.

18. Fysick akiivitet forvermr smertane mins.

0 i 2 3 4 5 6 T g 9 0

heit wanig hat eng
18. &kt emearte ar et fegn pa at jeg ber slute med det jpg holder pa med til emartens avtar.

0 i 2 3 4 5 6 T g 9 0

heit wanig hat eng
20. Jag burde ikke ufferm den vanlige jobben min med mine névamnds smeriar.

0 1 2 a 4 5 6 7 8 9 10

heit wanig hat eng

Her ar en liste over fem akiivileter. Vennligst sett ring rundt det ene tallet som best baskriver din névarmnds
evnie til & delta i ver av dizse aktivitetens.

21. Jeqg kan gjore lett arbeid | en tima.

0 i 2 3 4 5 6 T g 9 0

kan ikhe gare det kan giore det wen &t

D4 grunn av smerfeprobiamer smerier e of probiem
22. Jeg kan ga ien time.

0 i 2 3 4 5 6 T g 9 0

kan ikke gare dat kan giore det wen &t

D& grunn av smerigproblemer smerier e ot probism
23. Jag kan gjore vanlig husarbaid.

0 1 2 a 4 5 6 7 8 9 10

kan ikke giare dat kan giore det wen &t

D& grunn av smerigproblemer smerier e ot probism
24. Jog kan ga i butikker

0 1 2 3 4 5 53 7 B a 10

kan ikke giars dat kan giore det wen &t

D4 grunn av smerfeprobiamer smerier e of probiem
25. Jeg kan sove om natien

0 1 2 3 4 5 3 T B a i

kan ikke giare del kan giare det wen &t

pa grunn av smerfsproblemer smerier e of probism

Originalartiel- Linion SJ & Haldn K. Can wa screan for problemalic back pein? A scRening questionnaim for pradicling oulzome in
acifla and sunaruta back pain. Cin J Pain 1883 Sap;14{3):209-15. Ovarsalt av M Gt og N, Vallastad 2001, L0, Nors vaimring:

10-X

10-X

10X

10X

10X

10X

10X

Gt M, Valiastad MK, Broks JI: Scraning for yaliow Nags in Trsl-ima Bcue low back pein: naishility and valicily of 2 Norwepian varsion

ol the Acuba Low Back Fain Screaning Cuaslionnaim. Clin J Pain 2006 Jun;22{E)458-57.
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10.5 Informert samtykke

Behandling av langvarige nakkesmerter med manipulasjon/artikulering og gvelser.
Dette er et spagrsmal til deg om a delta i et forskningsprosjekt for a undersgke effekt av
manuellterapi hos pasienter som har langvarige nakkesmerter. Effekten males ift. smerte,
bevegelighet og selvrapportert funksjon. Prosjektet inngar i en mastergradsoppgave ved

Klinisk masterstudie i manuellterapi for fysioterapeuter ved Universitetet i Bergen.

Hva innebarer deltakelse i prosjektet?

Prosjektet er en kvalitetssikring av vanlig klinisk praksis. Med det menes det at behandling
tilsvarer det du eller ville fatt hos vanlig manuellterapeut, men det blir tatt flere tester med
tanke pa a registrere endring av smerte, bevegelighet og selvrapportert funksjon. Prosjektet
forlagper over tilsammen 8-10 uker, med malinger 1 uke i forkant og 2 uker etter endt
behandling og med behandling inntil 2 ganger i ukentlig i 6-8 uker. | den farste uken blir du
undersgkt og smerte, bevegelighet og funksjon blir malt to ganger. | uke 2 begynner
behandlingen og da males nakkebevegelighet og smerter far og etter behandling. | prosjektet
vil det bli innhentet og registrert opplysninger om deg. Dette vil veere som ved en vanlig

pasientkonsultasjon, hvor personalia og det aktuelle blir registrert i en sikker pasientjournal.

Mulige fordeler og ulemper

Behandling forholder seg til retningslinjer for behandling av nakken og utfgres pa en
forsvarlig og forskriftsmessig mate. Symptom etter en behandling kan veere f.eks. forbigaende
lokal smhet, men de fleste opplever ikke ubehag i etterkant. Behandling utfgres som normalt i
dialog med pasienten, og er individuelt tilpasset. Igjen er det viktig & poengtere at
behandlingen man far er lik den man ellers ville mottatt hos manuellterapeut. Det er mye
forskning som viser at bade manipulasjon/artikulering og gvelser har effekt med tanke pa a

redusere smerte, gke bevegelighet og forbedre selvrapportert funksjon.

Frivillig deltakelse og mulighet for a trekke sitt samtykke

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker & delta, undertegner du
samtykkeerklaringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du trekker

deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede praver og opplysninger, med mindre
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opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i vitenskapelige publikasjoner. Dersom

du har spgrsmal til prosjektet eller senere gnsker a trekke deg, kan du kontakte: xxx

Hva skjer med informasjonen om deg?

Informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i hensikten med
studien. Du har rett til innsyn i hvilke opplysninger som er registrert om deg og rett til a fa
korrigert eventuelle feil i de opplysningene som er registrert.

Alle opplysningene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer eller andre direkte

gjenkjennende opplysninger.

Prosjektleder har ansvar for den daglige driften av forskningsprosjektet og at opplysninger om
deg blir behandlet pa en sikker mate. Informasjon om deg vil bli anonymisert eller slettet

senest fem ar etter prosjektslutt.

Forsikring

Som ved vanlig behandling hos fysioterapeut gjelder Norsk Pasientskadeerstatning.

@konomi
De som sier seg villig til & delta i studien vil slippe a betale egenandel sa lenge de er deltaker i
prosjektet. Det vil ikke vare noen tilbakevirkende effekt hvis man gnsker a avslutte

deltakelse. Man kan da velge a ga over til vanlig betalende pasient.

Samtykke til deltakelse i PROSJEKTET
Jeg er villig til & delta i prosjektet

Sted og dato Deltakers signatur

Deltakers navn med trykte bokstaver
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10.6 Veiledet trening

@ivelsesdata

Kommentar

Bvelse lllugtrasjon

Treningsfokus

St3 med et fast grep om handtaket
og 20 graders vinkel i albuen.

Legg underarmen fett mot magen
og rotér utover i skulderleddet sa
langt du klarer. Albuen holdes tett
pa kroppen under hele
bevegelsen. Bytt arm.

Ta tak i stangen med et overgrep
og plassér hendene i ca
skulderbreddes avstand. Press
brystkassen fram, trekk stangen fil
brystet og markér sluttstilingen.
Slipp rolig tilbake og gjenta
svelsen.

Fest en strikk i ca brystheyde og ta
tak i handtakene med strake
armer. Sta i sphﬂslaende med det
ene benet litt foran det andre.
Begynn bevegelsen ved a trekke
skuldrene nedover og bakover, og
trekk handtakene mot
magen/nedre del av bryst. Trekk
skulderbladene sammen i ryggen.
Bewveg rolig filbake til
utgangsstilling.

Sitt med god stette i ryggen, ha
beyde albuer og fiksér mage- og
korsryggregionen. Ha et godt grep
om hantlene som holdes pa
utsiden av skuldrene. Press opp fil
hantlene holdes pa strake armer
over hodet.

Ligg pa ryggen med fettene i
gulvet og hold hantlene pa strake
armer over brystel. Senk hantlene
i en svak bue mot utsiden av
skuldrene og press tilbake til
startstilingen med noe sterre
hastighet. Unnga for mye svai i
korsryggen.

Std pa gulvet med hender i TRX.
Senk kroppen ned mot gulvet slik
at det er 45 grader i forhold til
gulvet og trekk overkroppen opp
med albue tett mot kroppen
@velsen gjeres tyngre ved a
plassere bena nz&rmere
ankerpunktet.
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10.7 Egentreningsprogram

Pvelse lllustrasjon Treningsfokus @velsesdata | Kommentar

Fest strikken nede i nbbeveggen.
Sta med spredte ben, et handtak i
hver hand og med ansiktet mot
ribbeveggen. Hold amene strak ut
fra kroppen og trekk handtakene
mot magen. Senk langsomt
tilbake.

Fest strikken heyt oppe i
nbbeveggen Sta med et handtak i
hver hand og med ansiktet mot
ribbeveggen. Hold armene strake
ut fra kroppen og trekk armene
bakover. Slipp langsomt tilbake.

Fest strikken i navieheyde. Sta
med handtakene i den ene handen
og med siden mot ribbeveggen.
Ha ca. 90 graders vinkel i albuen
og legg underarmen tett mot
magen. Rotér utover i
skulderleddet sa langt du klarer.
Albuen holdes tett pa kroppen.

Bytt arm.

Fest midten av strikken under den
ene foten. Ha et godt grep om
handtakene. Overarmene fares ut
til siden og albuene beyes slik at
du lafter armene opp langs
kroppen til skulderheyde. Senk
langsomt tilbake.

Bvelsen kan gjeres sittende eller
staende. Trekk haken inn og lag
"dobbelthake”, uten a baye hodet
framover. Hold stillingen i ca. 15
sekunder og hvil tilsvarende, far
du gjentar avelsen igjen.

Ligg pa ryggen med rullen plassert
i midtre del av ryggen. Knserne

holdes beyd i 80 grader og bena
brukes til a lage bevegelse slik at
rullen gar opp og ned langs |
ryggstrekkeme. Du kan ogsa baye
og strekke litt i evre del av rygg for
bedre bevegelse. @mme punkter

) jobbes litt ekstra med.
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Dvelse

Treningsfokus

Cvelsesdata

Kommentar

lNustrasjon

Sitt pé en siol med armene i kryss
foran brystet. Vri overkroppen rolig
fra side il side og felg med blikket.
Hold hofter og bekken i ro.

Sitt p& en stol og fold hendene bak
nakken. Len deg bakover slik at
kanten pa stoiryggen treffer deg
der du vil mobilisere. Nar du lener
deg bakover trekker du samtidig
pusten inn og sa slipper du pusten
ut rolg pa wvei tilbake til
startposisjonen.

Bey hodet fil den ene siden, slik at
du legger eret ned mot skulderen.
Hold ca 30 sek. Hold blikket
framgver. unnga a rotére nakken
eller a lefte skuldrene. Gjenta
evelsen til den andre siden.
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