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1 SAMMENDRAG

Tittel: Thorakal manipulasjon (HVLAT) pa generelle kroniskeerter.

Bakgrunn og hensikt Manuellterapeuter har jevnlig behandling av pasiemed

kroniske plager, og denne pasientgruppen er erutftndring i forhold til
behandlingstiltak. Et tiltak som ofte benyttes inmeanuellterapi, er manipulasjonsgrepet
(HVLAT). Bakgrunn for virkningene av dette grepetfiemdeles uklar, men det er flere
ganger beskrevet kliniske positive endringer, béatévarige og langvarige, bade av lokal
og generell karakter, utenfor omradet der manipoitasgrepet appliseres. Det ble derfor
undersgkt om thorakal manipulasjon kan gi en gdingriening pa kroniske
smertepasienter. Ettersom kroniske smertepasiefteehar en mer kompleks bakgrunn
for sin smerte, er det ikke denne studiens heds#id pa thorakal manipulasjon som

eneste behandlingstiltak, men a vurdere dette sbav dlere tiltak.

Metode: Studien ble gjennomfart som en Single Subject BExpartal Design (SSED)
med Al-B-A2-design. Utvalget ble ikke randomiséi¢resubgruppert. Tre subjekter ble
inkludert, to kvinner pa 24 og 44 ar, og en mani@4ar. Malingene ble gjort med
Numeric Pain Rating Scale (NPRS), Pasientspedhikiksjons Skjema (PSFS) og
smertetegning. PSFS ble kun brukt ved A1 og A2aBradlysen ble gjort ved visuell

inspeksjon.

Resultat: Det ble ikke registrert klinisk signifikante endger, selv om enkelte mindre

endringer i enkelttilfeller kunne males.

Konklusjon: Det er vanskelig & gi en konkret uttalelse om tesed i denne studien
ettersom det ikke er funnet tilsvarende studier mmcbdvekt pa & se om thorakal
manipulasjon kan gi en generell virkning. Det aabexf likevel & forske videre pa
omradet, men med et annet design og andre maleeretnd det som er brukt i denne

studien.
Ngkkelord: kronisk, smerte, manipulasjon, neurofysiologisgoess,

thorakal manipulasjon.



2 ABSTRACT

Title: Thoracic manipulation (HVLAT) on general chronidmpa

Background and aim of study Manual therapists regularly treat patients whhonic
pain, and these patients represent a challengediegadequate therapy. A therapy
which is often used by manual therapists is maatput (HVLAT). The background for
the clinical effects seen by manipulation is stitknown, but short and long-lasting
positive clinical effects have been reported, mdy @n the area where the manipulation
has been applied, but also more general. The atim$tudy was to investigate if
thoracic manipulation would give a general effectironic pain patients. Because
chronic pain patients often have a more complekdracind for their pain, it was not the
aim of this study to consider thoracic manipulatisna sole intervention, but to consider

it as one of multiple treatment choices.

Method: The study was conducted as a SSED (single subjpetienental design) with
an A1-B-A2 design. The patients were not randomiesub grouped. Three subjects
were included, two women aged 24 and 44 yearspaad4 years old man.
Measurements were done by a pain questionnaire 8)|RRtient specific function scale
(PSFS) and pain drawing. PSFS was only includedliand A2. The analysis was done

by visual inspection.

Results: There were no clinically significant changes, alitlo some minor changes

were observed.

Conclusion: It is difficult to comment on the results becauseother studies that have
looked at the general effect of thoracic manipatatiave been found. It is still
recommended to continue research in this areayitlitanother design and other
measurement tools than those used in this study.

Key words: chronic, pain, musculoskeletal manipulation, npagsiologic response,

thoracic manipulation.



3 INTRODUKSJON

3.1 Presentasjon og bakgrunn for valg av tema

Kronisk smerte er et av helsevesenets stgrstegunan| og er over hele verden en av de
hyppigste arsakene til lidelse, invaliditet og regtiivskvalitet (Jensen et al., 2007).
Anslagsvis koster sykefravaer knyttet til muskel-stigelettplager 40-50 milliarder i aret i
Norge (Oftedahl, 2008). | Norge er det gjort erdstisom viser at 24.4 % av den norske
befolkningen har kroniske smerter (Rustoen e28l04). Omtrent halvparten av
langtidsfraveeret i Norge er forarsaket av lang\easigerter i muskel- og skjelettsystemet
(Oftedahl, 2008). Det er gkende forskning pa kiomislager i muskel-skjelettapparatet,
0g resultatene viser at det trolig er flere og semsatte faktorer som bestemmer hvorfor
man far kroniske plager (Boyling et al., 2004; Biliet al., 2006; Brodal, 2007a; Casey,
1982; Jensen et al., 2007; Lederman, 2005; Midd12BRustoen et al., 2004). De akutte
plagene som ikke géar over i kroniske, er sjeldeoreblem for pasientene og
helsevesenet. Det er nar plagen vedvarer, at Wlerbaktuell problemstilling. Faktorene
som bidrar til & skape kronisk smerte er mange. \R@tigste teorien innenfor biologisk
tenkning er tanken om sensitivisering av nervesystered vedvarende smertefullt
stimuli. 1tillegg vil det veere andre tungtveierfd&torer som kognisjon, fglelser og
adferd, katastrofetenkning, somatisering og "faaidance” (Nijs and Van, 2009). Dette
medfarer ogsa at man ma tenke mer helhetlig i imanav kroniske smertepasienter.
Det er lite sannsynlig at passende eller tilstrégk®@anuellterapi alene vil kunne kurere
kronisk smerte, men den kan avhjelpe lokale pléyis et al., 2006). Saledes kan en
begrensning av smerter veere en innfallsvinkel siladite et behandlingsopplegg.

Kronisk smerte vil kunne fare til en forstyrrelseraotorisk kontroll (Nijs and Van,
2009). Smerte i seg selv vil kunne fa en innvirknpd funksjon, og kronisk smerte vil

kunne gi en varig endring av funksjon (Boyling ket 2004; Lederman, 2005).

Som manuellterapeut, ser man daglig og ukentligeptey med kroniske smerter.
Ettersom plagene kan veere sammensatte, skapeededter utfordring i form av
behandlingsalternativer for disse pasientene. lekewker det som enkelte
behandlingsformer innenfor manuellterapi kan haaenlig gunstig virkning pa smerte



(Lederman, 2005). Ettersom smerte er et stort temdet hensiktmessig a avgrense. Jeg
anerkjenner at det finnes mange forklaringsmodeligbehandlingsalternativer for

smerte, men velger i denne studien & se pa de sknyttet til manuellterapi.

Jeg har valgt a fokusere pa manipulasjon (High &igtd.ow Amplitude Thrust,

HVLAT) som behandling. Bakgrunnen for dette, ejegtgjennom praksis som
manuellterapistudent og i diskusjoner med kollexgeundervisere innenfor
manuellterapi, har erfart at manipulasjon kan hararddelbar smertedempende effekt,
ikke bare i omradet man manipulerer, men ogsa meerglt. Jeg har selv som terapeut
erfart at thorakal manipulasjon har dempet smeétiéde over- og underekstremitetene
hos pasienter med langvarige og mer generelle spiager. Det er ogsa sterk evidens for
klinisk effekt ved bruk av manipulasjon ved for ekgpel akutt og kronisk
korsryggsmerte, men da anvendt i omradet som ertefukt (Koes et al., 1996; van
Tulder et al., 1997). | denne oppgaven sgkes thatmer kunnskap om
manipulasjonsgrepets generelle virkning pa kronsskerter. Jeg gnsker derfor & se pa
om thorakal manipulasjon kan gi en generell pawgrav smerter og funksjon hos
pasienter med kroniske smerter. Fglgelig vil aktiittratur veere henvist til spinal

manipulasjon, dersom ikke annet kommer frem.

3.2 Sentral teori pd omrddet

3.2.1 Kroppens smertemekanismer og modulering av smerte

For at kroppen skal registrere en akutt smertedenfpafares et kraftig og ubehagelig
stimulus som aktiverer en gruppe av nerveresepkatenociseptorer. Den akutte smerten
0g dens responser er direkte proporsjonal medsitetan av stimuliet (Jensen et al.,
2007). Det nociseptive stimuliet sendes til rygogear, hvor det er transmisjonceller i
dorsalhornet i medulla, og videre opp til hjerndgpothalamus, som er ansvarlig for
neuroendokrine og autonome responser, er ogsavertdibid). Smerte er likevel ikke

kun avhengig av nociseptoraktivering. Situasjorfie@rventninger og tolkninger har ogsa

betydning for oppfattelsen av smerte. Definisjoagrsmerte er derfor subjektiv og



psykologisk: ” en ubehagelig sensorisk og emos|aplevelse, som opptrer i
sammenheng med vevsskade eller truende vevssKedalie beskrevet som om den
skyldtes vevsskade” (Brodal, 2007a). Den akuttersaneer oftest koblet opp mot
aktivering av nociseptorer, og har en beskyttendésjon. Den kroniske smerten ansees
som patologisk ettersom den ikke har noen reelyteside funksjon, det foreligger ikke
lenger noen skade eller fare for vevsskade (Aréhelisen et al., 2008; Brodal, 2007b;
Lederman, 2005). At man kan fgle smerte uten nptasaktivering, er klart illustrert ved
for eksempel fantomsmerter (Brodal, 2007b). Motkait det ogsa forekomme massiv
stimulering av nociseptorer, for eksempel ved digerskader, uten at smerten registreres.
Dette tyder pa at selve opplevelsen av smertengradestyrt, og at det er mer enn bare
perifere mekanismer som ligger til grunn for smeptdevelsen (ibid). Det er forsket mye
pa modulerende mekanismer som virker bade i déepeog det sentrale nervesystemet,
og det er tydelig at disse prosessene er viktegalringen av det nociseptive systemet
etter skade (Boyling et al., 2004; Brodal, 200&sén et al., 2007; Lederman, 2005).

3.2.2 Manipulasjon

Det er viktig & presisere hva som menes med masjur, ettersom dette uttrykket i
litteraturen brukes om bade det som man innenfsknmanuellterapitradisjon kaller

mobilisering/artikulering, og manipulasjon (som HAT).

Hovedforskjellen mellom mobilisering/artikulering onanipulasjon, er hastigheten,
mengden og kraften som brukes (Boyling et al., 2004 hyppig brukte definisjoner pa
manipulasjon, er”...a high velocity, low amplitudeukt performed with a minimum of
force applied at or near the end of available rasfgaovement...” (Maitland et al., 2000)
og "...a high velocity, small amplitude, low forceydar movement in the actual resting
position, applied with a quick impulse...” (Kaltearh et al., 2003). Spinal manipulasjon
har blitt brukt i mer enn 2000 ar (Curtis, 1988grde behandlingsformen er ofte assosiert
med et harbart "knekk” eller "popp”, som ofte anseem et tegn pa at manipulasjonen
var vellykket (Herzog et al., 1995).

Manipulasjon kan pavirke smerte pa flere materietger lite trolig at en modell alene

kan forklare virkningene (Mior, 2001). En mekaniska® veere mekanisk, ved at det
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lages en "apning” i leddet, ved a separere ledgfiat Dette kan stimulere mekaniske
leddreseptorer, som gir inhibitoriske effekter, d&ukalt i columna og sentralt, via
descenderende baner (ibid). Manipulasjonen kan gigsia reflektorisk pavirkning pa
muskelspindler, og senke muskeltonus (ibid). Disgdaringsmodellene har lenge veert
brukt som "objektive” modeller. Disse mekanismenékevel ikke dekkende for den

fulle forstaelsen av virkningen av spinal manipjdagEvans, 2002). Den viktigste og
mest aktuelle mekanismen i forhold til generelliging av smerte, er den sentralnervgse
pavirkningen, hvor kroppens endogene analgetiskesyaktiveres og demper
smerteimpulser fra dorsalhornet og videre oppjéirien (Shacklock, 1999a). Evans

(2002) nevner flere arsaker som kan forklare dette.

En mulig mekanisk arsak, kan vaere hvor et frittleg (meniskoid) i leddet hindrer
ekstensjon og gir et strekk av kapselen rundtsstteedd, som farer til depolarisering og
aktivering av nociseptive fibre. Manipulasjon vieponere” det frie legeme, og sgrge for
fri bevegelighet igjen. Dette er likevel en lokalkwing. Avspenning av hyperton
muskulatur gjennom tgyning ansees som lite sanigsygitersom manipulasjon innebaerer
en rask bevegelse. De viskoelastiske egenskapdnettievet vil derfor tilsi at muskelen
og vevet ikke ville bli strukket, fordi det yter menotstand ved gkt belastning (Evans,
2002). Effektiv strekk av muskulatur bgr gjares ladhastighet og holdes konstant i
minst 12 til 18 sekunder (Taylor et al., 1990) nt&nipulasjonsgrep som utfgres korrekt,
vil gi en ubetydelig kraftoverfgring til blgtveveig vil hovedsakelig forsvinne inn i
synovialvaesken (Evans, 2002), som ogsa har viskiigha egenskaper og kan kavitere
(Semlak and Ferguson, Jr., 1970). Kavitasjon &reimen som beskriver dannelse av og
aktiviteten til bobler i vaeske. Disse boblene danmér veeske utsettes for tensjon som
falge av reduksjon i trykket i vaesken. Det er oigsinet bevis for at dette er en hurtig og
midlertidig irreversibel endring i de sammenholdergenskapene i synovialvaesken
(Evans and Lucas, 2010). Synovialvaeesken absorbererav den kinetiske energien som
er ngdvendig for a gi kavitasjon (Evans, 2002).r&visemsetter videre at det er mer
sannsynlig at reseptorene som er aktive ved pabswegelser i hgy hastighet, heller vil
aktivere muskelvevet enn & inhibere det (ibid).d0er kraften fra en manipulasjon skulle
bli tatt opp i kapsel og omkringliggende vev, villette aktivert nociseptive fibre, som
saledes ville gitt en muskelaktivering (ibid). Betregistrert en synergisme mellom
passivt og aktivt vev som begrenser leddutslagy@arf motion (ROM)). Forsgk pa katter

under anestesi viser en gkt elektromyografisk (EMESpons ved cervikal separasjon



(Wyke, 1979), og pa bakgrunn av rikt innervertedlapsler i columna hos mennesker
(Wyke, 1979; Yamashita et al., 1990), antar masheasamme forholdet foreligger her
(Evans, 2002). Det er ogsa antatt at bevegelsg fdialene er ansvarlig for stimulering
av refleksbuer og gkt EMG-respons (ibid). Kavitasjgden som assosieres med en
vellykket manipulasjon, er heller ikke alene anBgdor refleksaktiveringen (Herzog et
al., 1995).

Det er lite sannsynlig at en rask "strekk” av mudakuren vil gi en fordelaktig respons.
Derfor antas det at det ma skje en pavirkning avasystemet pa en eller annen mate
(Evans, 2002). Dersom kavitering ikke var en vikégtor, og kun stimulering av
mekanoreseptorer ga en gunstig virkning, ville ggga manipulasjoner gitt en kumulativ
gunstig effekt. Klinisk erfaring viser at dette &kr tilfellet (ibid). Samtidig viser
artikulering noe av de samme virkningene, og hegligger det ikke noen form for
kavitasjon (Vicenzino et al., 2007; Vicenzino et &B98; Wright, 1995). Det er vist at en
impuls som utfgres ved et manipulasjonsgrep gimsafaMG-respons og
refleksresponser, uavhengig av om det forekommatdsgon eller ikke. Dette betyr at
responsene ikke var avhengig av kavitasjon (Her2040). Ved bruk av samme grep,
men med sakte utfgrelse, finner man derimot ikkersa responsen (Conway et al.,
1987).

Det er vist reduksjon i paraspinal EMG-aktivitetrstwlge av en spinal manipulasjon som
tyder pa endringer i sentral sensitisering i ddwsadet (Evans, 2002). | tillegg har spinal
manipulasjon gitt en reduksjon i paraspinal hypgrsil ved symptomatiske individer
(Vernon et al., 1990), og gkning i paraspinal seterskel ved asymptomatiske individer.
Likevel sees det ikke en nedgang i EMG-aktivitet htfe personer med spastisk
muskulatur som far et manipulasjonsgrep Derfordetrveere mer hensiktsmessig a forsta
den neurofysiologiske mekanismen ved spinal maagyoh som den hypoalgetiske
arsaken (Evans, 2002). Mekanismen som forarsaktr, @e likevel ukjent. Kroniske
smertetilstander som involverer sentrale smerteniskeer, kan derfor respondere pa
spinal manipulasjon. Dette er ikke-nociseptive sarepng kan dermed ikke forklares fullt
ut fra en mekanisk lokal vevsbasert teori (Boylat@l., 2004).



3.2.3 Spinal manipulasjon og bieffekter

Vanlige og forbigdende reaksjoner etter spinal malasjon, er lokalt ubehag, hodepine,
tragtthet og radierende ubehag. Uvanlige reaksjensvimmelhet, kvalme, varm hud og
andre reaksjoner (Cagnie et al., 2004). Thorakdlopal manipulasjon gir likevel
mindre bieffekter enn cervikal manipulasjon (ibidyinner er ogsa mer utsatt for a fa
bieffekter enn menn (ibid). For thorakal manipubas¢r en mulig komplikasjon nevnt a
veere fraktur av costae (ibid), men ellers er thakakanipulasjon regnet for & veere et
trygt omrade a applisere manipulasjonsgrep paldstefundersgkelser som er gjort i
forhold til bieffekter av spinal manipulasjon, haert med fokus pa cauda equina
syndrom og discusherniering, og vertebrobasileeneghi&asjoner som fglge av
manipulasjon av henholdsvis lumbalcolumna og cateddumna (ibid).

3.2.4 Virkninger av manuell terapi pa smerter

Ubehagelige og smertefulle opplevelser fgrer tilrerger i motoriske responser og
utbredte reorganiseringer i det motoriske systerften av beskyttelsesstrategier
(Lederman, 2005). Et eksempel er en MR-studie gidmasienter med kroniske
korsryggsmerter, som viser en endring i den koldikepresentasjonen av korsryggen
(Flor et al., 1997). Reversering av disse endriegean fremmes ved & reetablere et
normalt bevegelsesmgnster (Obata and Noguchi, 2B04prmalt bevegelsesmgnster er
vanskelig & etablere, dersom det samtidig eksissenerte eller ubehag forbundet med
bevegelsen (Lederman, 2005). | en akutt skade ertemekanismen en ngdvendighet for
a beskytte vevet og gi tid til reparasjon. Menmngie mekanismen ligger ogsa faren for
kronisk smerte. Utfordringen som manuellterapeudt ffnne mater og "sla av” eller
hemme den kroniske smertebeskyttende mekanismematitiet gar utover denne

mekanismens beskyttende funksjoner (ibid).

En mulig forklaring pa analgesi, er en nevrologistisess kalt sensorisk utvelgelse
(sensory gating). Dette innebaerer at bearbeidelgappfattelsen av en sansemodalitet,
for eksempel smerte, kan reduseres ved samtidiygring av en annen modalitet.
Denne endringen i persepsjon sees ogsa dersonseqimli gjgres pa et annet sted enn pa



skadestedet (Wall and Cronly-Dillon, 1960). Marefdiller seg en port, hvor det skjer en
selektiv utvelgelse av hvilken informasjon som gépigjennom (portteorien). Aktivering
av tykke nervefibre, som mekanoreseptorer, kandyidrten og bidra til smertelette,
mens tynne fibre, som nociseptorer, apner porteskeg smerteoppfattelsen (Casey,
1982). Sensasjon fra huden reduseres rett fareakivegelser, men ogsa ved passive
bevegelser, pa grunn av kognitive forventninget éentatt at motorisk input spiller en
betraktelig mindre rolle i sensorisk utvelgelserhiold til perifert stimuli (Milne et al.,
1988; Feine et al., 1990). Manuell terapi er bausensorisk perifer og en kognitiv
pavirkning, og det er derfor sannsynlig at nervesyet vil tildele denne oppmerksomhet

i form av sensorisk utvelgelse. Flere av studiema bar observert sensory gating, er gjort

med artikulering og oscillering, og ikke maniputasyLederman, 2005).

Manipulasjon-indusert analgesi antas a involvestesyer som er nedadstigende og
bruker noradrenalin, og andre ikke-opioide og afgaystemer. Selv om det er klart at
manuellterapi aktiverer endogene analgetiske systesn det usikkert hvilke systemer
som mobiliseres, hvordan responsen koordineresftekten er konsekvent og hvordan
man skal kunne bruke denne behandlingsmaten fonieiy pavirkning av smerte
(Shacklock, 1999a). For & kunne vite hva slags mdiivay som skal gis, er det viktig &
kunne skille mellom vevsbasert (akutt/subakutt) sen@g smerte med sentralt utspring

(kronisk smerte) (ibid), ettersom disse ulike typd¥ar forskjellig arsakssammenheng.

3.2.5 Tidligere forskning

Med den gkende graden av rapporterte tilfellerrawiske plager, har ogsa mer av
forskningen kommet inn pa dette omradet. Flereistuat gjort pa bruk av manuell terapi,
da fortrinnsvis mobilisering/artikulering og maniering (Lederman, 2005). Nar det
gjelder manipulasjon, er det tidligere blitt lagesh vekt pa den biomekaniske virkningen,

ikke den fysiologiske (Vernon, 2000).

| litteraturen er det beskrevet generelle hypo@getvirkninger av blant annet passiv

cervikal mobilisering (Schmid et al., 2008). | disstudiene er det ogsa kommet frem



klare indikasjoner pa en samtidig sentral aktivgridet antas at supraspinale omrader har
en viktig funksjon i & kontrollere den hypoalget@sifekten (Vicenzino et al., 1998).
Dhondt et al. (1999) gjorde en studie hvor pasiemied reumatoid artritt (RA) fikk
behandling i form av manuelle oscillasjoner i niv@d 12 og L4. Dette ga en gkning i
pressure pain threshold (PPT), og forfatterne forasen global inhibisjonsmekanisme
matte legges til grunn. | flere studier som demmmest en smertelette ved en form for
sensorisk utvelgelse, viser det seg at effekteardanger enn det stimuliet er pafart
(Russel and Spalding, 1950; Hansson and Ekblomnt,)188nge av studiene hvor
sensorisk utvelgelse er brukt som begrunnelsesdtist at det er et prinsipp at stimuliet
som skal brukes pafares i neerheten av det akismkgteomradet for & fa best mulig
effekt (Lederman, 2005). En studie gjort av Rosal .aindersgkte ngyaktigheten av
segmenter som skulle manipuleres i lumbal- og tadcalumna. Her viste det seg at
ngyaktigheten av appliseringen av manipulasjonggriegn diskuteres. Kavitasjonslyden
ble brukt som markgr for om manipulasjonen kunikealiseres til et bestemt segment.
Resultatet viste at det skjedde kavitering i flexd i to av tre tilfeller i lumbalcolumna,
og ikke ngdvendigvis i segmentet som var maletrdkal manipulering var mer
ngyaktig, menl4 av 17 manipulasjoner ga mer erlkaettasjon. Forfatterne reiser derfor
sparsmal om nevrofysiologiske responser kan vaitgie enn de rent mekaniske, og
om den mekaniske effekten pa leddene kan veerevaste for pasienten (Ross et al.,
2004). Studier viser ogsa at virkninger av manigjolaer ikke er begrenset til det direkte
behandlingsomradet, men danner aktiveringsmgnsthe ateder, avhengig av hvor
kraften appliseres (Herzog et al., 1999; Herzag.et1995).

| en review av Mior (2001) kom det frem at studiem har sett pa manipulasjoner alene,
har vist moderat til motstridende bevis for virkgpiav manipulasjoner pa kroniske
smertelidelser. Samtidig ble det avdekket at mawgdisse studiene var for darlige
designmessig og metodologisk (ibid). Flere artikiar ogsa konkludert med at det finnes
teorier som kan veere valide, men at det er behoflei@ studier for a pragve a forsta
mekanismene bak virkningene av manipulasjoner érj@002).

Etter sgk i flere databaser, er det ikke funnenrstadier som spesifikt ser pa virkningen
av spinal manipulasjon pa andre steder enn derpulasjonen gjares, eller hvor det ikke
finnes en anatomisk forbindelse, men det er rappooin tilfeller der dette er oppdaget
som et bifunn eller et av flere. Hensikten med istiel har i disse tilfellene ikke veert &
undersgke generell effekt av manipulasjon.

10



4 HENSIKT OG PROBLEMSTILLING

4.1 Hensikt

Hensikten med denne studien er a undersgke onk#iaranipulasjon kan ha en generell
og global smertedempende virkning pa pasientergeedrelle kroniske plager, og om
pasientens selvrapporterte funksjon endrer segn®studien har ikke til hensikt &
vurdere manipulasjon som en "kur” for kroniske st@gasienter. Det er lite som tyder pa
at manipulasjon og mobilisering alene gir varigagiige effekter (Nijs et al., 2006; Nijs
and Van, 2009). Det er ogsa lite evidens som statémipulasjon og/eller
mobilisering/artikulering som eneste behandlingo&sret al., 2004). Det er vist
smertedempning umiddelbart etter behandling medpukasjon, men denne studien
hadde kun en intervensjon, og det var ingen oppfglgtover de umiddelbare effektene
(Cassidy et al., 1992). Det er lite trolig at melfterapi som administreres hensiktsmessig
vil kurere kronisk generaliserte smerte. Det eimdet sannsynlig at terapien vil kunne
lzse eller pavirke lokale muskelskjelett-problenogr pa denne maten begrense det
afferente bombardementet som farer til sentraligeisering (Nijs et al., 2006). | denne
studien vil ikke plagen til pasienten (ngdvendiyligge i det omradet hvor
intervensjonen skal gjares, men det er heller hdmsikten & undersgke/bekrefte om
manipulasjon som appliseres pa et smertefulltlsdecha en virkning. | denne studien
skal det undersgkes om spinal manipulasjon karrkg&simertemodulerende mekanismer
i ryggseylen, og om disse mekanismene i sa tilfaie ha en mulig generell analgetisk
virkning uavhengig hvor plagen sitter i kroppendSaspektet for endring kan veere bade
umiddelbart og over tid. Teoretisk vil det kunneegiumiddelbar og kortvarig endring.
Det har derfor ikke vaert noe grunnlag i tidligenadser for & kunne si at manipulasjon

alene er arsak til at pasienter med kroniske plalijetfriske”.

Studien gjagres med bakgrunn i klinisk empirisk enig, og nyere teori og forskning pa
smertemekanismer. Generelt sett anbefales fysiskitak som behandling for flere og
flere plager. Manuellterapi, og da ogsa manipulasgo en passiv behandlingsmate. Man
kan da stille seg spgrsmalet hvorfor man skal aswemanipulasjon som

behandlingsalternativ ved langvarige og sammenpéter. Lederman (2005) har nevnt
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atte spesifikke fordeler ved a bruke en manueiégilming til pasientens problemer. Blant

disse, som vil inkludere manipulasjon, kan nevnes:
1- Ungdvendig med mye utstyr for a utfare behandlingen

2

Tester/retester kan gjgres uten bruk av mye utstyr

3

Feedback under behandlingen kan gjgres manuekagaipasjon

4

Terapeutens tilstedeveerelse, et menneske pavirkenet, i motsetning til behandling
med maskiner og apparater

Psykologiske faktorer har blitt identifisert somvektig element som ligger til grunn for
overgangen fra akutte til kroniske smerter (Hasiegbet al., 2001). Det er ogsa vist at det
er sterkere korrelasjon mellom utviklingen av rygg-nakkesmerter og psykologiske
faktorer, enn det er i forhold til biomedisinskéeebiomekaniske faktorer (Lederman,
2005). En del av pasientene som utvikler smenteuskel-skjelettsystemet, har ingen klar
postural eller biomekanisk arsak til plagene sihil). Klinisk sett er dette en gruppe
pasienter som kan veere vanskelige a behandle migdikalsk manuellterapeutisk
intervensjon alene. Likevel vil det veere logiskeasmertedempende terapeutisk tiltak vil
kunne veere en gunstig innfallsvinkel til denne @agruppen, selv om den kun er
midlertidig og har kort varighet.

Pasienter med kroniske smerter skiller seg utérandd akutte smerter ved at smerten
mister sin logiske hensikt nar den overstiger s varighet. Etter hvert vil kroppen
"leere” denne smerten, og den blir aksepter someéawdnormaltilstanden (Boyling et al.,
2004; Lederman, 2005; Arendt-Nielsen et al., 2@8gal, 2007b). A bryte denne
"sirkelen av smerte”, vil veere en hensiktsmessiterdagi kroppens nervesystem tid til &
tilpasse seg en ikke-smertefull tilstand. Et malaigjonsgrep som vil kunne ha en
potensielt smertedempende effekt, vil i denne sanereg veere et effektivt og lite
inngripende middel med fa bivirkninger, ogsa dersoan sammenligner med andre
mulige intervensjoner, som for eksempel analgeidk@perasjon.

For a skille ut manipulasjonens virkning aleneyegadet ikke flere typer intervensjoner i

den samme studien for & hindre bias.
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4.2 Problemstilling

Konkretisering av problemstillingen:
"Kan thorakal manipulasjon ha en smertelindrendiekff av midlertidig og /eller lengre

varighet pa kroniske generelle muskel-skjelettplageg/eller vil thorakal manipulasjon
pavirke pasientens selvrapporterte spesifikke fionksiva?”
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5 METODE FOR INNSAMLING OG ANALYSE AV DATA

5.1 Metode og design

Metoden som er valgt i denne studien, er singl¢estiexperimental design (SSED), som
gjentas parallelt pa flere subjekter samtidig, mgsamlingen av data skjer over tid. Ettersom
det brukes SSED, er deltakerne i studien sine kgneollgrupper, og virkningene males
individuelt for hver enkelt (Domholdt, 2005). Gjeemfagringen ble gjort etter modellen A-B-
A. Tre subjekter ble inkludert i studien etter &titfeedsstilt inklusjons- og
eksklusjonskriteriene.

For subjektene startet deltakelsen i studien, élefdrmert hver for seg om hva studien
innebar og muligheten til a trekke seg etter egeke, uten at dette fikk videre faglger for
behandling senere. Subjektene skulle gjiennomgaestugivhengig av hverandre, og de

hadde ikke kontakt med hverandre eller var innégditakelse samtidig.

Farst ble det gjort en undersgkelse ad modum miéenagli pa hvert av subjektene, i henhold
til hvilke plager de rapporterte om. Under undeedgdn kom det ikke frem noe ytterligere
informasjon som ekskluderte subjektene fra stud@eretter begynte datainnsamlingen ved a
danne en baseline med gjentatte malinger fgr bdingr@1). Etter baseline startet

intervensjonen (B), og etter intervensjonsperiodlendet dannet en ny baseline (A2).

Det ble valgt & inkludere mer enn et subjekt feudne se om det var mulig a se en form for
generalisering av selve utviklingen av subjektands/iduelle plager i forhold til hensikten
med studien. Denne studien er lite spesifikk i f@vrmat den ikke tar for seg en konkret

diagnose, men heller ser pa kronisk smerte sometedea skal forskes pa

. Dette kan innebaere muligheten for stort sprilsder subjekter sammenlignes i forhold til
graden av smerte og utbredelse fordi smerte hoetligar en subjektiv opplevelse, men det
kan likevel vaere mulig & sammenligne selve utvidin for ulike subjekter. Med denne
bakgrunnen var det derfor mest aktuelt & velgeS&LH ettersom et gruppedesign kunne tatt
fokuset bort fra det klinisk interessante, somttel@élfellet er individets responser

(Dombholdt, 2005). SSED er ogséa naermere kobleetilkdiniske hverdagen enn det et
gruppedesign vil vaere (ibid). Slik sett egner 0§S&D seg best til denne typen studier (ibid).
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Fordi hensikten var & se pa utviklingen til subggele over tid og eventuelt se om det var noen
pavirkning, er dette enklest a fa frem ved en kitatit tilnaerming, hvor det er lettere a

fremstille og sammenligne data mellom subjektebiglYi

Det er ogsa alltid usikkerhet forboundet med delsagetil subjekter i studier, og frafall kan
skape forsinkelser. Flere subjekter vil kunne sémegjennomfgring av prosjektet. | tillegg
setter de faktiske rammene rundt studien en vigeebsning. Tiden er den starste faktoren,
og det ville ikke veert mulig & gjgre en stor styoietiden som er satt til radighet.

5.2 Prosedyre for gjennomforing av studien

5.2.1 Datainnsamling

Datainnsamlingen ble gjort ved at hvert av subje&tiylte ut skjema for kartlegging av
smerteintensitet (NPRS) og funksjonsproblem (PS&8ht smertetegning ved Al, under
veiledning av behandleren. Behandleren kontrollevet resultat, og sammenlignet
malingene etter tre malinger for & se om det \@arstredning i resultatene. Det ble gjentatt
hvorfor baseline ble gjort, og at det kun ville eatw av skjemaene, NPRS og smertetegning,
som ble utfylt under intervensjonen. Ved fgrsteimensjon ble det gjentatt hva som skulle
skje under intervensjonsperioden. Etter farsteluifyav skjema (far manipulasjon), la
subjektet arket med siden ned, slik at behandliétensa resultatet. Manipulasjonen ble gjort
ryggliggende med pistolgrep, med maksimalt to fens@ innstilling og pa a fa kavitasjon.
Etter manipulasjonen, forlot behandleren rommesugektet ventet i ti minutter far

utfylling av de samme skjemaene, og la det meddi@em ned. Subjektet forlot deretter
rommet. Arkene ble sa lagt ned i en konvolutt avanelleren. Dette ble gjentatt ved hver
intervensjon. Det var ikke mulig & fastholde degitia tiden mellom hver intervensjon, som
var satt til minimum 2 dager og maksimum 4 dagett®fordi subjektene hadde andre
private prioriteringer. Det anses likevel at stindde gjennomfart med et forsvarlig
tidsintervall mellom intervensjonene, ettersomiklie¢ gikk mer enn seks dager Ved
resultatmaling A2, ble det samme som ved Al gjerBathandleren sa ikke pa resultatene far

siste resultatmaling var gjort. Etter studienstddle subjektene informert om resultatet og
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forskjell mellom farste baselinemaling og resultalimg. Det ble ikke informert om
resultatene under intervensjonen, og det ble hédkeretterspurt av subjektene.

5.2.2 Maleinstrumenter

Det ble brukt tre ulike maleinstrumenter i dennelgn:

% Numeric Pain Rating Scale (NPRS)
« Pasientspesifikk Funksjonsskjema (PSFS)
% Body drawing-chart (smertetegning)

NPRSble valgt fordi pasienten her kan si noe om sgi@l grad av smerte. NPRS brukes
for & registrere endringer i selvopplevd smerteisitet (Breivik et al., 2008). NPRS er ofte
koblet sammen med Visual Analogue Scale (VAS). NBR®8t resultat som er enklere &
kvantifisere og male, ved at den kun gir 11 valgghater (tall 0-10). Den norske versjonen
er validert i forhold til responsivitet, og konkjasene var at den var bedre enn VAS (Grotle
et al., 2004). Minimum klinisk relevant forbedri(igCID) er angitt til & veere to punkter eller
30 % forbedring fra baselinemalinger (Salaffi ef 2004).

NPRS kan tilpasses pasientpopulasjonen ved & spdremalet i overskriften (FORMI

Bevegelsesdivisjonen, 2009).

PSFSble valgt for & se om funksjonene til hvert subjektiret seg, og om plagsomme
aktiviteter endret seg. PSFS brukes for & bestehviliee aktiviteter pasienten selv synes er
vanskelig eller umulig & utfare med bakgrunn i sigaee subjektive plager. Skalaen fylles ut
av pasientene selv. Kronisk smerte krever multidisjenale verktgy for vurdering som
inneholder vurdering av bade smerte og funksjori(ik et al., 2008). PSFS har vist a ha
god test-retest reliabilitet, og validiteten er @pekreftet, nar den er brukt pa pasienter med
dysfunksjon i kne (Chatman et al., 1997), og veslgrder med dysfunksjon i nakke
(Westaway et al., 1998). Skjemaet egner seq tildiforskning (FORMI

Bevegelsesdivisjonen, 2009).
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Smertetegningle valgt for & se pa den kroppslige utbredelseplagene. Figuren kan

brukes som effektmal ved a telle antall ruter sorskeavert, bade fgr og etter behandling
(FORMI Bevegelsesdivisjonen, 2009). Dette kan asees viktig, seerlig i kombinasjon med
NPRS, ettersom kroniske smerter ofte er konstantieredelse, men endres i intensitet
(Ohnmeiss, 2000). Smertetegning brukes ogsa ditigkdi & skille de pasientene som
skraverer enten over eller under streken, og deskwaverer bade over og under streken, som
antyder generaliserte plager (Kvale et al., 20D&nne klassifiseringen kan gi grunnlag for &
bruke tegningen som prognostisk faktor (FORMI B&lsgsdivisjonen, 2009), og dette kan
ha betydning for & vurdere resultatet av intervamesi. Samtidig vil det kunne gi et visuelt
bilde av hvordan pasienten selv vurderer sine plefgehold til utbredelse. Smertetegning

har stor Klinisk verdi i tillegg til anamnesen (FWIRBevegelsesdivisjonen, 2009).

Det ble ikke funnet noen mal for mal av kliniskenghnt endring i forhold til antall ruter som
er skravert. Det er derfor satt en nedre grens20@ for klinisk relevant endring i denne

studien.

Ved NPRS ble det brukt tall med gradering fra O+ivr O er smertefritt og 10 er verst
tenkelig smerte. Ved smerteskjema brukte subjekt&raevering av ruter som tilsvarte
omradet hvor plagene satt i. Disse ble summert samked vurdering av om en rute skulle
telle med eller ikke, ble det gjort noe skjgnnswunayg i forhold til hvor stor del av ruten som
ble skravert. PSFS ble brukt for angivelse av #kitivsom gav plager og en gradering av
denne fra 0-10.

5.3 Utvalg

Falgende inklusjons- og eksklusjonskriterier bl &a deltakelse i studien:

Inklusjonskriterier:

- Alder 18-85 ar

- Har plager med utgangspunkt i en muskel-skjeletbiematikk
- Hatt plager sammenhengende i 3 maneder eller mer

- Scorer hgyere enn 2 pa NPRS
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- Klar og orientert
- Snakker, skriver og forstar norsk

Eksklusjonskriterier:

- Skade/akutt traume de siste 14 dagene

- Alvorlig patologi som kreft, brudd, systemsviktyatlige hjerte- og
lungeproblemer

- Artritter

- Diagnostisert mental lidelse

- Nevrologiske sykdommer

- Hatt behandling for aktuelle plager siste 30 dager

- UavKlart forsikringssak/ trygdesak/ rettssak

- Bruker medisiner fast, bade reseptbelagte og ikkeptbelagte

Ut fra disse kriteriene ble tre subjekter rekruttiéistudien giennom en venteliste pa et
fysikalsk institutt. Rekrutteringen ble gjort aw$éeren selv. For & prgve & minimalisere bias,
ble subjektene farst spurt om deltagelse, for destileenet gjennom kriteriene for deltagelse
og deres aktuelle problemstilling ble registrerttt® ble gjort for 8 unngad mulige “favoritter”

hos forskeren. Dersom subjektet ikke passerte sicrgen, ble de ikke inkludert i studien.

Det ble ikke sgkt etter & fa et homogent utvalgrken i form varighet av plager, kjgnn eller

varighet av plagene utover det som er satt sonuspdhskriterier.

5.4 Presentasjon av subjekter

SUBJEKT 1 (SU1):

SU1 er en enslig kvinne pa 44 ar som bor sammend®egngste av sgnnene sine pa 16 ar.
Hun jobber som teamleder ved et kundesenter meidtéimpo. Ved undersgkelsestidspunktet
har hun vaert sykemeldt i tre uker pa grunn av plagakken, ryggsgylen og nedover hgyre

arm. Plagene er diffuse og uten klar avgrensnirmste arm er symptomfri.
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Aktuelle plager har vart i omtrent to ar, og hattggadvis somatisk spredning. Det startet med
smerter i nakken. En morgen vaknet hun og kunne $kki pa hodet pa grunn av smerte. Det
ble konstatert prolaps, og hun ble operert foredigiiini 2008. Det ble satt inn skiveproteser i
de tre nederste cervikale segmentene. Hun erdidligehandlet med trykkbglgebehandling
pa skulderen, smertestillende medikamenter og Butilgen avspenningsgruppe hos en
kiropraktor. Det er ikke stilt noen klar diagnoderihold til & finne arsaken til plagene

hennes. Hun har ikke fatt noen form for fysikalgkandling etter operasjonen, men far
operasjonen har hun fatt manipulasjonsbehandlisgkiiopraktor i cervikal. Dette ga kun

kortvarig effekt, og hun ble etter hvert verre.

Plagene er progredierende na. Smertene i armesiftensle og det er vondt ved bevegelse av
nakken, seerlig rotasjon. Nedover ryggraden er méamnpinelignende smerte. Ryggen og

nakken er konstante, armen kan variere.

Abduksjon og fleksjon er vondt i skulder. Smertd weargo medialis scapula pa hgyre.
Sensibiliteten er generelt nedsatt pa ha. Smeelstal er generelt nedsatt pa hgyre arm i
forhold til venstre, og hun har ogsa nedsatt kilsftarende C6- og C7-dermatomer.
Bicepsrefleksen er nedsatt pa hgyre i forholddiistre. Nevrodynamiske tester gir et positivt
svar ved provosering av n.ulnaris pa hgyre. Hurpbaitivt svar pa Neer og Hawkins pa
hayre.

Nar subjektet kjienner smerte, er det en reprodukajoaktuelle plager.

Spesifikk test avdekker nedsatt leddspill i denederste segmenter i cervikal. Mobilitetstest
oppfattes som om det er nedsatt bevegelighetredestderste segmentene, samt farst

thorakale segment.

Pasienten er reflektert rundt egen situasjon atststeotivert for & prave tiltak for a endre
tilstanden. Som person virker hun trygg pa seg egliremstar som ressurssterk. Hun er noe
skeptisk til prosjektets formal og bruk av tiltaforhold til dette, men er tydelig interessert i &
prgve. Hun virker klar og orientert og det er ingegn til gule flagg slik hun fremstar ved

farste gangs undersgkelse.
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SUBJEKT 2 (SU2):

Dette subjektet er en mann pa 84 ar. Plagene hamhex lokalisert til korsryggen, med
utstralinger dorsalt pa begge underekstremitetedli®gen stopper oftest fgr knehasen, men

kan ga ned i leggen. Han er undersgkt og screeneténtuelle rgde flagg.

Han har ikke hatt nevneverdig vondt i ryggen fam&dle darlig og ble sittende i rullestol.
Han matte hjelpe henne mye, og fikk gradvis memvonyggen. Smertene tiltok da han var
82 ar, og siden da har det veert plagsomt. Inntitddr siden gikk det fint & ga uten stgtte. Na

er han avhengig av rullator ved gange over 100 nogt@ar han star mer enn 4-5 minutter.
Det er ikke vondt i sittende.

Smertene er stikkende /hoggende i ryggen. Detrst wen morgenen, bedre nar han har
kommet i gang. Det beste er a veere i bevegelsertSmaaliteten har veert lik hele tiden.

Allmenntilstanden oppfattes som tilfredsstillenbfgen nevrologiske funn.

Subjektet er noe preget av sin hgye alder, meratigsfsom klar og orientert og pa et godt
kognitivt niva. Han er motivert for & prave tiltakeom prosjektet fremsetter, men baerer noe
preg av at han ikke helt far med seg detaljenetrima som er hensikten, men han skjgnner
hva som skal gjgres, og at denne studien ikkei dirgkte behandling pa hans plagsomme

omrade. Dette ma gjentas to-tre ganger far hamnefaorstatt med dette.

SUBJEKT 3 (SU3):

Subjektet er en kvinne pa 24 ar, som har plagatetltil nakke og hodepine. Hun har en

samboer. Plagen har vart i omtrent 5 ar, og huemiletaljert beskrivelse av forlapet.

Hun krasjet inn i autovernet i 2006 pa glatt vesfddet var hun som kjgrte. Ingen symptomer

pa WAD (whiplash-associated disorders) etter dette.

Hun jobber som skiftleder i grossistbutikk. BrukiérPC, men lite av gangen. Hun gar mye
pa jobben, og er mye i bevegelse. Gar pa kveldssBd) om kvelden. Nakken er verst na.
Hun sier selv hun har mye vondt i hodet pa grunmge vondt i nakken. Som regel er det
verst om morgenen og kvelden. Hun har ofte hodegimhet, stikking og prikking ned mot

skuldrene. Av tidligere behandling har hun forsfgktoterapi, akupunktur, naprapati,
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manuellterapi, kiropraktikk og MUMA-behandling, sanet tverrfaglig behandlingsopplegg
ledet av en kiropraktor. Fysioterapi hjalp fersemved tilbakefall hjalp det ikke. Akupunktur
har lindret, men ikke kurert plagene. NaprapatMigMA ble hun verre av, manuellterapi

gjorde det stabilt, men ikke bra.

| 2007 ble det mye verre. Siden da har det veertivomakken og hodet hver dag. Da begynte
ogsa hodepineanfall, dette er blitt diagnostisem snigrene av nevrolog. Hun bruker
Rapitab, dette hjelper veldig. Hun har veert til ftuidersgkelse pa en fysikalsk medisinsk
poliklinikk, hvor det ble konkludert med at hun Harprgve slyngetrening etter Redcord-

prinsipper. Subjektet har prgvd styrketrening gidte, men dette har provosert smertene.

Hun har reumatisme i familien, men hennes prgveegative. Faren og moren har mye

hodepine. Sgsteren har mye vondt i skuldrene.

Nar hun stresser, blir det vondt i kjeven bilatedaitensiteten av plagene (hovedsakelig

migrenen) kan variere i lgpet aret, endringer skigpet av maneder.

Subjektets egen mening er at hun tror hun haritglddkke som taler lite”, og at musklene
spenner seg nar det er vondt. | tillegg bekymrer $vg mye og tenker mye over ting i livet,
seerlig i forbindelse med at hun og samboeren $k#t bg ma kjgpe ny bolig.

Hun fremstar som en person med gule flagg i forrerastressende hverdag i privatlivet,
kombinert med langvarige smerter. Hun sier selviammye & tenke pa i forhold til kigp av
ny bolig. Hun virker klar og orientert i forhold ggne plager. Hun har veert igjennom en del
behandling tidligere, og gir sterkt uttrykk fortain gnsker a fa det bedre, men er likevel
skeptisk til om prosjektets tiltak kan hjelpe henidan har ikke fatt systematiske

manipulasjoner kun i thorakal tidligere.
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6 ETISKE ASPEKTER

Denne studien ser pa bruk av et anerkjent mancegkeitisk tiltak. Det som kan veere
annerledes i denne settingen, er tanken bak hviiltfiket appliseres pa subjektene. Slik sett
er det en form for utprgving og subjektene blinikif’ i den forstand at det er usikkert om det
vil veere noen form for behandlingseffekt far studséarter. Likevel er tiltaket (thorakal
manipulasjon) ansett for & veere et sapass trygipmlasjonsgrep med fa og eventuelt lette
bivirkninger, at det ikke vil utsette subjektene fimen form for fare. De blir ogsa screenet for

eventuelle farlige tilstander som kan hindre dedltsg.

Et av de starste etiske aspektene, er kanskjetvalbgektet far nar det blir konfrontert om de
gnsker a veere med i studien eller ikke. Som bebairtenfor helsevesenet, vil man ofte
kunne komme i en form for maktposisjon, der den seker behandling er prisgitt den
personen de far kontakt med. | dette tilfelletdel vaere lett for at subjektene indirekte vil
kunne fgle seg presset til & delta, bade for & keingang med behandling, men ogsa for &
"veere samarbeidsvillig”. Dette ble forsgkt unngétl at alle subjektene som ble forespurt,
fikk informasjon om at de nar som helst kunne teekkg fra studien uten at det fikk noen
konsekvenser, og at de da ville fa vanlig fysikdiskandling. Dette ble selvfalgelig

subjektene informert om far studien startet.

Forskeren selv er en pavirkningsfaktor i form aeitan han opptrer med kroppssprak og
hvilke ord som brukes. Pavirkningen her ble forsmktimalisert ved at subjektene pa
forhand ble instruert i ikke & snakke om hvordamadde det mens studien pagikk. Nar
subjektene skulle fylle ut skiemaene etter mangjalegen, forlot forskeren rommet for a

minimalisere mulig pavirkning.

Det ble sendt sgknad til Regional Etisk Komité (REdix tilrading gjennom en fellessgknad
gjort av studieledelsen ved manuellterapiutdanmiriggergen. Det ble innhentet skriftlig
tillatelse fra subjektene i studien, og det bl¢ gfiinformasjonsskriv samt muntlig
informasjon til subjektene om hva som var hensikiea studien og hvordan den skulle
giennomfares. Det ble gitt tilbud til subjektene bahandling videre etter studiens slutt. Sa
langt det var mulig, ble det forsgkt a tilpasseingr og intervensjoner til subjektene. Alle
opplysninger som ble samlet inn om subjekteneabtnymisert og oppbevart slik at de ikke

var tilgjengelig for andre. Subjektene ble infortn@mn at de nar som helst kunne trekke seg
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fra studien uten at det ville f& noen falger vid&elv om jeg som gjennomfarer studien er
fysioterapeut under videreutdanning, har jeg samnsgar som enhver annen forsker for &
ivareta etiske retningslinjer. Forskning basererikke pa forskerens status (Dalland, 2004).
Malterud (2008) skriver at Helsinkideklarasjonenmar at medisinsk forskning er underlagt
visse standarder. Dersom den medisinske forskniogdéatter mennesker, kan den bare
utfares dersom formalet er viktigere enn eventudi&oer og belastninger matte veere for
subjektet (ibid). Alle subjektene matte derfor skrunder pa en samtykkeerklzering for a
kunne delta i studien. Dette ble gjort for a sikrekonkret retningslinje dersom noen av
subjektene skulle fale seg darlig ivaretatt el@mapnen mate gnske & endre sin deltakelse i
studien. Skriftlig informert samtykke gjares fobéskytte subjektene, bade ved at de fikk
skriftlig informasjon om hva studien innebar, ogie sier seg villig til & delta i, og ogsa for
& gi de en mulighet til objektivt & rette en foridehge til rett instans dersom de skulle gnske
det. | det skriftlige samtykket, kom det ekspli&igm hva studien ville innebeere, hva det
skulle forskes pa og hvordan. Dersom et subjelgtea trekke seg, ville alt materiale som
knyttet opp til denne personen bli destruert. Altadlsom ble innsamlet, ble anonymisert i
form av at det ikke ble brukt navn eller annet d@m brukes til a identifisere subjektet.
Informasjon i presentasjonen av subjektene kanesndersom dette er ngdvendig for &
styrke personvernet, og det samtidig ikke forstygreinnleggende forutsetninger for & forsta
det prosjektet skal forske pa (Malterud, 2008).
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7 FREMSTILLING AV DATA OG RESULTATER

Grafisk analyse og visuell inspeksjon er akseg@m metoder for fremstilling og vurdering
av data, og kan brukes ved studier med ett subjkkten liten gruppe (Ottenbacher, 1986).
Denne metoden egner seg godt for a falge utvikfingata over tid, og gker sjansen for a

oppdage funn av terapeutisk relevans, ogsa vedittigm intervensjoner (ibid).

Visuell analyse gir forskeren en akseptert empinigtode for & bedgmme om svarene kan ha
klinisk betydning. Dette skjer ved at visuell arsdyhovedsakelig skal fremvise de effektene

som er tydelige nok til & ha klinisk betydning ¢ipi

7.1 Forklaring til figurer og tabeller

Figurene viser de ulike verdiene ved de forskjeliigalemetodene. Under intervensjonen er
datoene merket med "far” og "etter”. Dette angiiken score subjektene anga far og etter
intervensjon. Det ble valgt a fremstille et diagrared likt tidsintervall hele veien, fordi det er
gjort to malinger pa samme dato, og dette villetgjtagrammet vanskeligere a lese ellers.
Dette medfgrer at avstanden mellom hver dato geuéikhengig om den faktiske tiden er

forskjellig. Leseren bar vaere oppmerksom pa dette.

Malingen for PSFS ble kun gjort ved baseline (Bll) @g ved resultatmaling (RM) pa A2.
Dette ble gjort for a sette en begrensning i hvge om ble malt, samtidig som hovedmalet
for studien er & se om det aktuelle tiltaket kaargendring. Ved A1l viste det seg at PSFS var
en ustabil malemetode, i form av at pasientene iggporterte de samme aktivitetene fra
gang til gang, hvilket betyr at utvalget vil veeremheterogent og vanskeligere og

sammenligne fra gang til gang.
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7.2 Presentasjon av data

SU1:
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FIGUR 1

Figur 1 viser NRPS og smertetegning for SU1. Deriser at disse to maleparameterne stort
sett falger hverandre, med noen fa unntak. Gensetilvarierer smerteutbredelsen bade i Al
0og A2, og det er ingen signifikant endring for steatbredelsen. NRPS kan vise en tendens
til klinisk viktig endring signifikant endring hvislan sammenligner fgrste og siste

intervensjon.

Figur 2 viser at det totalt rapporteres atte utikéviteter som oppleves plagsomme ved Al.
Av disse er det kun to som gar igjen ved alle tédimgene i Al; jobbe med PC og vaske
trappen. A2viser de samme fire aktivitetene vee miélinger, og alle fglger den samme
utviklingen. Det er en liten gkning i plager ved RM

FIGUR 2
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SuU2:

BASELINE: SU1 RESULTATMALING: SU1
10 10
9 9
8 8
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MALEDATOER MALEDATOER
M Jobbe med PC
W Bare tungt
M Ta inn og ut av oppvaskmaskin
M Vaske trappen
M Rgre i gryter, matlaging
W Tainn og ut av skapet M Jobbe med PC M Bzere tungt
 Pusse vinduer M Jobbe med armene over hodet M Jobbe med hodet bgyd forover
Vaske haret

Figur 3 viser utviklingen i NRPS og smertetegning ISU2. Her sees det at A1 er noe ustabil
med hensyn til smerteutbredelse, mens smerte ellgyanske stabil. | intervensjonsfasen er
begge parametre noksa stabile med noen fa unngakr Agsa mer stabil enn Al. Generelt er
det en liten bedring bade i NRPS og smerteutbredeien noe bedre for smertetegning.
Gjennomsnittlig er det 12 ruter i fase Al og 8,feri fase A2. Det kan sees en trend pa
NPRS omtrent halvveis i intervensjonen, hvor maimgr pa 4,

Figur 4 viser at aktiviteter som provoserer er stabile ved RM enn ved Al. Felles for Al

og A2, er at aktiviteter som innebeerer & sta gifeer med begge gangene. Her viser det en
nedgang i plage ved disse aktivitetene.
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Sta lenge uten stgtte/rullator Ta opp avis med gripeklype H Komme opp fra gulvet Knyte skoene

FIGUR 4
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SuU3

Figur 5 viser med to unntak en jevnt stigende kdiovalette subjektet. Ved Al er
smerteverdien hele tiden hgyere enn ved forrigngalinens smerteutbredelsen gar motsatt.
Under intervensjonen er verdien alltid lik ellerylege etter intervensjon og gangen etter. Det
er en nedgang etter farste intervensjon, ettee @éiger kurven igjen. Det er ogsa en nedgang
pa 2 i score fra nest siste intervensjon til sistervensjon. Ved A2 stiger NPRS-verdiene
igjen opp til det maksimale som er malt, 9.

SMERTETEGNING OG NPRS: SU3
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FIGUR 5

| Figur 6, er "Beere tunge ting” og "Ligge lenge’egtatt, mens "Lafte armene over hodet” er
kun med ved siste maling pA RM. "Bzere tunge tingstigende, mens "Ligge lenge” varierer.

28



PSFS

PSFS, BASELINE: SU3 PSFS, RESULTAT: SU3
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FIGUR 6

7.3 Samtale med subjektene etter studien

SUL1: dette subjektet folte at intervensjonen gav ek ogsumiddelbar lindring for plagene i
columna, og hun fgler ikke at dette er plagsomgéenArmen er derimot omtrent den samme,
med noe bedring ved at den ikke er vond sa oftefsonSubjektet falte at intervensjon var

behagelig, og ble selv overrasket over at det Igalpra som det gjorde.
SU2: dette subjektet fglte ikke en stor endring, mankfent at noe er annerledes i form av at

kroppen er mer behagelig generelt sett. Likeveésyman ikke at de plagene som han

rapporterte i begynnelsen, har endret seg nevnigverd
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SU3: hun faler ikke at deltakelse i studien har hjuipe¢, men heller at hun ble verre under
intervensjonen, og bedre etter at intervensjonerat$luttet. Hun sier selv at hun heller ikke
hadde forventet noe annet, men likevel var viilig jprave denne typen behandling. Hun
folte seg godt ivaretatt, men fikk gradvis mer viomden perioden hvor gkningen i plager var

markant, hadde hun mye mentalt stress med jobkalg.sSymptomene hennes er uforandret.
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8 DISKUSJON

8.1 Drdfting av metode: design og bruk av mdleinstrumenter

8.1.1 Generelt om studien

Fordi smerte er en subjektiv falelse, betyr deBagissmerte er knyttet opp til den enkeltes
referanseramme. A gjennomfgre en SSED for kuruejekt, vil i s& méte vaere enklere enn &
bruke flere subjekter, ved at tolkningsomradetesgrbnset til hva ett subjekt angir. Nar flere
subjekter deltar, vil rammen bli mer utydelig, ettem det vil veere flere individuelle
tolkninger som ligger til grunn for dataene. Sangtier det lite hensiktmessig a se pa kun en
person ved denne typen studie, fordi forskning séeetter virkninger som er generaliserbare
(Dombholdt, 2005). Dette vil kunne bety at SSED bpék denne maten ikke egner seqg til a
besvare den aktuelle problemstillingen. Data sangpeiler det individuelle og personlige er
kanskje noe av det viktigste med (kroniske) smetegmter, ettersom det kognitive og
emosjonelle kan ha stor betydning. A ikke kunnenBtlle dette, vil i s fall vaere en stor
svakhet ved studien, og man vil kunne kalle retetiige reliabelt.

Fordelen med a bruke en kvantitativ metode, edatamaterialet er "enklere” a forholde seg
til, og det ligger liten tolkning i selve responsem subjektene gir, selv om hva som er
bakgrunnen for svarene kan vaere gjenstand for olkeing. Innenfor forskning er det viktig
a finne data som gir mening (Domholdt, 2005), otjedkean dermed bli et dilemma innen
denne typen forskning. Pa den ene siden er belfmvatfa med essensen og kunne ga i
dybden. Pa den annen side er det vanskeligereeéeftdmidle og overfare denne
kunnskapen til praksis, dersom den bygger pa nujigiduell tolkning som ikke har
reproduserbare premisser.

Kronisk smerte har en stor innvirkning pa fysiskasjonell og kognitiv funksjon, sosialt liv
og gkonomi. Derfor er den vanskeligere a vurderedam akutte, kortvarige smerten (Breivik
et al., 2006). Ved vurdering av smerte, er det@nagjde at riktig verktay blir brukt.
Mangelfull vurdering av smerte, vil fare til utitekkelige tiltak (ibid). Det er derfor usikkert
om dataene som kommer frem i denne studien eefigét tatt i betraktning malemetodene

som er brukt for & samle de inn.
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Hensikten med studien var & se pa endring hoslgebje, ikke & vurdere totaltilstanden for
hvert subjekt. Det er heller ikke meningen & s¢hpéakal manipulasjon som et
behandlingsalternativ alene. Ut fra dette antastidet burde vaere mulig & fa frem en
eventuell endring, men det understrekes at dettea@dii lys av pasienten som helhet. Det ble
derfor gjort en samtale med hvert av subjekterex attstudien var fullfgrt. Dette ble gjort

som en kort oppsummering, og var ikke noen fornirftervju eller dyptgdende undersgkelse.

Under samtalene, kom det frem noe motstridendermdsjon i forhold til hva dataene viste.

8.1.2 Resultatdrgfting

Malet i studien var & se om manipulasjon kunneeg@r endring i smerte og funksjon. Denne
studien har ikke klart & bevise at det finnes aregal pavirkning ved thorakal manipulasjon.
Her vil studiens validitet og reliabilitet drafte3ette gjgres for a belyse de sidene som kan
svekke og/eller styrke resultatet i studien.

Et instrumentseliabilitet er definert av Polit og Beck (2004, s. 416) sohe tonsistency

with which it measures the target attribute”, désivhvor konsekvent instrumentet maler den
egenskapen det er satt til 8 male. Domholdt (26@fiherer det som ” degree to which test
scores are free from errors of measurement”. Dedtaisa male den reelle kvantiteten av det
som males, og veere ngyaktig. Det vil si at instntieieskal sile ut feilkilder i starst mulig
grad (Polit and Beck, 2004).

Scoren subjektene angir er relativt konsistentergjen hele intervensjonen. Dette tyder pa at
malingene som er gjort, faktisk er riktige. Detkér som om subjektene klarer & bruke
maleinstrumentene riktig, men maleinstrumenteneekligkevel ikke a fange opp all
informasjonen subjektene praver a formidle.

Subjektene utfgrte selv malingen ved at de fyltskigmaene selv. Dette kan svekke

reliabiliteten, ved at samme person som far belvagdigsa gjer malingen.

Validitet handler om i hvilken grad instrumentet maler detfdktisk skal male (Polit and
Beck, 2004). Malemetodene som brukes i denne studievaliderte, og dette styrker den
interne validiteten. A bruke en kvantitativ tilnaerming pa kroniske stapasienter (og
maling av smerte generelt), er likevel en stornalfimg, fordi smerte er en subjektiv
opplevelse, og det er flere momenter som er vaits&edjengi ved bruk av tall. Samtalen

med subjektene etter studien, ga tilleggsinformmasfm ikke kom frem ved bruk av

32



maleinstrumentene. Ettersom endring er det datsperes i denne studien, tyder det pa at
det er en forskjell mellom hva subjektene angirriitativt, og hva de gir muntlig

tilbakemelding om. Dette svekker den interne vigigin.

Dombholdt (2005) nevner "responsiveness to changet st viktig poeng i forhold ved
validitet. Dette innebaerer at malingene ma vagpagiet slik at det er mulig & fange opp den
faktiske endringen som (eventuelt) skjer. | dertndien kommer det frem
tilleggsinformasjon etter studien, som ikke er kosbfinem gjennom datainnsamlingen. Dette

vil svekke den interne validiteten.

Denne studien har heller ikke et randomisert utvdigra data, er det lite som tyder pa at den
avhengige variabelen pavirker den uavhengige veléab ettersom det ikke er vist en
plausibel sammenheng mellom tiltak og virkning degte svekker ogsa den interne
validiteten.

For kroniske smertepasienter er det flere faktengr bare det rent fysiske som kan pavirke
plagene de har. Disse variablene var det ikke néukgntrollere i denne studien, og dette er
ogsa med pa a svekke den interne validiteten setteresultatet ikke kan fremheves som et

produkt av tiltaket alene.

Deneksterne validitetenskal si noe om i hvilken grad resultatet kan galseres. | denne
studien er utvalget for lite til & kunne si noe geslt. En mulig pavirkningsfaktor ved all
forskning er forskerens innvirkning pa subjekteRelif and Beck, 2004). Denne ble forsgkt
minimalisert ved & la det veere minst mulig kontakdlom forskeren og subjektene, men

dette vil uansett alltid representere en svakiretdém eksterne validiteten

8.2 Diskusjon av subjektene

Ettersom utvalget i denne studien er heterogeritl@ghar samme diagnose eller plager, er
det mest hensiktsmessig og drafte hvert subjelddgr Det eneste som er felles for
subjektene, er en smerte i kroppen som har vaerienn tre maneder. Det vil derfor gi mer

mening a se pa de ulike malemetodene og resultatgreammenligne disse for hvert subjekt.
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SU1:

Ved A1l er det stor variasjon i malingene. Ved BviNRPS likt eller bedre resultat etter
manipulasjon, men smertetegning til tider viserrdetsatte. Fra Al til A2, viser medianen av
NRPS at det er en liten endring, men denne erkkkesk signifikant. Smertetegning viser en
signifikant endring bade ved Al og A2, men ikke Bedlette kan da bety at det ikke skjer en
endring i form av bedring, men at forholdet blirmséabilt.

Tatt i betraktning at hun var kritisk til tiltakedr det overraskende at hun opplevde en bedring
i det hele tatt. Dersom antagelsen om at kognisgpforventninger har betydning i dette
tilfellet (Ursin and Eriksen, 2001), ville mulighest for en gunstig pavirkning veert mindre,
ettersom hun var skeptisk til behandlingen. Enléorkg kan derfor veere at den
neurofysiologiske responsen er stor nok til & "wirere” forventningene. Det er ogsa
rapportert at gjentatte thorakale manipulasjonlee ikumulativt gker toleransen for smerte i
cervikal for pasienter med mekaniske akutte nakleetsan(Fernandez-De-Las-Penas et al.,
2009). Dette var likevel tilfellet her. Det ble rsigert en kavitasjonslyd ved alle
manipulasjonene, noe som kan veere en prediktar fé@ren neurofysiologisk respons (Evans,
2002). Samtidig er det i tidligere studier regidtsgnertedempende effekter ved thorakal
manipulasjon hos pasienter med cervikale plagexlé@t et al., 2007a; Cleland et al., 2007b;
Walser et al., 2009; Cleland et al., 2005). De#te ka en biomekanisk sammenheng, og det
er dermed ikke sikkert at man kan tilskrive dele limen positive endringen en
neurofysiologisk arsak. Dette er viktig & ta i lb&tning, ettersom hun bade pa
smertetegningen, NRPS og PSFS fremdeles rappopiaiger. Hun fremstar som en
ressurssterk person, og dette kan ha en innvirkpéngennes vurdering av egne plager. Hun
har liten grad av de faktorene som representerekefare for sensitivisering (Nijs and Van,
2009; Ursin and Eriksen, 2001).

Ved A2 nevner hun tre aktiviteter som inkludererf@mn for direkte belastning pa armene,
men samtidig ogsa "Jobbe med hodet bayd fremoserfy man kan tenke seg belaster
nakken. Hun sier at dette ikke gjar nakken (ejegsaylen) verre etter bruken, men kun nar
hun belaster den, og at dette er en endring i fartildtidligere. Slik sett er hennes endringer i
trad med hva som er funnet hos andre pasientemaiddeplager hvor thorakal manipulasjon
er brukt som behandling. Dette tilsier at hun fabedring som faglge av bedre biomekanikk,
og ikke som fglge av en desensitivisering elleivaking av endogene algogene prosesser.
Pa smertetegningen skraverer hun over og unddestreed alle registreringene som gjares.
Dette indikerer at hennes plager er like genendéiseed Al og A2, og at intervensjonen ikke

har endret den generelle smerteutbredelsen.
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Det kan veere mulig at nedgangen i smerte ble registom mindre enn den faktisk var, fordi
manipulasjonen hadde innvirkning pa nakkesmertees, ikke armplagene. Positiv effekt av
thorakal manipulasjon er vist i tidligere studi€tdland et al., 2007a; Cleland et al., 2007b;
Walser et al., 2009; Cleland et al., 2005; Fernafide-Las-Penas et al., 2009), og dette kan
ha gitt en nedgang i smerten totalt sett. Detleg dvist noen form for generell, global

pavirkning (i dette tilfellet utenfor columna) fdette subjektet.

Su2:

Dette subjektet hadde liten variasjon og endrilegpet av studien. A2 er lavere i gjennomsnitt
enn Al og intervensjon, og A2 har hgyeste verdilék laveste verdien ved Al.

Dersom smertetegning og NRPS sees i sammenheng)&aantyde en lindrende effekt. Et
avgjgrende punkt i forhold til hva teorien nevnemset viktig poeng ved applisering av et
manipulasjonsgrep, er kavitasjonslyden. Pa detigktet ble det aldri registrert noen
kavitasjon, hverken av subjektet eller behandlerétieraturen fremkommer det at det ikke
er noe absolutt krav med kavitasjon for a kunnengneurofysiologisk pavirkning (Wright,
1995; Vicenzino et al., 1998; Ross et al., 2004evizino et al., 2007). Litteraturen viser at de
samme responsene kan forekomme ved et manipulgsggnsade med og uten kavitasjon
(Herzog, 2010).

Ved funksjonsmalingene (PSFS), oppgir han aktieitestaende og gaende uten stgtte som

jevnt plagsomme. De samme plagene gar igjen vedgd2 med liten variasjon.

SU3:

Smertetegningen viser at det er variasjon i antiédir som er skravert. Etter fijerde og ved
femte intervensjon, skjer det en markant gkningséoa falle tilbake igjen til "det vanlige”
ved sjette intervensjon. Denne plutselige gknirgyggees som en atypisk endring,
sammenlignet med resten av maleverdiene. For dekanalysere dette naermere, ma man se
pa hva som er registrert pa NPRS ved samme tidspudell & se pa Figur 5, ser man at det
virker som om det er samsvar mellom hva som opp@jismertetegning og pa NRPS. Dette
kan tyde pa at subjektet opplever en forverringogaisituasjonen i dette tidsrommet.

| begynnelsen av studien er det nesten et motgdidd mellom NRPS og smertetegning.
Nar smertetegningen viser en klar topp mot sludteimtervensjonen, viser imidlertid ogsa
NRPS en stigning, og nar det hgyeste nivaet i lapastudien, hvilket ogsa skjer ved A2.
Dette kan tyde pa at bade utbredelsen og inteesiter i samme periode. Dette subjektet

viser en klar trend til & fa en gkning pa beggsealimaleparametrene, ogsa ved A2. Dette kan
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indikere at tiltaket har hatt en negativ virkniette subjektet fikk en kavitasjon ved farste
forsgk ved alle intervensjonene, og det ble regiskavitasjon i mer enn ett segment ved hver
intervensjon. (Ross et al., 2004). Dersom man teség at manipulasjon skal gi en virkning
via en neurofysiologisk respons, vil man kunne &eség at denne responsen vil gke/bli stgrre
ved et stgrre pafart stimuli (for eksempel kaviagjflere ledd samtidig). Dette var ikke
tilfellet her. Med unntak av en intervensjon, melgiebjektet om enten likt eller verre resultat.
Dette virker som en klar indikator pa at tiltakete har en positiv innvirkning pa hennes
smerter.

PSFES er forholdsvis konsekvent i forhold til hvilidetiviteter som er plagsomme. Samlet sett
er det ikke noe som tyder pa at smerte eller fuurkbje vesentlig bedre for dette subjektet,
men heller at det pa et tidspunkt ble verre. Dettegsa en form for endring, og kan veere et
viktig element i denne studien. Ved tilneermingktibniske smertepasienter, er det ofte snakk
om en form for sensitivisering av nervesystemet bide perifert og sentralt (Lederman,
2005; Nijs et al., 2006; Nijs and Van, 2009; Shack| 1999a; Shacklock, 1999b; Ursin and
Eriksen, 2001). Denne sensitiviseringen er noe lsmmvedlikeholde og fremme pasientens
smerteopplevelse. Det blir da et hovedpoeng fapeuten ikke a provosere disse plagene
ytterligere. | denne sammenheng kunne det pa tiegjgunktet veert aktuelt & vurdere a
avbryte studien for denne personen, ettersom hporterte en kraftig forverring. Pa grunn
av studiens design (subjektene skulle ikke fortellerdan det gikk), var det ikke mulig a
fange opp denne endringen underveis. Her kunneaddthensiktmessig med en annen
person som kontrollerte malingen, for & kunne faoyge slike tilfeller. Ved neste maling viser
hun en nedgang igjen. Hun rapporterte i ettertichtigiom at det var mye stress akkurat
rundt det tidspunktet, fordi hun hadde mye & gpgrgobb, og matte bytte bolig til en
midlertidig bostedsadresse. @kningen i plager leamed kunne tilskrives gkt mentalt stress.
Ut fra datamaterialet for dette subjektet, eridgénting som tyder pa at thorakal
manipulasjon har hatt en gunstig innvirkning payplze. Det virker heller som det motsatte.
Dette subjektet var den av de tre som deltok iistudom fremsto klarest med en form for
sentral sensitivisering. Sett i lys av hva aktligératur sier om optimal behandling for denne
typen pasienter (Breivik et al., 2008; Giske et2009; Lederman, 2005; Nijs et al., 2006;
Nijs and Van, 2009; Ursin and Eriksen, 2001; Villemand Bushnell, 2002; Wiech et al.,
2008), er det heller ikke overraskende at hun Idkebedre. Det er likevel overraskende at
hun opplevde en forverring. Her vil forventninggsituasjonen kunne spille inn. Subjektet

har tidligere fatt manipulasjonsbehandling, og hanikke hatt varig effekt av dette. Dette
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kan ha pavirket den fglelsesmessige stemningenatiyehhos subjektet (Zubieta et al.,
2006).
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9 KONKLUSJON

Hensikten med studien var & fange opp virkningeatdailtak ved bruk av en kvantitativ
tilneerming. For kroniske smertepasienter er det sipéde i litteraturen og ut fra dette
prosjektet - som tyder pa at det ikke gir heleldieiske bildet. Nar det er snakk om kroniske
smertepasienter, er det en del som tyder pa atikéigste forutsetningen for hvordan et tiltak
virker, er den rent kognitive faktoren. Dette inagler kognisjon, forventninger, type person
man er, forholdet til behandleren, egen situasphignende. Dette er til stor grad lite
pavirkbart av et manuellterapeutisk tiltak som matdsjon. Ut fra denne studien, er det ikke
noe som tyder p& at manipulasjon - i hvert falkildtene- kan gi en nytteeffekt for kronisk
smertepasienter. Bakgrunnen for & fremsette deastampden, er at det er for mye usikkerhet
knyttet til selve manipulasjonsgrepet. Litteratuveser at det ikke er enighet i hvilken effekt
som kan tilskrives selve grepet man bruker. Oftekialvitasjon ansett som et kjennetegn pa et
vellykket manipulasjonsgrep. Litteraturen viser@gs det ikke ngdvendigvis er en
forutsetning for & fa en neurofysiologisk respdrienne studien hadde det subjektet som
fikk flest kavitasjoner darligst respons, menssidijektet som aldri fikk kavitasjon, hadde en
positiv utvikling. Dette kan skyldes flere ting, meet er pa grunnlag av dette ikke mulig &
trekke en direkte linje mellom kavitasjon og smiemtiring/funksjonsbedring.

Det er ogsa pavist virkninger uten kavitasjon, som ble observert hos et av subjektene.
Man kan da stille seg spgrsmal om det er selveringem og hastigheten som gir effekten.
Dette er observert i en tidligere studie.

Ved en studie som denne, er det mange utfordringenange faktorer & ta hensyn til. Dette
preger ogsa resultatet. For a kunne si noe om sadwepulasjonsgrepets virkning, er det en
forutsetning at man vet mer hva selve grepet gighva som kan skyldes andre
pavirkninger. Fra forfatterens side anbefales éétkiart & fortsette forskning pa bruk av
manipulasjon, men for denne typen studier vil d@insynligvis veere mer hensiktsmessig a
bruke et mer homogent utvalg og ha en mer spegififdsetning. Et mal ma vaere a kunne
klare a gi en form for subgruppering med tanke y&rhsom vil kunne ha nytte av
manipulasjon og hva som ligger til grunn for a ketrenytte manipulasjon.

Forfatterens egen oppfatning er at manipulasjorvisaseg & kunne gi en smertelindring,
men at den globale virkningen er mer begrensetn$Sentigvis er det et poeng hvor grepet
appliseres, i forhold til plagene pasienten hat.\bxé&er likevel ikke som om det er et

vanntett skille mellom en mekanisk og en neurofiggjisk pavirkning. For & kunne
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undersgke dette neermere, trengs det mer forskiogpddet. Samtidig vil det ogsa veere
aktuelt & vurdere hvordan man driver selve forsgaim All litteratur som denne forfatteren
har kommet over, viser mye av de samme designefarkigringsmodellene. Slik sett vil det
kunne veere hensiktsmessig a vurdere om man skutlers bakgrunnen for disse, og om de
faktisk er relevante for forskningen pa dette felk@nskje ligger noe av potensialet i videre
forskning i at man revurderer de forskningsmetodsom finnes og ser pa nye rammer og

modeller for forstaelsen av kroniske smertepasi@nte
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VEDLEGG I: BESKRIVELSE AV MANIPULASJONSGREPET

Manipulasjonsgrepet som ble brukt, er et ordinaap gom det undervises i pa
manuellterapistudiet ved UiB. Behandlingen ble utés forskeren selv, med unntak av for
SUS3. Dette unntaket ble gjort, ettersom forskekdee var tilgjengelig i
intervensjonsperioden, og prosjektet krevde enfeisa for fremdrift i forhold til
prosjektplanen.

Pasienten var ryggliggende pa en terapibenk medrarkrysset over brystet, og hendene pa

motsatt skulder.

Pasientens venstre kne flektertes og venstre éosdutk i underlaget pa benken. Behandleren
stod pa pasientens hgyre side med ansiktet motehdda. Behandleren rullet forsiktig
pasientens kropp mot seg, slik at det aktuelle datrkommer opp fra benken, ved & ta tak pa
pasientens venstre skulder med sin venstre hangersjre kne med sin hagyre hand.

Behandleren skifter grep og holder fremdeles p&ptens venstre skulder med sin venstre
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hand, samtidig som han legger sin hgyre hand yrakéentens thorakalcolumna. Thé
identifiseres ved palpasjon. Nar riktig niva errfety lager behandleren et pistolgrep med sin
venstre hand. Dette vil si at tredje-femte fingeflekterte som ved en knyttneve,
pekefingeren er ekstendert sa den ligger pa lid dorsalsiden av handen og tommelen
ligger inntil og pa linje med pekefingeren. Hypathe kontraheres og danner sammen med
resten av knyttneven et fikseringspunkt mot trarssee til Th7.

Th7 (og resten av nedenforliggende columna) blimael fiksert mot hand/underam/benk.
Ved hudkontakt pa pasienten, legges farst behaidrayre hand med pekefingeren
pekende kraniolateralt. Deretter ulnardevieres éadand slik at hypothenar og tredje-femte
finger ligger pa linje med transversene til Th7hBedleren vil deretter rulle pasienten over i
ryggliggende, slik at pasienten blir liggende oppés hgyre hand. Fikseringen mot Th7
holdes fremdeles. Behandleren legger sin venstteranm over pasientens kryssede armer,
og bruker sin venstre hand til & "samle” pasieng&amtidig legger han sitt eget bryst oppa sin
egen venstre underarm. Deretter vil behandlersimebe a finne en barriere for
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manipulasjonen. En barriere kan beskrives som @rstappfalelse i et bevegelsessegment,
men som likevel er innenfor leddets ytterstillibptte kan blant annet gjgres ved a skyve,
trekke eller presse med handen som ligger pa pasiethorakal med sma utslag. Handen ma
fremdeles bli liggende pa det aktuelle segmentets@m behandleren ikke fikk en falelse av

barriere, ble manipulasjonsgrepet ikke utfart. Bdysen ble da gjentatt. Det ble ikke gjort

mer enn to forsgk pa & komme i riktig manipulasgtiti;g.

Dersom behandleren fikk en falelse av barrierelisgnpes manipulasjonsgrepet. Dette ble
gjort ved en sakalt "thrust”, som innebaerer en kagk bevegelse av behandlerens hayre
hand rett ventralt og en sakalt "drop down”, delmdmedleren brukte sin egen kroppstyngde for
a gi et skyv gjennom sin egen venstre arm. Thresteiming er direkte mot anlegget
behandleren har med sin hgyre hand. Kraften vilisgnes fra behandlerens kropp og mot
fikseringspunktet som ligger pa behandlerens versind. Det er viktig & presisere her at
bevegelsen er meget kort og rask.
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VEDLEGG II: SAMTYKKEERKLZARING

Foresparsel om deltakelse i forskningsprosjekt om

virkningen av thorakal manipulering pa kroniske smeter

"KAN THORAKAL MANIPULASJON ENDRE
SMERTEBILDE OG FUNKSJON HOS PASIENTER MED
KRONISKE SMERTER?”

Bakgrunn og hensikt

| forbindelse med Klinisk mastergradsstudie i maliterapi for fysioterapeuter ved
Universitetet i Bergen, skal det skrives en massetgpppgave, med vekt pa klinisk

anvendelse av manuellterapi.

Manuellterapi er en videreutdanning innenfor fysiapi, som hovedsaklig legger vekt pa

muskel-, skjelett- og nervesystemet som behandiimgade.

Hensikten med studien er & undersgke om manipukasjahorakalcolumna kan ha en
smertedempende og funksjonsfremmende virkning pa@igke smerter, det vil si smerter som

har vart mer enn 12 uker.

Manipulasjoner er et grep som brukes innenfor mangeuelle behandlingsformer. Grepet
innebeerer at man posisjonerer pasienten og dettieddh skal manipuleres i en viss stilling.
Deretter gir man en rask impuls/et raskt "skyvet dktuelle omradet. Ofte kan det hgres et

"klikk” eller "popp”.

Thorakalcolumna ("brystryggen”) er omradet fra nstiedel av nakken til overgangen til
avre del av korsryggen. Omradet som manipulerésasie Th 6 den sjette virvelen i

brystryggen, som ligger omtrent midt mellom skubdadene.

49



Bakgrunnen for & undersgke om denne behandlingsfokan ha en virkning pa kroniske
smerter, er forskning som har undergkt hvordanikkensmerter oppstar. Man tenker seg en
"ond sirkel”, hvor nervesystemet blir mer sensitDette innebaerer at det skal mindre til for a
utlgse smerte enn det gjorde far man fikk en kfoplage. Nar kroppe ikke blir "kvitt”
smerten, blir den satt i en form for "alarmbereg8kag produserer hormoner som
vedlikeholder sensitiviseringen. Kronisk smerteofte ogsa ga utover funksjon, ved at man
far en form for kompensering eller endret bevegegismmster som et resultat av at man

opplever smerte.

Dersom man kan bryte denne smertesirkelen, kawedet en innfallsvinkel for & starte et
behandlingsopplegg videre. Dersom man kan fjerdesere smerten, kan det gi et

"pusterom” hvor man kan forsgke a pavirke kroppmreksempel ved trening eller annen
behandling. Forskning viser at det er vanskeligead og rehabilitere en funksjon dersom

man samtidig opplever smerte i forbindelse medfdeksjonen.

Ved kroniske smerter er det styring og behandlingraertesignaler i ryggsgylen som kan

veere en av faktorene som pavirker hvordan smertewglpen blir.

Man vet at manipulasjon av ryggsgylen har en uniiiddesmertedempende virkning, dersom
man bruker manipulasjonen pa det stedet man haitvbet er ikke kjient om manipulasjon i
ryggseylen kan ha en innvirkning pa andre stederagkurat der det brukes.

Derfor kan det veere aktuelt & se pa hvordan enpukasijon i ryggsgylen kan pavirke
kroppens egne mater a behandle smerte pa.

Thorakalcolumna er valgt som behandlingssted fidetlier et av de tryggeste omradene a
manipulere pa, og et av de stedene hvor det eorawpfeerrest komplikasjoner. Dersom det
er kontraindikasjoner for & bruke manipulasjondidise personene utelukkes fra studien far

studien begynner.

Hva innebaerer studien?

Studien varer i ca 3 uker fra intervensjonen begynRgr intervensjonen begynner, vil det bl
gjort en fysikalsk undersgkelse samt noen registyer pa skjemaer. Dette danner grunnlaget
for vurdering av hvilken virkning du kan ha i lgat studien. Det gjares flere malinger over

en kortere periode fgr behandlingen begynner.
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Under intervensjonen vil du komme til instituttet 20 - ganger i uken hvor behandlingen,
utfares, i til sammen 3 — tre - uker. Det vil Gibig enkle registreringer som du gjar selv pa
skjemaer i papirformat. Registreringen vil ikkemiar enn 1-2 minutter hver gang. Etter
studien vil det bli gjort de samme registreringsom far tiltaket begynte. Dette er for a

sammenligne far og etter behandling.

Mulige fordeler og ulemper

Du kan kanskje kjenne en lettere bevegelighetgsgylen generelt, og seerlig der
manipulasjonen gis.

Du kan ogsa kanskje kjenne en forbigaende gmhatadet der manipulasjonen gis. Enkelte
kan ogsa kjenne et generelt ubehag i form avVatirmelhet, hodepine eller andre lignende
symptomer. Dette er helt vanlige og ufarlige sympgosom kan oppleves av bade syke og
friske personer nar de behandles med manipulasjon.

Manipulasjon i brystryggen har liten risiko. | éitig vil eventuelle risikogrupper hvor det er

kontraindisert & bruke manipulasjon utelukkes fadien starter.

Hva skjer med informasjonen om deg?

All informasjon om deltakerne og studien blir opphe nedlast

Prgvene tatt av deg og informasjonen som registi@redeg skal kun brukes slik som
beskrevet i hensikten med studien. Alle opplysniregeg pravene vil bli behandlet uten navn
og fadselsnummer eller andre direkte gjenkjennemgdéysninger. En kode knytter deg til

dine opplysninger og prgver giennom en navneliste.

Det er kun autorisert helsepersonell knyttet tigpektet som har adgang til navnelisten og

som kan finne tilbake til deg

Det vil sa langt det er mulig tilstrebes a avidiésgre deg som deltaker, slik at det ikke skal

veere mulig a identifisere din deltakelse nar reseite publiseres.

Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar str@lst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt
samtykke til & delta i studien. Dette vil ikke farsekvenser for din videre behandling.
Dersom du gnsker a delta, undertegner du samtyidkeéngen pa siste side. Om du na sier
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ja til & delta, kan du senere trekke tilbake dithtykke uten at det pavirker din gvrige
behandling. Dersom du senere gnsker a trekke texdhar sparsmal til studien, kan du

kontakte:

XXX, telefon XX XX XX XX, epost: XXX@XXX. XXX

Taushetsplikt
Undertegnede og andre medterapeuter er underlasitatsplikt i henhold til

helsepersonelloven.

Kostnader

Det vil ikke veere noen kostnader forbundet medastelse i studien, undersgkelser og
behandlinger i forbindelse med studien er gratitertat studien er ferdig, vil du fa tilbud om
videre behandling pa instituttet. Denne behandlingkfalge vanlige takster for behandling

innen manuellterapi med refusjon fra folketrygden.

Rett til innsyn og sletting av opplysninger om de@g sletting av pragver

Hvis du sier ja til & delta i studien, har du téth fa innsyn i hvilke opplysninger som er
registrert om deg. Du har videre rett til & fa kgert eventuelle feil i de opplysningene vi har
registrert. Dersom du trekker deg fra studien, dhakreve & fa slettet innsamlede praver og
opplysninger, med mindre opplysningene alleredaregatt i analyser eller brukt i

vitenskapelige publikasjoner.

Informasjon om utfallet av studien

Dersom du velger a delta i studien, har du re fa vite utfallet av studien.
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Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til & delta i studien "Kan thorakabmipulasjon gi endret smertebilde og funksjon

hos kroniske smertepasienter?”

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Stedfortredende samtykke nar berettiget, enteéieggj til personen selv eller istedenfor

(Signert av neerstaende, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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