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Sammendrag

Formal: Patienter med Modic-forandringer type 1 er ofte meget smertepraeget
og det er endnu uvist hvilken form for behandling disse patienter bgr tilbydes.
Derfor gnskede man i dette projekt at undersgge om stabilitetstraening ud fra
Neurac konceptet havde bedre effekt end afspaending til patienter med Modic-
forandringer type 1.

Metode: Projektet blev gennemfgrt som et randomiseret, klinisk kontrolleret
pilotprojekt med ni deltagere randomiseret til to grupper (fem i stabilitetsgruppen
og fire i afspaendingsgruppen). Begge grupper treenede to gange om ugen i 12
uger og deltagerne blev testet far og efter behandlingsforlgbet, samt seks
maneder efter endt behandling. Hovedeffektmalet var Oswestry Disability Index
og de gvrige effektmal var Low Back Pain Rating Scale gisability og pain, Pain
Specific Functional Scale, EQ-VAS, Back Performance Scale, stabilitetstests og

UL-scanning.

Resultater: Ingen af effektmalene vist en statistisk signifikant forskel mellem
grupperne. Indenfor stabilitetsgruppen, men ikke indenfor afspaendings-
gruppen, viste Back Performance Scale en signifikant forbedring bade efter
behandlingsforlgbet og seks maneder efter endt behandling. Samlet set
opnaede deltagerne i stabilitetsgruppen flere forbedringer pa effektmal der
kunne tolkes som klinisk vigtige eller var stgrre end malefejl end deltagerne i

afspaendingsgruppen.

Konklusion: Dette pilotprojekt viste en svag tendens til bedre effekt af
stabilitetstraening ud fra Neurac konceptet end afspaending til patienter med
Modic-forandringer type 1. Der var imidlertid ikke statistisk signifikante forskelle

mellem grupperne, noget som kan skyldes det lave antal deltagere.

Nggleord: Modic-forandringer, leenderygsmerter, stabilitet, Neurac, afspaending.



Abstract

Purpose: Patients with Modic changes type 1 often experience a lot of pain and
it is still uncertain what kind of treatment these patients should be offered. That
is why we in this project examined whether stability training using the Neurac
concept was more effective than relaxation for these patients.

Method: The study was carried out as a Randomized Controlled Pilot project
with nine patients randomized to two groups (five in the stabilization group and
four in the relaxation group). Both groups attended treatment twice a week for
12 weeks and the participants were tested before and after the treatment
course and six months after the last treatment. The primary outcome measure
was Oswestry Disability Index and the other outcome measures were Low Back
Pain Rating Scale gisanility and pain, Pain Specific Functional Scale, EQ-VAS, Back

Performance Scale, stability tests and UL-scans.

Results: None of the outcome measures showed statistical significant
differences between the groups. Within the stability group, but not within the
relaxation group, the Back Performance Scale showed significant improvement
both after the treatment course and six months after the last treatment. Overall
the participants in the stability group achieved more improvements on outcome
measures that could be interpreted as clinically important or larger than

measurement errors, than the participants in the relaxation group.

Conclusion: This pilot project showed a weak tendency towards better effect of
stability training using the Neurac concept than relaxation for patients with
Modic changes type 1. There was, however, no statistical significant difference
in change between the groups, which can be due to the low number of

participants.

Keywords: Modic changes, low back pain, stability, Neurac, relaxation.



ForKkortelser og definitioner

ADIM = Abdominal Draw In Manoeuvre
BPS = Back Performance Scale

DD = Discusdegeneration

EQ-VAS = EuroQual - Visuel Analog Skala
LBP = Low Back Pain

LBPRS = Low Back Pain Rating Scale
MF= Modic-forandringer

MRI= Magnetic Resounance Imaging
Neurac = Neuromuskuleer aktivering

NRS = Numeric Rating Scale

NZ = Neutralzonen

ODI = Oswestry Disability Index

Ol = m. obliquus internus

PSFS = Pain Specific Functional Scale
RCT = Randomised Controlled Trail (klinisk kontrolleret forsgg)
SD = Standarddiviation

SDC = Smallest Detectable Change
SEM= Standard Error of Measurement
TrA = m. transversus abdominis

UCN = University College Nordjylland

Definition pa prolaps/protusion:
| den engelske litteratur bliver ordet "herniation” ofte brugt. Da dette betyder
udposning og kan daekke over bade prolaps og protusion har man i dette

projekt valgt at overseette "herniation” med prolaps/protusion.



1. Indledning

1.1 Baggrund for projektet

Behandling af patienter med rygsmerter er vanskelig og resultaterne er ofte
darlige. En af grundene til dette kan skyldes problemerne med at diagnosticere
disse patienter. | dag kan man kun stille en klar pato-anatomisk diagnose hos
ca. 20 % af patienterne med rygsmerter (Albert & Manniche 2007). Resten
klassificeres som Nonspecific Low Back Pain. Hvis man kunne stille en klar
diagnose hos en stgrre del af patienterne, kunne det eventuelt fgrt til bedre

behandlingsresultater.

Muligheden for at diagnosticere flere rygpatienter er maske fundet, idet man er
blevet opmaerksom pa, at der er en klar sammenhaeng mellem Modic-
forandringer (MF) og Low Back Pain (LBP) (Jensen, et al. 2008).

MF verificeres via Magnetic Resounance Imaging (MRI), men der ser ogsa ud til
at veere et klinisk billede, der afviger fra LBP uden MF. Dette stgtter ideen om at
MF bgar klassificeres som specifik LBP, hvormed procentdelen af patienter med
Nonspecific LBP bliver mindre (Kjaer, et al. 2005a). Spgrgsmalet er sa, hvilken
form for behandling patienter med MF skal tilbydes, hvilket man forsgger at
belyse i dette projekt.

1.2 Litteratursggning

Formalet med litteratursggningen var at finde relevante artikler omhandlende
udviklingen af MF, sammenhaengen mellem MF og LBP, preedisponerende
faktorer, patogenese, kliniske fund samt behandlingsresultater i forhold til
patienter med MF. Desuden gnskede man at afdeekke hvad der fandtes af

litteratur angaende effekten af slyngetraening til patienter med LBP.

Der blev foretaget litteratursggning i PubMed, SweMed, Pedro, Google scholar,

Cochrane og Cinahl med fglgende sggeord:

Modic change(s), Vertebral endplate (signal) change(s), vertebral inflammatory
process, subchondral signal abnormalities, sling exercise, neuromuscular

training, stabilizing exercises og low back pain.
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Pa SweMed og Google scolar blev sggeordene Modic forandringer desuden

brugt.

Sggningen blev begraenset til studier foretaget pa levende mennesker
publiceret pa engelsk, dansk, norsk eller svensk og kun studier foretaget efter
1987, hvor de Roos farste gang kommenterede endeplade forandringerne, er

taget med.

S@gningen foregik i perioden fra september 2010 til april 2011.

1.3 Modic-forandringer

MF er signal forandringer i vertebraes endeplader vist pa MRI og blev
oprindeligt beskrevet af de Roos et al. (1987). Senere blev disse forandringer
klassificeret til 3 typer af Modic et al. (1988). Det drejer sig om typerne 1, 2 og
3, hvor type 1 har veeskedensitet og derfor tages som udtryk for
knoglemarvsgdem. Type 2 har fedtdensitet og tages som udtryk for opheling af
knoglemarven med fedtinfiltration. Type 3 er formentlig en sclerotisering af
knoglerne (Modic, et al. 1988). Der kan forekomme bade type 1 og type 2
forandringer i samme vertebrae og greensen mellem dem er ikke altid skarp
(Braithwaite, et al. 1998, Kuisma, et al. 2006, Peterson, et al. 2007, Jensen, et
al. 2009). Det antages, at disse blandingstyper ses lige inden forandringerne
konverterer fra en type til en anden (Braithwaite, et al. 1998, Vital, et al. 2003).

1.3.1 Udvikling

Flere studier har vist, at MF udvikler sig langsomt. Desuden tyder det pa at MF
type 1 forekommer fgrst for herefter at udvikle sig til type 2 eller konvertere til
normal, men man har ogsa set tilfeelde, hvor de udvikler sig til mere omfattende
type 1 forandringer (Mitra, Cassar-Pullicino & McCall 2004, Luoma, et al. 2008).
Type 2 konvertere typisk til normal, men man har ogsa set tilfeelde, hvor type 2
konverterer til type 1 (Kuisma, et al. 2006, Luoma, et al. 2008, Marshman, et al.
2007), mens type 3 sjeeldent ses (Peterson, et al. 2007, Zhang, et al. 2008,
Jones, et al. 2005, Saberi, Rahimi & Jahani 2009).

10



Det tyder pa, at MF lokaliseret kun til endepladerne er mere tilbgjelige til at
gendre type over tid end dem, der involvere andre dele af vertebrae (Jensen, et
al. 2009). Desuden ser det ud til at forekomsten af MF i den ovenfor- og

nedenforliggende vertebrae er ens (Karchevsky, et al. 2005).

1.3.2 Sammenhang med LBP

Man har som neaevnt fundet en klar sammenhaeng mellem MF og LBP. Syv ud af
ti studier i et nyligt litteraturstudie viste en signifikant sammenhaeng mellem MF
og LBP med en odds radio fra 2,0 til 19,9 (Jensen, et al. 2008). Ogsa Barth et
al. (2008) fandt denne sammenhaeng i et randomiseret prospektivt studie, hvor
man fandt en positiv korrelation mellem MF og LBP, funktionsevne, almen
tilstand og smerterelateret medicinforbrug. Man har desuden fundet, at
forekomsten af MF er signifikant hgjere hos patienter med LBP end hos
asymptomatiske personer (Jensen, et al. 2008, Schenk, et al. 2006). Iseer MF
type 1 har vist sig at veere associeret med smerte (Albert & Manniche 2007,
Kjaer, et al. 2005a, Mitra, Cassar-Pullicino & McCall 2004, Jones, et al. 2005,
Kuisma, et al. 2007, Modic 2007, Toyone, et al. 1994, Thompson, et al. 2009).
En forklaring pa dette kan veere, at type 1 afspejler et tidligere og mere aktivt
stadie af den inflammatoriske proces end type 2 og 3 (Albert, et al. 2008). Dette
bekreeftes af Ohtori et al. (2006) og Rannou et al. (2007), der har fundet gget
forekomst af proinflammatoriske mediatore hos patienter med MF type 1.
Derudover er der fundet nociceptorer i endepladerne svarer til dem, der findes i
anulus fibrosus og de posteriore longitudinelle ligamenter (Thompson, et al.
2009). Desuden har Kaapa et al. (2011) fundet en stgrre sammenhaeng mellem
smerte og dysfunktion og MF type 1 end for blandingsformer af type 1 og 2.
Ifglge Marshman et al. (2007) skal man dog ikke undervurdere sammenhaengen
mellem MF type 2 og smerte. Ogsa Thompson et al. (2009) har fundet en
sammenhaeng mellem MF type 2 og smerter, selv om denne er vaesentligt

mindre end for MF type 1.

Derudover lader det til at MF pa L5-S1 niveau er mere associeret med smerte
end pa andre niveauer i lumbal columna (Schenk, et al. 2006, Kuisma, et al.
2007). Dette stgttes indirekte af Chung et al. (2004), der fandt MF hos
asymptomatiske personer, hvor det oftest var L3-L4, der var involveret. Ogsa
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omfanget af MF (vertikalt og horisontalt) ser ud til at have indflydelse pa
smerteoplevelsen, da det tyder pa, at jo starre forandringerne er, jo oftere er de
associeret med smerte (Kuisma, et al. 2007, Weishaupt, et al. 2001). Denne

sammenhaeng blev dog ikke fundet af Kaapa et al. (2011).

1.3.3 Praedisponerende faktorer og arsagssammenhange
Preedisponerende faktorer og arsagssammenhzange er undersggt i flere studier
og man har fundet flere faktorer, der kan spille ind pa udviklingen og

vedligeholdelsen af MF.

Der ser ud til at veere en tydelig sammenhaeng mellem discusprolaps/protusion
og udviklingen af MF, idet flere follow-up studier har vist at praevalensen af MF
stiger signifikant hos patienter med prolaps/protusion. Derudover har man
observeret at hovedparten af nyudviklede MF type 1 er lokaliseret pa det niveau
i columna, hvor der tidligere har veeret en prolaps/-protusion (Albert & Manniche
2007, Kuisma, et al. 2006). Ingen patienter med normal discuskontur udviklede
MF (Albert & Manniche 2007). Ogsa Modic et al. (1988) fandt

discusdegeneration (DD) p4 samme niveau som MF hos alle patienterne.

Det ser desuden ud til, at risikoen for at udvikle MF er stgrre for de patienter,
der bliver opereret for discusprolaps/protusion end dem, der gennemgar en
aktiv konservativ behandling (Albert & Manniche 2007). Ifglge Modic (2007)
udvikler 8% af de patienter, der far foretaget discektomi og 40% af dem, der far

foretaget kemonukleolyse efterfglgende MF type 1.

Sammenhaengen mellem discusprolaps og MF styrkes desuden af, at
forekomsten af MF er stgrst lavt lumbalt, hvor man ogsa ser den stgrste
forekomst af DD og prolaps (Albert & Manniche 2007, Kjaer, et al. 2005a,
Braithwaite, et al. 1998, Kuisma, et al. 2006, 2007, Peterson, et al. 2007,
Jensen, et al. 2009, Luoma, et al. 2008, Saberi, Rahimi & Jahani 2009,
Karchevsky, et al. 2005, Kaapa, et al. 2011, Buttermann, et al. 1997, Karppinen,
et al. 2009, Takatalo, et al. 2009). Derudover ser forekomsten af MF ud til at
stige med alderen, hvilket ogsa er tilfaeldet med DD (Jensen, et al. 2008,
Jensen, et al. 2009, Saberi, Rahimi & Jahani 2009, Kuisma, et al. 2008). Dette
stattes af Kjeer et al. (2005a, b) og Takatolo et al. (2009), der fandt at
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forekomsten af MF var henholdsvis 0,5 % hos 13-arige, 1,4 % hos 20-22-arige
og 15,8% hos 40-arige.

Schmid et al. (2004) har fundet, at nogle former for prolaps indeholder
bruskmateriale og tolker dette som et tegn pa, at MF kan veere medvirkende
arsag til at udvikle prolaps. Forekomsten af bruskmateriale i prolapsen haeemmer
formentlig den inflammatoriske proces og neurovaskulariseringen og giver
dermed darlige betingelser for opheling. Det vil sige, at hvis der ses MF i
forbindelse med en prolaps, kan det betyde, at prolapsen indeholder

bruskmateriale og at man dermed kan forvente darlig opheling.

Det er ogsa foreslaet at livsstilsfaktorer, der ager kompressionskraeften pa
columna sa som hardt fysisk arbejde og overvaegt kan gge risikoen for at
udvikle MF (Buttermann, et al. 1997, Karppinen, et al. 2009, Kuisma, et al.
2008, Kjaer, et al. 2006, Leboeuf-Yde, et al. 2008). Ifglge Karchevsky et al.
(2005) er det ikke overveegt i form af et hgjt Body Mass Index, der har
betydning for udviklingen af MF men vaegten alene. Derudover mener man, at
rygning kan spille en rolle (Kuisma, et al. 2008, Kjaer, et al. 2006, Leboeuf-Yde,
et al. 2008), da det svaekker knoglerne og dermed kan fremskynde eller udvikle
MF eller forsinke en helingsproces (Kjaer, et al. 2006). Andre
arsagssammenhaenge kan veere gget intra-abdominalt tryk ved for eksempel
kronisk hoste, hormonelle forandringer, reduceret blodtilfgrsel til discusskiven
og discus sygdom med fibrinolytisk defekt (Leboeuf-Yde, et al. 2008). Lebeouf-
Yde et al. (2008) fandt i et retrospektivt MRI studie, at hardt fysisk arbejde
kombineret med enten rygning eller overvaegt var associeret med MF. Dette er
interessant da den gruppe, der er i starst risiko for at udvikle LBP, er personer
fra den lavere sociale klasse og det er ogsa denne gruppe, der typisk har hardt
fysisk arbejde og ryger mest (Leboeuf-Yde, et al. 2008). Man har ogsa
undersgagt, om ken har nogen indflydelse pa udviklingen af MF. Karchevsky et
al. (2005) fandt at maend har stgrre tendens til at udvikle MF end kvinder. Disse
sammenhaenge blev dog ikke bekraeftet i to prospektive studier, hvor man ikke
fandt nogen sammenhaeng mellem hverken kan, hardt fysisk arbejde, overveegt
eller rygning og udviklingen af MF (Saberi, Rahimi & Jahani 2009, Jensen, et al.
2010). Heller ikke Kuisma et al. (2006) eller Schenk et al. (2006) fandt nogen

sammenhaeng mellem hardt fysisk arbejde og forekomsten af MF.
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Helkropsvibrationer ser heller ikke ud til at have indflydelse pa udviklingen af
MF, selv om der lader til at veere en sammenhaeng mellem disse vibrationer og
udviklingen DD lavt lumbalt (Kuisma, et al. 2007, 2008). Alkohol ser heller ikke
ud til at have indflydelse pa udviklingen af hverken DD eller MF (Kuisma, et al.
2008).

Der har for nylig veeret forslag fremme om den omvendte arsagsmekanisme,
nemlig at MF er en mulig arsag til udviklingen af DD (Hu, et al. 2009). Dette
stgttes af Luoma et al. (2009), der hos en gruppe patienter med LBP uden
discusprolaps/protusion observerede at DD udviklede sig hurtigere omkring de
vertebrae, hvor der var MF typel eller hvor MF type 1 var gget i starrelse eller
signal intensitet. De fandt desuden at store MF type 1 gav @get risiko for

reduktion af discushgjden.

Da flere studier har vist, at der er en sammenhaeng mellem genetiske faktorer
0g udvikling af DD og prolaps, har man i to finske studier undersggt, om dette
ogsa ger sig gleedende for udviklingen af MF. | det ene studie fandt man en
signifikant sammenhaeng mellem udvikling af MF type 2 og en bestemt
genkombination (IL1A og MMP3)(Karppinen, et al. 2008) og i det andet fandt
man en sammenhaeng mellem alle typer af MF og en bestemt gentype
(ILLA)(Karppinen, et al. 2009).

1.3.4 Patogenese

Pa baggrund af den tydelige sammenhaeng mellem DD, prolaps og MF kan en
forklaringsmodel veere, at MF skyldes mekanisk nedslidning, hvor MF type 1
kan skyldes blgdning, gdem og vaskularisering efter mikrotraumer eller nucleus
materiale, der invaderer endepladerne og dermed starter en inflammatorisk
proces (Rahme & Moussa 2008, Albert, et al. 2008). Denne forklaringsmodel
stgttes af, at man under operation har fundet forandringer i endepladepladerne
hos patienter med MF type 1 og 2, der tyder pa kroniske repetitive traumer
(Modic, et al. 1988). Det er desuden foreslaet, at invaderingen af endepladerne
kan starte en autoimmun reaktion, fordi nucleus materialet opfattes som et

fremmedlegeme, der skal nedbrydes (Ma, et al. 2011).
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Den aendring der forekommer i discusskivens struktur ved degeneration, ser ud
til at kunne pavirke belastningen, saledes at der kommer gget belastning pa
sma omrader i stedet for en jeevn belastning pa hele discusskiven. Dette kan
teenkes at pavirke belastningen videre til endepladerne og dermed gge risikoen
for mikrotraumer (Jensen, et al. 2010). Derudover kan man forestille sig at
belastningen pa endepladerne agges, nar diskusskiven mister sin
stgdabsorberende effekt ved dehydrering, da dette ligeledes gger risikoen for
mikrofrakturer (Vital, et al. 2003).

En anden forklaringsmodel er, at det kan dreje sig om en infektion af lav virulent
anaerobe bakterier, der treenger ind i discusskiven gennem revner i anulus
fibrosus og resulterer i lokal inflammation med cytokinproduktion, der pavirker
endepladerne og dermed udvikler MF type 1 (Albert, et al. 2008). Denne
forklaringsmodel er foreslaet af Albert og Manniche (2007), der fandt, at kun
patienter med beskadiget discusskive udviklede MF og at starre discuslaesioner
resulterede i hyppigere forekomst af MF. Derudover har man fundet en hgj
forekomst af lav virulent anaerobe bakterier hos patienter, der blev opereret for
discusprolaps/-protusion, hvorimod disse bakterier ikke var til stede hos
patienter opereret for andre ryglidelser (Stirling et al. 2001 i Albert, et al. 2008).
Ohtori et al. (2010a) bekreefter muligheden for, at der kan veere bakterier til
stede ved MF type 1. Forekomsten i deres studie var dog kun 4,2 %.
Wedderkopp et al. (2009) fandt derimod ingen tegn pa tilstedeveerelse af
bakterie. Man fandt bakterier hos to ud af 24 patienter, men mente, at disse var

blevet smittet under proceduren, da biopsien blev foretaget via dben procedure.

1.3.5 Kliniske fund

Der er enkelte studier, der har undersggt sammenhaengen mellem MF og
kliniske fund. Kjeer et al. (2006) fandt i et populationsbaseret studie med 412
deltagere, at personer med MF og DD havde en anderledes Klinisk profil end
personer med henholdsvis DD uden MF og personer uden hverken DD eller
MF. Dette blev malt ud fra 23 kliniske variabler. Man fandt blandt andet, at
personer med MF og DD var mere smertepraeget, havde oplevet flere episoder
af LBP og oplevede flere smerter ved bevaegelse end de to andre grupper.
Desuden var der en hgjere forekomst af personer, der tidligere havde faet stillet
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diagnosen discusprolaps, havde hardt fysisk arbejde, havde veeret ngdt til at
reducere deres aktivitetsniveau bade pa arbejdet og i fritiden eller var rygere.
Da dette ikke var et praedikativt studie, skal man dog veere forsigtig med at

fremhaeve de enkelte kliniske fund.

Rannou et al. (2007) fandt, at dagnrytmen var signifikant anderledes hos
patienter med MF type 1 sammenlignet med patienter uden MF og patienter
med MF type 2, idet alle patienter med MF type 1 havde flest smerter ved
beveegelse sent om aften og om morgenen. Quack et al. (2007) fandt en svag
positiv korrelation mellem MF pa L4-5 niveau og Fingerspinds-til-gulv-afstand
samt en signifikant sammenhaeng mellem observeret restriktion i ekstension og

MF pa L2-3 niveau.

1.4 Behandling til patienter med Modic-forandringer

Da der som naevnt synes at vaere en sammenhaeng mellem MF og LBP, kunne
det veere interessant at vide, hvilken form for behandling der har starst effekt pa
patienter med MF. Bgr man veelge operation, medicinsk behandling,

konservativ behandling eller eventuel en kombination af disse?

1.4.1 Tidligere forskning pa omradet

Der findes studier, der viser, at stivggrende operationer kan have god effekt pa
patienter med MF (Vital, et al. 2003, Toyone, et al. 1994, Ohtori, et al. 2010c,
Lang, et al. 1990). Derudover har man undersggt effekten af at fijerne nucleus
materiale fra den afficerede discusskive ved prolaps/protusion. Her fandt Chin
et al. (2008) i et prospektivt pilotstudie god effekt af discektomi foretaget pa
patienter med discusprolaps/protusion med og uden MF. Effekten var starst hos
patienter uden MF. Alligevel foreslar Chin et al.(2008), at man i farste omgang
foretager en discektomi af patienter med MF, da den er mindre indgribende end
stivggrende operationer. Desuden har man muligheden for senere at foretage
en segmental fusion eller total udskiftning af discusskiven, hvis resultatet ikke er
tilfredsstillende. Dette stgttes af Ohtori et al. (2010b) og Marshman et al. (2007),
der fandt god effekt af discektomi henholdsvis to og tre ar efter operation hos

patienter med MF type 1. Der er dog studier, der viser gget forekomst af
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tilbagefald hos patienter med MF efter discektomi (Barth, et al. 2008, Kim, et al.
2007). Barth et al. (2008) fandt desuden en gget risiko for at udvikle MF efter
operativ fjernelse af nucleus materiale. Risikoen var dog vaesentlig mindre hos
de patienter, der fik foretaget sequentrectomi, hvor man fjerner nucleus
materiale uden at komme ind i discusskiven sammenlignet med discektomi,
hvor man fjerner nucleus materialet bade uden for og inde i discusskiven. | et
retrospektivt kontrolleret studie, hvor man undersggte degenerative forandringer
efter discektomi mindst 20 ar efter operationen, fandt man at 57 % havde
udviklet MF type 1 og type 2. Heraf var langt de fleste (87%) lokaliseret til de
vertebrae, der graensede op til den opererede discusskive (Mariconda, et al.
2010). Endelig har man inden for de seneste ar undersagt effekten af
discusprotese til patienter med DD. Formalet med denne operation er at
behandle de degenerative forandringer uden at begraense den intervertebrale
beveegelighed. To studier har vist god effekt af denne type operation til patienter
med MF (Siepe, et al. 2006, Blondel, et al. 2011). | det ene studie var der ingen
forskel p& om patienterne havde MF eller ej. Her blev der ikke skelnet mellem
MF type 1 og 2 (Siepe, et al. 2006). | det andet studie hvor der blev skelnet
mellem MF type 1 og 2, blev der fundet bedst effekt hos patienter med MF type
1 (Blondel, et al. 2011).

Ogsa medicinsk behandling har veeret forsggt pa baggrund af hypoteserne om
at MF skyldes en inflammation pa grund af mekanisk pavirkning eller bakteriel
infektion. Man har saledes undersggt effekten af steroider og har fundet en
kortvarig effekt hos patienter med MF type 1(Buttermann 2004, Fayad, et al.
2007, Cao, et al. 2011). Fayad et al. (2007) fandt signifikant bedre effekt hos
patienter med MF type 1 sammenlignet med patienter med MF type 2.
Buttermann (2004) fandt ligeledes bedre effekt hos patienter med MF type 1
sammenlignet med patienter med DD uden MF. Dette stgtter hypotesen om, at
der er en inflammation til stede ved MF type 1, da steroider virker anti-
inflammatorisk (2004). Cao et al. (2011) fandt dog ingen forskel pa effekten af
steroider til patienter med MF type 1 og 2.

Albert et al. (2008) har i et pilotprojekt undersggt effekten af antibiotika til
patienter med MF type 1. Her fandt man bade statistisk signifikant og klinisk
relevante forbedringer pa alle effektmal bade efter endt behandling og omkring

ni maneder efter. 76% af patienterne rapporterede forbedring, 24%
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rapporterede ingen effekt, mens ingen havde faet det veerre. Resultaterne
statter hypotesen om bakteriel infektion og undersgges i gjeblikket naermere i et
RCT-studie.

Af konservativ behandling viser et fransk studie, at korsetbehandling bliver brugt
af nogle terapeuter til behandling af patienter med MF, men der er stor forskel
pa, hvilken form for korset der bliver brugt, hvordan og hvor leenge det bruges
samt hvilken effekt det har. Desuden kan relevansen af korsetbehandling
diskuteres, da traditionelle korsetter stort set ikke immobilisere de nederste

leendehvirvler, hvor forekomsten af MF er starst (Phaner, et al. 2009).

Stabiliteten hos patienter med MF er undersggt radiologisk i tre studier. | to af
disse fandt man en sammenhaeng mellem MF type 1 og instabilitet (Toyone, et
al. 1994, Onhtori, et al. 2010b). Denne sammenhaeng blev ikke fundet i det sidste
studie (Bram, et al. 1998), men stgttes indirekte af, at operativ stabilisering som
naevnt ser ud til at have god effekt. Det er dog tvivisomt, hvor brugbar de
radiologiske studier er i denne sammenhaeng, da radiologisk stabilitet ikke kan
bruges til at vurdere funktionel stabilitet. Med funktionel stabilitet menes den
stabilitet, der opnas med stgtte fra passive strukturer s som ligamenter og
ledkapsler og veltilpasset muskelkontraktioner kontrolleret af nervesystemet
(Demoulin, et al. 2007). Der er dog ikke fundet nogen studier, der har
undersggt sammenhaengen mellem funktionel instabilitet og MF eller hvilken
effekt forskellige former for treening har pa patienter med MF. Da der altid er en
vis risiko forbundet med operative indgreb, bar effekten af stabilitetstraening

derfor undersgges.

1.4.2 Stabilitet

Som tidligere naevnt er der god grund til at tro, at instabilitet kan veere
medvirkende arsag til at udvikle eller vedligeholde MF. Der findes mange
forskellige definitioner pa instabilitet, men i den mest accepterede og anvendte
definition beskriver Panjabi (1992b) klinisk instabilitet som en signifikant nedsat
kapacitet af columnas stabiliserende system til at opretholde den intervertebrale
neutralzone indenfor de fysiologiske graenser, sa der ikke er nogen neurologisk

dysfunktion, ingen store deformiteter og ingen invaliderende smerte.
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For at f en bedre forstaelse af denne definition vil det stabiliserende system og

den intervertebrale neutralzone (NZ) blive beskrevet nedenfor.

Det stabiliserende system kan inddeles i tre subsystemer det passive system,
det aktive system og kontrolsystemet. Det passive system bestar af vertebrae,
discus intervertebralis, ligamenter, ledkapsler og facetled. Det aktive system
bestar af muskler og sener og kontrolsystemet bestar af nervesystemet (Panjabi
1992a). Ifglge Comerford og Mottram (2001b) er musklerne i det aktive system
delt ind i lokale og globale stabilisatorer og globale mobilisatorer. De lokale
stabilisatorer sgrger for segmental stabilitet. En forskningsgruppe har vist, at
dette blandt andet opnas ved, at disse muskler aktiveres fa millisekunder far de
starre muskler aktiveres under bevaegelse (Hodges & Richardson 1997a, b, c).
Derudover er der i de lokale stabilisatorer en stor forekomst af muskeltener,
hvorfor disse muskler menes at have stor indflydelse p& proprioceptiv input
(Adams 2006). De starste krav til de lokale stabilisatorer forekommer i den
intervertebrale NZ, der er leddenes midtstilling, hvor der er minimal modstand
mod bevaegelse. Hvis NZ gges som for eksempel ved DD stiger kravet til de
lokale stabilisatorer yderligere (Panjabi 1992a). Hvis de lokale stabilisatorer ikke
kan honorere kravene i NZ, kan der forekomme en gget forskydning mellem
endepladerne, hvilket kan forarsage mikrofrakturer og dermed gge risikoen for
at udvikle eller vedligeholde MF (Albert, et al. 2008). NZ kan mindskes ved for
eksempel stivggrende operation eller bedre muskelstyrke (Panjabi 1992b). De
globale stabilisatorer menes at veere ansvarlige for at kontrollere leddene under
beveegelse specielt i indre og ydre bevaegebane ved at bremse bevaegelsen via
ekscentrisk kontraktion (Comerford & Mottram 2001a, b). De globale
mobilisatorers hovedfunktion er at sgrge for beveegelse via koncentrisk
kontraktion, men de har ogsa en stabiliserende rolle under store
kraftudviklinger, hvor de assisterer de lokale og globale stabilisatorer
(Comerford & Mottram 20014, b). Kontrolsystemet bestar af det perifere og
centralnervesystem. Centralnervesystemet modtager proprioceptiv input fra
mekanoreceptorerne i det aktive og passive system. Dette input bearbejdes,
saledes der kan koordineres og genereres aktivitet i de stabiliserende muskler
afhaengig af hvilken stabilitet, der er brug for (McGill 2001). Det tyder pa at
kontrolsystemet svaekkes hos patienter med kroniske rygsmerter (Brumagne, et
al. 2000) og ved muskuleer treethed (Taimela, Kankaanpaa & Luoto 1999).
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Stabiliteten er afhaengig af interaktionen mellem disse tre subsystemer. Hvis et
af systemerne svaekkes ma de to andre systemer kompensere, for at
stabiliteten kan bevares. Hvis for eksempel det passive system sveekkes, som
det ses ved DD, ma det aktive system kompensere (Panjabi 1992a). Da MF
som neevnt ofte ses i forbindelse med DD, kunne det dermed teenkes, at
patienter med disse forandringer ville have god effekt af at treene det aktive
system med fokus pa de lokale stabilisatorer, da det hos disse patienter specielt

er forskydningen mellem endepladerne man gnsker at minimere.

De vigtigste lokale stabilisatorer er mm. multifidi og m. transversus abdominis
(TrA). Multifidi er de dybeste og mest mediale af de paravertebrale muskler og
er kraftigst i lumbaldelen. Den lumbale multifidus bestar af fem separate strag.
De dybeste strag gar fra lamina vertebralis til processus mamillaris pa hvirvien
nedenfor. Nogle af fibrene har kontakt til facetleddenes ledkapsel. De gvrige
strag gar fra processus spinosus til processus mamillaris 2-5 hvirvler leengere
distalt. De mest distale strag gar til spinae iliaca posterior superior og os
sacrum (Richardson, Hides & Hodges 2004). Ifglge Wilke et al. (1995) bidrager
den lumbale multifidus med 2/3 af den aktive afstivning af L4-L5. Man mener at
den stabiliserende effekt hovedsagelig skyldes musklens lednaere placering og
dens funktion som kapselspaender omkring facetleddene. Derudover vil en
kontraktion i de dybe monosegmenteere fibre, forhindre vertebrae i at glide frem
(Richardson, Hides & Hodges 2004). TrA er den dybeste af mavemusklerne.
Den udspringer fra crista iliaca, ligamentum inguinale, den laterale raphe af
fascie thoracolumbalis samt de seks nederste ribben, hvor den har kontakt med
diaphragma. Den nederste del af TrA er vaevet sammen med m. obliquus
internus (Ol) og heefter pa os pubis. De gvrige fibre haefter i aponeurosis
abdominalis (Richardson, Hides & Hodges 2004). Pa grund af de transversalt
forlabende muskelfibre vil kontraktion af musklen fa det intraabdominale tryk til
at stige. Derudover vil der komme en gget spaending i fascie thoracolumbalis og
sacroiliacaleddene vil blive komprimeret. Dette menes at veere arsagerne til, at
TrA spiller sa vigtig en rolle for stabiliteten af columna og pelvis (Richardson,
Hides & Hodges 2004).

De lokale stabilisatorer specielt TrA reagerer pa LBP ved forsinket onset, hvilket

betyder, at pre-aktiveringen inden en beveegelse pabegyndes udebliver
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(Hodges & Richardson 1998, Hodges 2001). Der er desuden fundet nedsat
kontraktionsevne af TrA ved LBP (Ferreira, Ferreira & Hodges 2004, Hides, et
al. 2009). Den lumbale multifidus ser ud til at reagere pa LBP med atrofi og
denne atrofi aftager ikke spontant, selvom rygsmerterne forsvinder (Hides,
Richardson & Jull 1996). Det tyder desuden pd, at udtraetning af den lumbale
multifidus optreeder tidligere hos patienter med LBP end hos asymptomatiske
personer. Derudover mener man, at laengere tids smerte nedsaetter samspillet
mellem TrA og den lumbale multifidus (Richardson, Hides & Hodges 2004,
Mehta, et al. 2010). Disse pavirkninger af TrA og den lumbale multifidus kan
resultere i nedsat stabilitet af columna i NZ (Comerford & Mottram 2001b). Hvis
de lokale muskler ikke fungerer optimalt i NZ under low load aktiviteter, tyder
det pd, at de globale mobilisatorer overtager den stabiliserende rolle. Dette er
dog ikke hensigtsmeessigt, da disse muskler ligger laengere fra leddene og
dermed ikke kan give den optimale segmentale stabilitet (Silfies, et al. 2005,
Hodges, et al. 2003a). Derudover er opbygningen af de globale mobilisatorer
anderledes end de lokale. De lokale muskler har en overveegt af type | fibre,
hvilket gar dem i stand til at arbejde med lav kraft over leengere tid. De globale
mobilisatorer har en overveegt af type Il fibre, der gar, at de kan udvikle stor
kraft i kort tid. Dette er hensigtsmaessigt for musklernes normale funktion, men
hvis de globale mobilisatorer skal fungere som stabiliserende muskel, vil de
hurtigt blive udtreettet (Richardson, Hides & Hodges 2004).

Ved stabilitetstreening gnsker man at facilitere isometriske co-kontraktioner i
TrA og den lumbale multifidus i den intervertebrale NZ med sa lidt aktivitet i de
globale muskler som muligt. Man accepterer en lille aktivitet i de globale
muskler, da de arbejder synergistisk med de lokale muskler ved normale
funktioner (Comerford & Mottram 2001a). Co-kontraktion mellem TrA og den
lumbale multifidus treenes bedst ved lavdoserede gvelser pa mindre end 30-
40% af maksimal volunteer kraft (Richardson, Hides & Hodges 2004) og nar
gvelserne skal progredieres gges holdetiden frem for belastningen (McGill, et
al. 2003). Abdominal Draw In Manoeuvre (ADIM) har vist sig at veere en god
gvelse i denne sammenhaeng (Teyhen, et al. 2009, Tsao & Hodges 2007). Ved
stor belastning benytter kroppen som tidligere naevnt bade lokale og globale
muskler til stabilisering. Det er derfor ogsa vigtigt pa sigt at traene de globale

muskler bade som stabilisatorer og bevaeger. Dette kraever dog at de lokale
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stabilisatorer er i stand til at opretholde tilfredsstillende segmenteer stabilitet.
Progrediering i traeningen foregar dermed ved at inddrage ADIM i funktionelle
opgaver med bade low- og highload aktiviteter (Richardson, Hides & Hodges
2004). Kontrolsystemet kan ogsa pavirkes ved at treene i vaegtbaerende
udgangsstillinger pa ustabilt underlag, da dette kraever co-aktivering af
agonister, synergister og antagonister, hvorved proprioceptorerne stimuleres
(Voight & Cook 1996).

1.4.3 Neurac

| dette projekt foregar stabilitetstreeningen i et slyngesystem, hvor patienterne
kan treene uden pavirkning af tyngdekraften (Kirkesola 2000). Dette er valgt,
dels fordi patienter med MF ofte er meget smertepraeget og ofte far det veerre af
konventionel treening (Rygcenter Fyn 2005). Dels fordi et tidligere studie har
vist, at denne form for stabilitetstraening har god effekt pa en anden gruppe
patienter, hvor det passive system er svaekket, nemlig kvinder med
baekkensmerter efter graviditet (Stuge, et al. 2004). Der er fundet 2 studier, der
anvender stabilitetstraening i slynger til patienter med LBP. Ingen af dem fandt
bedre effekt af denne form for treening frem for generel treening (Ljunggren, et
al. 1997, Unsgaard-Tondel, et al. 2010). Patienterne i disse 2 studier havde dog
Nonspecific LBP. Det er dermed uvist, hvor mange af dem der havde
instabilitetsproblemer. Deltagerne i dette projekt havde alle faet pavist
forandringer i columna, der muligvis pavirker det stabiliserende system.
Derudover ville de formentlig ikke kunne gennemfgre et generelt
treeningsprogram pa grund af smerte. Derfor vaelges stabilitetstraening i slynger

trods ovenstaende resultater.

Traeningen er bygget op om principperne i Neuromuskulger aktivering (Neurac),
der er et treeningskoncept i slynger, hvor man blandt andet arbejder med

stabilitetstraening ud fra ovenstaende teorier.

Neurac bestar af et diagnosticerings- og behandlingssystem. Ud over den
vanlige fysioterapeutiske undersggelse bestar diagnosticeringen af at teste
holdetid i NZ og "weak link”. Holdetiden testes ved at haenge patienten op i
slyngesystemet og placere columna i NZ. Patienten bliver bedt om at holde
denne stilling og man noterer farst den tid der gar, inden patienten faler treethed
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og derefter, hvornar patienten har brug for pause. Derudover registreres
patientens evne til at opretholde stillingen og om der forekommer aktivitet i de
globale muskler. Holdetiden er et udtryk for de lokale stabilisatorers
funktionsevne og hvis treethedsfalelsen kommer inden, der er gaet to minutter,
kan det veere en indikation for nedsat funktion i disse muskler. Et "weak link” er
reduceret samspil mellem lokale og globale muskler og det findes ved at gge
belastningsgraden i en gvelse gradvis, til patienten ikke laengere klarer at
udfagre gvelsen korrekt eller der opstar smerter. Testen er positiv, hvis der er
tydelig sideforskel mellem hgjre og venstre, hvis det vurderes, at evnen til at
udfare gvelsen er darligere end det, der betragtes som normalt eller hvis
patienten oplever smerte (Kirkesola 2009). Behandlingen tager udgangspunkt i
at genoprette blandt andet sansemotorisk kontrol, styrke og udholdenhed, for
derved at gge kroppens tolerance for pavirkning (Kirkesola 2000). Hvis man
under diagnosticeringen har fundet nedsat holdetid i NZ, kan dette treenes med
statisk hold i samme udgangsstilling med henblik pa at @gge holdetiden. Hvis
"weak link”-testen er positiv i nogle af gvelserne, foregar treeningen efter et
progressionsstige-system, som starter pa det niveau, hvor man i
diagnosticeringen fandt et "weak link”. Herefter progredieres gvelsen ved at age
vaegtstangsarmen og mindske understgttelsesfladen eller ggre den mere
ustabil. P& det laveste niveau kan man ved hjeelp af elastikker opna negativ
vaegt og dermed regrediere agvelsen, sa selv den svageste eller mest
smertepraegede patient kan udfgre gvelsen. | de gvelser der anvendes har man
typisk enten arme eller ben placeret i slyngerne og leegger mere eller mindre
veegt pa disse. Med denne vaegtbaering aktiveres bade de lokale og globale
muskler og samspillet mellem dem forbedres. Al traening skal forega uden
smerte. Hos kroniske smertepatienter ma smerten ikke forveerres. Derudover er
det vigtigt med jeevne mellemrum at re-teste patientens funktionsniveau for at

se, om traeningen har effekt (Kirkesola 2009).

For at give en ekstra pavirkning af proprioceptorerne og dermed forbedre
funktionen af kontrolsystemet og smertelindre via Gate-controle mekanismen,
har man udviklet et mekanisk vibrationsapparat (Kirkesola 2009). Dette bliver

dog ikke anvendt i dette projekt af praktiske og gkonomiske arsager.
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1.4.4 Afspaending

Afspeaending blev valgt til kontrolgruppen, dels fordi deltagerne ved denne
behandlingsform kunne deltage i holdtreening uden at treene de lokale og
globale muskler omkring leenden. Dels fordi man ansa afspaending som
veerende den hidtidige bedste praksis til patienter med MF, da man ofte ser at

ro og hvile lindre smerterne hos disse patienter (Svennevig 2009).
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2. Hensigt og problemstilling

2.1 Hensigt
Hensigten med dette projekt var at undersgge effekten af Neurac, hvor der

fokuseres pa stabilitetstraening sammenlignet med afspaending til patienter med
MF type 1.

2.2 Problemstilling

Er der bedre effekt af stabilitetstraening ud fra Neurac konceptet end
afspaending til patienter med MF type 1?

Hvad er effekten seks maneder efter endt behandling?

2.3 Hypotese

Pa baggrund af ovenstadende teoretiske overvejelser omkring stabilitet er
hypotesen, at stabilitetstreening ud fra Neurac konceptet har en bedre effekt end
afspaending til patienter med MF type 1, idet man har en hypotese om, at

patienter med MF type 1 har instabilitetsproblemer.

2.4 Nulhypotese

Der er ingen forskel pa effekten af stabilitetstraening ud fra Neurac konceptet og
afspaending til patienter med MF type 1.
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3. Metode

3.1 Valg af design

Der blev valgt en kvantitativ tilgang til dette projekt, da formalet var at male
effekten af en given behandling til en bestemt patientgruppe. For at kontrollere
at den opnaede effekt skyldtes arsagsvariablen og ikke andre variabler, var det
eksperimentelle design valgt (Grenmo 2004) og projektet blev gennemfgrt som
et randomiseret klinisk kontrolleret pilotprojekt. Det randomiserede kliniske
forsgg (RCT) blev valgt, da randomisering sikrer, at ingen har indflydelse p3,
hvilken gruppe de enkelte deltagere kommer i og gger sandsynligheden for, at
grupperne kan sammenlignes. Herved mindskes risikoen for bias, hvilket
pavirker validiteten af undersggelsesresultaterne (Koch & Vallgarda 2007). Af
resurse- og tidsmaessige arsager blev der i fgrste omgang foretaget et
pilotprojekt, men hvis projektet viste en tendens til, at stabilitetstraening ud fra
Neurac konceptet har bedre effekt end afspaending, kan dette fglges op af et
RCT studie senere. Hvor mange patienter, der skal indga i dette vurderes ud fra
en styrkeberegning, hvor signifikansniveauet og teststyrken fastseettes.
Derudover bruges varians og gennemsnit pa den forskel, der gnskes vurderet,
som i dette tilfaelde er forskellen pa pre- og post-testen (Kirkwood 1988).
Beregningen er behaeftet med mange usikkerheder, men giver trods alt
mulighed for at komme med et kvalificeret bud pd, hvor mange patienter der bgr
indgd (Jargensen, Christensen & Kampmann 2007). Hvis det er muligt,
inkluderes et stgrre antal end dette, da det forventes, at en vis procentdel af
patienterne ikke gennemfgrer forlgbet (Andersen 1999). For at fa et bedre mal
for langtidseffekten foretages den opfalgende test 1 ar efter endt
behandlingsforlgb i RCT studiet.

3.2 Udvalg
For at kunne generalisere resultaterne fra et projekt til en totalpopulation er det
vigtigt, at personerne der deltager i projektet er kvantitativ repreesentative for
totalpopulationen (Jagrgensen, Christensen & Kampmann 2007).
Totalpopulationen er i dette tilfeelde patienter med MF type 1. Man har forsggt
at sikre denne repraesentativitet ved brug af MRI, men da deltagerantallet i dette
projekt er meget lavt, er det tvivisomt, om denne repraesentativitet er opnaet.
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3.2.1 Inklusionskriterier

MF type 1 — pavist via MRI
Leendesmerter stgrre end bensmerter
Skal kunne tale og forsta dansk

Over 18 ar

3.2.2 Eksklusionskriterier

Lumbal discusprolaps — pavist pa MRI

Lumbal spinal stenose — pavist pa MRI
Malignitet — pavist pa MRI

Inflammatorisk reumatologisk sygdom

Diabetes mellitus med polyneuropati
Omfattende hjerte/kar sygdom

Neurologisk lidelse

Nylig gennemgaet operativt indgreb (en maned)
Psykriatisk diagnose

Alkohol eller stofmisbrug

Sgger fartidspension og arbejdsskade erstatning

Graviditet

3.2.3 Eksklusionskriterier efter randomisering

Fraveer fra behandling mere end 30 %

Eksklusionskriterierne blev valgt for at gge sandsynligheden for, at MF type 1
var hovedarsagen til deltagernes rygproblemer og for at sikre at deltagerne

havde gode forudsaetninger for at gennemfgre traeningen.
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3.2.4 Inklusionsprocedure

Samtlige MRI af lumbal columna foretaget i Region Nordjylland i januar, februar
og marts blev gennemgaet af to laeger, den klinisk ansvarlige laege og en
specialleege fra radiologisk afdeling. Ud af 218 patienter havde 34 MF type 1.
Heraf blev fem ekskluderet med det samme, fire pa grund af prolaps og en pa
grund af spinal stenose. De resterende 29 patienter blev ringet op af den
projektansvarlige fysioterapeut med en forespgrgelse om deltagelse i projektet
og afdeekning af de gvrige in- og eksklusionskriterier. Potentielle deltagere blev
inviteret til et informationsmgde og fik tilsendt skriftligt materiale om projektet
(bilag 1). Af de 29 patienter opfyldte ti ikke kriterierne, seks af dem fordi
bensmerterne var veerre end rygsmerterne. Ti patienter gnskede ikke at
deltage, fem af dem begrundede afslaget med for lang transporttid til
behandlingsstederne. Hermed var der kun ni patienter, der kunne inkluderes i
projektet (figur 1). Ifglge den oprindelige plan skulle der have veeret inkluderet
20 patienter i dette pilotprojekt for at have en stgrre chance for at fa signifikante
resultater, men af tidsmaessige arsager blev projektet gennemfgrt med disse ni

patienter bestaende af seks kvinder og tre maend.

Stabilitets- -) _ Follow-up
gruppen (n=5) Post-test (n=5) mmp test (n=5)

MRI (n=218) =) MF type 1 (n=34) mmp Rundringning (n=29) mmp Pre-test (n=9)

=) Afspeendings- Follow-up
| | 1 | gruppen (n=4) mmp Post-test (n=3) mmh (oqt (n=3)

Ekskl. (n=189) Ekskl. (n=5) Ekskl. (n=20)

Figur 1. Flyde diagram over projektforlgb.

3.3 Randomiseringsprocedure

At fordelingen af deltagerne til de to grupper foretages via randomisering er
vigtig for at sikre, at der ikke er nogen eller noget, der har indflydelse pd, hvilken
gruppe den enkelte deltager kommer i. Der findes flere forskellige
randomiseringsprocedurer. | dette projekt foregik randomiseringen ved, at navn
og telefonnummer pa de ni deltagere blev lagt i en lukket kuvert. For at sikre at
de tre maend ikke kom i samme gruppe, blev der lavet en stratificering. Der blev

skrevet et K pa kvindernes kuvert og et M pa maendenes. Herefter blev en
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uvildig person bedt om at treekke lod, saledes at der kom to maend og tre
kvinder i stabilitetsgruppen(stab.gr.) og en mand og tre kvinder i
afspaendingsgruppen (afsp.gr.). Efter randomiseringen blev patienterne
kontaktet af de fysioterapeuter, der skulle varetage traeningen med henblik pa

naermere aftale om tid og sted for treeningen.

Om randomiseringsproceduren har veeret tilfredsstillende, far man et billede af
ved pre-testen, hvor man kan vurderer om grupperne er ens (Andersen 1999).
Hvis de viser sig at veere det, er der stor sandsynlighed for, at den forskel der
matte vaere mellem grupperne ved post-testen skyldes forskellig
behandlingseffekt (Granmo 2004). | dette projekt var der dog stor risiko for at
der ville veere forskel mellem grupperne ved pre-testen trods randomiseringen

pa grund af det lave deltagerantal.

3.4 Etik

Projektplanen blev i farste omgang sendt til den forskningsansvarlige lektor ved
ortopaedkirurgisk afdeling pa Aalborg Sygehus som gav mundtligt samtykke til
at fungere som klinisk ansvarlig. Inden projektet blev pabegyndt var
projektplanen desuden blevet godkendt af den regionale Videnskabsetisk
komite (bilag 2) og datatilsynet (bilag 3).

Alle deltagerne havde underskrevet en informeret samtykke erkleering (bilag 4),
hvor det blandt andet fremgik, at de til en hver tid kunne traekke sig ud af
projektet, hvis de ikke lsengere gnskede at deltage. Inden underskrivningen
havde de faet tilsendt skriftlig information om projektet (bilag 1) og
forsggspersonens rettigheder i et biomedicinsk forskningsprojekt (bilag 5) samt
deltaget i et informationsmgade, hvor de var blevet opfordret til at have en
pararende eller anden bisidder med. Bade i den mundtlige og skriftlige
information fremgik det, at det var frivilligt at deltage og at der sa vidt vides ikke
er nogen bivirkninger forbundet med de to treeningsformer, men at der altid kan
veere uforudsigelige risici og belastninger knyttet til at deltage i et videnskabeligt

forsag.

Projektdeltagere skal som udgangspunkt altid tilbydes den form for behandling,

der har stgrst dokumenteret effekt i forhold til deres lidelse/sygdom. Da der
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indtil videre ikke foreligger nogle resultater, der dokumenterer bedre effekt af
nogle former for behandling frem for andre til patienter med MF type 1 og da der
ikke er pavist risici eller ulemper forbundet med de to anvendte treeningsformer,

vurderede man, at det var etisk forsvarligt at anvende disse i projektet.

Et opfglgende RCT studie udfgres kun, hvis pilotprojektet viser en tendens til
bedre effekt af stabilitetstreening ud fra Neurac konceptet end afspaending til
patienter med MF type 1 og hvis det er muligt at inkludere det antal patienter,
som beregningerne viser, der skal bruges, da det er uetisk og spild af
ressourcer at gennemfgre inkonklusive studier (Jgrgensen, Christensen &

Kampmann 2007).

3.5 Ressourcer og gkonomiske rammer

Der var i dette projekt udgifter til anmeldelsen til Videnskabsetisk komite og
aflgnning af fysioterapeuter. Derudover var der rejse- og kursusudgifter til to
Neurac kurser, rejseudgifter i forbindelse med opleering i brugen af

stabilitetstestene samt porto til diverse brevforsendelser.

Anmeldelsen til Videnskabsetisk komite blev via den klinisk ansvarlige lsege

betalt af Region Nordjylland.

Aflgnningen af fysioterapeuterne blev betalt ved, at den klinisk ansvarlige laege
udskrev en henvisning til deltagerne, hvorved sygesikringen betalte en del af
behandlingen som ved vanlig fysioterapi. Det resterende belgb blev betalt med
midler sggt hjem fra Danske Fysioterapeuters Forskningsfond samt et bidrag fra
en privat praktiserende fysioterapeut. Deltagerne havde dermed ingen udgifter i

forbindelse med projektet ud over transportudgifter.

Rejse- og kursusudgifterne samt portoen blev betalt af den projektansvarliges

arbejdsplads University College Nordjylland (UCN).

Derudover stillede UCN lokaler til radighed til informationsmgde, pre-, post- og

follow-up test samt til treening af afsp.gr.
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3.6 Testprocedure

Den projektansvarlige fysioterapeut stod for at organisere og tilretteleegge
testningen, som foregik pA UCN, hvor deltagerne udfyldte et spargeskema, blev
UL-scannet og udfarte to fysiske tests, stabilitetstest og funktionstest. UL-
scanningerne blev foretaget af en fysioterapeut ansat pa UCN med ekstra
uddannelse indenfor dette. De fysiske tests blev foretaget af den
projektansvarlige. Derudover var der altid mindst en af ovennaevnt personer til
stede, mens deltagerne udfyldte spagrgeskemaerne, hvis der skulle dukke
spgrgsmal op undervejs. Begge fysioterapeuter var blindet i forhold til, hvilken

gruppe deltagerne var randomiseret til.

Den projektansvarlige havde god erfaring med at bruge stabilitetstestene, men
umiddelbart forud for projektet blev der foreslaet brug af laser lys til at
objektivisere testene. For at kunne bruge dette lasersystem i projektet blev den

projektansvarlige oplaert af den fysioterapeut, der havde udarbejdet systemet.

Den fysiske funktionstest der blev anvendt var Back Performance Scale (BPS).
Den projektansvarlige havde ingen erfaring med at bruge denne, men da BPS
er let at ga til ud fra det skriftlige materiale, der forligger, blev brugen tilegnet ud
fra dette samt billedmateriale tilsendt af den fysioterapeut, der har udviklet
testen.

Den fysioterapeut der foretog UL-scanningerne, udvalgte testproceduren ud fra

anbefalinger i den tilgeengelige litteratur og i samrad med eksperter pa omradet.

Der blev udarbejdet en testprotokol, som blev afprgvet pa adskillige personer
bade raske og med LBP. Ud fra de erfaringer fysioterapeuterne gjorde
kombineret med den feedback testpersonerne gav, blev protokollen justeret til

den endelige testprotokol.

Deltagerne blev testet far og efter behandlingsforlgbet, samt seks maneder
efter endt behandling (pre-, post- og follow up). De blev testet pa cirka samme
tidspunkt pa dagen alle tre gange og i samme lokaler for at undga pavirkninger i
forhold til dagnrytme og omgivelser. Ved post- og follow up testen fik deltagere
og fysioterapeuter ikke lov til at se tidligere resultater for at undga bias.
Derudover fik deltagerne foretaget to MRI med cirka et ars mellemrum. Den
farste blev foretaget 1-3 maneder inden behandlingsforlgbet startede og den

anden i forbindelse med follow up testen.
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3.7 Intervention

3.7.1 Tid og sted

Begge grupper modtog behandling to gange om ugen i 12 uger, hvilket vil sige
24 behandlinger i alt. Fgrste behandling var individuel for at vurdere den enkelte
deltager i forhold til den traening, der skulle udfgres. Resten af behandlingerne
foregik som holdtreening. Begge grupper startede traeningsforlgbet i april og
sluttede i juli 2010. Der var to fysioterapeuter tilknyttet hver gruppe for at gere
projektet mindre sarbart over for sygdom og ferie og for at sikre en bedre
kvalitet i behandlingen, ved at terapeuterne havde mulighed for at diskutere
eventuelle problemstillinger undervejs. Stabilitetstraeningen foregik pa en
privatklinik i Aalborg og blev varetaget af fysioterapeuter med flere ars erfaring
inden for Neurac konceptet. Afspaendingen fandt sted i en traeningssal pa UCN
og blev varetaget af fysioterapeuter, der havde god erfaring med at bruge

afspaending til smertepatienter.

Stab.gr. treenede tirsdage og torsdag kl. 13.30-14.15 og afsp.gr. treenede
mandage og onsdage kl. 16.00-16.45. Det var ikke praktisk muligt at fa
grupperne til at traene pa samme tidspunkt, da det ene hold terapeuter skulle
have treeningen passet ind i en normal arbejdsdag og det andet hold skulle

have det passet ind efter normal arbejdstid.

Der blev valgt 12 ugers traening, da man bade gnskede at pavirke den
neuromuskuleere adaptation og muskelhypertrofi. Den neuromuskulaere
adaptation pavirkes fra traeningens start, mens muskelhypertrofi farst ses efter
8-12 uger (Vasseljen & Fladmark 2010).

3.7.2 Udarbejdelse af behandlingsprogrammer

Den projektansvarlige fysioterapeut udarbejdede behandlingsprogrammerne til
de to grupper i samarbejde med de fysioterapeuter, der skulle varetage
behandlingerne. Derudover blev der givet rad og vejledning af en specialist
inden for Neurac konceptet til udarbejdelse af gvelserne i stab.gr. Til
udarbejdelse af afspaendingsgvelserne blev der hentet inspiration fra litteratur
pa omradet og der blev sggt vejledning hos en kollega ansat pa UCN med
kompetencer inden for psykosomatisk fysioterapi for at sikre at gvelserne ikke

blev psykisk indgribende for deltagerne.
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3.7.3 Udstyr

| stab.gr. blev der anvendt Redcord udstyr. Hver deltager 1a pa en
treeningsmatte under en Redcord professional (figur 2). Der blev brugt faste
tove og slynger i forskellige starrelser til arme og ben for at kunne treene med
den veegtbeering, der ifglge Neurac konceptet fremmer co-aktiveringen af de
lokale og globale muskler (Kirkesola 2000). Hvis der var behov for aflastning
(negativ veegt) i de enkelte gvelser, blev der brugt elastikker i forskellige

leengder og med forskellig modstand.

Figur 2. Redcord professionel.

Der blev i afsp.gr. lavet 12 forskellige gvelser, hvor der afheengig af hvilken
avelse der blev anvendt blev brugt treeningsmatter eller stole samt puder, pgller
i forskellige starrelser og teepper. Derudover blev der brugt tennisbolde eller
gerteposer samt blyant og papir. | nogle af gvelserne blev der desuden brugt

afspaendingsmusik.

3.7.4 Traeningsprogram

Den individuelle behandling varede 35-45 minutter og indeholdt en anamnese,
en informationsdel og en undersggelsesdel. Spgrgsmalene til anamnesen var
udarbejdet pa forhand og var ens i de to grupper. Denne havde til formal at give
fysioterapeuterne et billede af den enkelte deltagers situation blandt andet i
forhold til smerteintensitet og medicinforbrug. Fysioterapeuterne kunne stille
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uddybende spgrgsmal ud over de fastlagte, hvis der var behov for det. Efter
anamnesen blev deltagerne informeret om principperne og formalet med det
behandlingsforlgb de skulle igennem. Til sidst blev deltagerne undersgagt. |
stab.gr undersggte man TrA aktiviteten via ADIM, holdetiden i NZ via lumbal
setting og "weak link” af rygliggende baekkenlgft. | afsp.gr. undersegte man
deltagernes evne til at treekke et eller begge ben ned mod brystet i rygliggende
stilling, deres evne til at udfgre forskellige bevaegelser samt deres evne til at
"give slip”. Dette blev undersggt sa fysioterapeuterne vidste, om der var noget,
der skulle tages specielt hensyn til ved de forskellige afspaendingsgvelser (bilag
6).

Herefter overgik deltagerne til holdtraening. Dette blev valgt for det farste, fordi
dette ofte bruges i praksis til disse former for traening, for det andet er det ofte
mere motiverende for patienterne at treene i grupper, og for det tredje er det

resursebesparende.

Holdtraeningen varede 45 minutter og indeholdt to dele, en teoridel og en
treeningsdel. Hver treening var bygget op, saledes at der blev brugt 5-10
minutter pa teoridelen og 35-40 minutter pa treeningsdelen for begge grupper.
De farste fem gange blev teoridelen brugt til at instruere deltagerne i de
gvelser, der skulle laves i treeningsdelen. Herefter indeholdt teoridelen
information om MF og smertemekanismer, instruktion i ergonomiske principper
og kognitiv adfeerdsterapi. Derudover fik stab.gr. information og vejledning i at
bruge ADIM i dagligdagen. Afsp.gr. fik information og vejledning i at bruge
afspaending i dagligdagen (bilag 7). Begrundelsen for at inddrage teoridelen i
projektet er at der er meget der tyder pa at utryghed og fear-avoidance adfeerd
kan veere med til at vedligeholde LBP (Grotle, et al. 2004).

Treeningsdelen i stab.gr. bestod af fem gvelser bestaende af maveliggende bro,
rygliggende baekkenlgft, sideliggende bro, sideliggende adduktion og
kneestaende fremfald (figur 3), hvor niveauet var tilpasset den enkelte deltager
ud fra "weak link’-tests. @velserne blev udfgrt efter principperne i Neurac
konceptet, hvilket vil sige, at deltagerne startede pa et niveau, hvor de kunne
udfare gvelserne korrekt og uden smerteprovokation. Der blev udfagrt 4 x 4
repetitioner af hver gvelse med 30 sekunders pause mellem hvert seet.
@velserne blev progredieret, nar deltageren med lethed kunne udfgre alle fire

repetitioner i 4. seet.
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Traeningsdelen i afsp.gr. bestod af to hold-slip gvelser (spaend op og af,
hvilestilling med bevidstgarende gvelser), en dybdeafspaendingsgvelse (spsend
helt af), tre visualiseringsgvelser (sggelys, solenergi, dit sted — smertepause) og
fire afspaendingsgvelse med tennisbold (bold under fod, bold i balde, bolde i
laenden, bolde under maven). Hvis tennisboldene faltes for harde og
ubehagelige, brugte deltagerne aerteposer i stedet for. @velserne var grundigt

beskrevet i forhold til udfgrelse oqg tilrettelseggelse af den projektansvarlige.

Tidsforbruget pa 35-45 minutter til den individuelle behandling og 45 minutter til

holdtreeningen blev valgt, da det svarer til den tid, der oftest bruges i praksis.

Deltagerne blev bedt om ikke at modtage nogen anden form for behandling for
deres rygsmerter i behandlingsperioden.

Deltagerne kunne ikke blindes i forhold til den behandling de modtog, men de
var blindet i forhold til hvilken behandling, man forventede havde bedst effekt for

at undga forventningsbias.
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a) Maveliggende bro b) Rygliggende beekkenlgft

¢) Sideliggende bro d) Sideliggende adduktion

e) Knaestaende fremfald

Figur 3. lllustrationer af gvelser fra treeningsprogram i slynger.
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4., Effektmal

For at vurdere behandlingseffekten fik deltagerne udleveret et spgrgeskema,
der indeholdt tillaegsspargsmal om personlige forhold som for eksempel
rygevaner, jobsituation og medicinforbrug samt standardiserede spgrgsmal
omhandlende funktionsniveau, smerteintensitet og helbredstilstand. Derudover
blev der foretaget fysiske tests i form af stabilitetstests og test af
funktionsniveau. For at vurdere treeningseffekten af TrA og Ol blev tykkelsen af

disse muskler malt via UL-scanning.

Effektmalene var valgt ud sa de deekkede alle aspekter i ICF i forhold til
kropsfunktion, aktivitet og deltagelse samt omgivelsernes og personlige
faktorers indflydelse pa helbredstilstanden. | Oswestry Disability Index (ODI),
Low Back Pain Rating Scale disabiity (LBPRSgisaniity)0g BPS er der specielt fokus
pa aktivitetsniveauet. ODI og LBPRSisabiity afdaekker dog ogsa aspekter i
forhold til deltagelse. Derudover har LBPRSadisabiity nogle personlige faktorer
med i forhold til deltagernes fglelsesmaessige forhold til den naermeste familie
og tanker om fremtiden. | Pain Specific Functional Scale (PSFS) er det op til
deltagerne, hvad der bliver afdeekket. Det vil dog oftest vaere pa
aktivitetsniveau, men kan ogsa vaere pa deltagelsesniveau. LBPRSpain,
stabilitetstesten og UL-scanningerne afdaekker kropsfunktionsniveauet.
EuroQual Visuel Analog Skala (EQ-VAS) deekker alle aspekter, idet patienterne

bliver bedt om at vurderer deres egen helbredstilstand.

Deltagerne fik desuden foretaget en MRI fgr og efter behandlingsforlgbet,
hvorved man kunne vurdere, hvordan MF havde udviklet sig under forlgbet og
sammenholde dette med effektmalene.

4.1 Spgrgeskema

4.1.1 Oswestry Disability Index

ODI blev brugt som hovedeffektmal, da det er det mest anbefalede og brugte
maleredskab til LBP patienter med stor funktionsnedseettelse (Lauridsen, et al.
20064, b), hvilket deltagerne i dette projekt med stor sandsynlighed ville have.

ODI er et spgrgeskema udviklet til at belyse funktionsniveauet hos patienter

med LBP. Formalet er, at afdeekke i hvor hgj grad rygsmerterne pavirker
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patientens evne til at udfgre forskellige dagligdagsaktiviteter. Dette gares via ti
omrader bestaende af smertens intensitet, personlig pleje, lgft, at ga, sidde, sta,
sove, seksuel aktivitet, socialliv og at rejse. Hvert omrade scores pa en 6-
punktsskala, saledes at gverste svarmulighed giver 0 point og nederste giver 5.
Scoringen fra de ti omrader leegges sammen, saledes at den totale score kan

ligge mellem 0 og 50 point (bilag 9).

ODI blev oprindelig udviklet pa engelsk, men er senere oversat til dansk efter
geeldende regler for overseettelse og tveaerkulturel tilpasning. Den danske
overseettelse vurderedes til at veere bade palidelig og begrebsmaessig
velbegrundet. Derudover er den vurderet til at have tilfredsstillende reliabilitet
(intern konsistens, reproducerbarhed), validitet (diskriminerende, concurrent,
construct) og responsiveness specielt til patienter med en hgj grad af
funktionsnedseettelse og smerteintensitet (Lauridsen, et al. 2006a, b). Der er
fundet en tendens til floor effekt, men dette var mest udtalt hos patienter med
akut/subakut LBP (Lauridsen, et al. 2006a).

For at forskellen mellem pre- og post-test kan siges at veere Klinisk vigtig, skal
forbedringen ifglge Lauridsen et at. (2006b) vaere pa mindst 8-9 point. 8 point
hvis patienterne har kronisk LBP og 9 point hvis patienterne har akut/subakut
LBP. Dette betyder at forbedringen i dette projekt skal veere mindst 8 point for at
kunne tolkes som Klinisk vigtig. Det skal dog naevnes, at denne er afhaengig af,
hvor hgijt patienterne scorer ved pre-testen, da en hgj score kraever en stgrre
aendring. Dette betyder, at jo darligere patientens funktionsniveau er ved pre-
test, jo starre forbedring kraeves der ved post-testen, for at forbedringen kan

siges at veere Klinisk vigtig.

4.1.2 Low Back Pain Rating Scale

LBPRS blev udviklet til at male udbredelsen af smerte, funktionsnedsaettelse og
fysisk svaghed hos patienter med LBP (Lauridsen, et al. 2006c¢), men i dette
projekt har man valgt kun at bruge malet for smerte (LBPRSpain) 0g
funktionsnedsaettelse (LBPRSudisabilty). LBPRSpain bliver malt pa en skala fra O til
10, hvor O er ingen smerte og 10 er den veerst teenkelige smerte. Der er seks
skalaer bestaende af smerte netop nu samt gennemsnitlige og svaereste

smerter inden for de sidste 14 dage for henholdsvis ryg og ben. Resultaterne fra
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disse seks skalaer bliver lagt sammen, saledes at den totale score ligger
mellem 0 og 60 (bilag 10). LBPRSadisaiity bliver malt med 15 spgrgsmal
omhandlende fysisk og psykisk formaen i dagligdagen inden for de sidste 14
dage. Svarmulighederne er ”ja”, "kan give problemer” eller "nej” og de giver
henholdsvis 0, 1 og 2 point, bortset fra de sidste fire spgrgsmal der er byttet om,
saledes at et ja udlgser 2 point og nej udlgser 0. Pointene for de 15 spgrgsmal
bliver lagt sammen, s& den totale score ligger mellem 0 og 30 point (bilag 11)
(Lauridsen, et al. 2006c¢).

En vurdering af en tysk version af LBPRS viste tilfredsstillende test-retest
reliabilitet, intern konsistens og construct validitet (Nuhr, et al. 2004). Derudover
er LBPRS.disaviity 0g LBPRSpain blevet vurderet i forhold til responsiveness.
Resultatet af LBPRSdisability var inkonklusiv, da man mente at nogle af
spgrgsmalene var blevet misforstaet. LBPRSpain blev vurderet til at have
tilfredsstillende responsiveness og man anbefalede at denne fremover bruges
frem for Numerisk Rang Skala (NRS), da den giver mere information om

patienternes smerte (Lauridsen, et al. 2006c¢).

Lauridsen et al. (2006c) har undersggt, hvad forskellen mellem pre- og post-test
skal veere for LBPRSpain 0g LBPRSdisaviiity, for at den kan siges at veere klinisk
vigtig. Undersggelsen blev lavet pa patienter med LBP i henholdsvis primeer og
sekundeer sektoren. | dette projekt blev resultaterne fra sekundeersektoren
anvendt, da disse patienter passer bedst til deltagerne i dette projekt. Dette
betyder at forskellen skal veere mindst 8 point for LBPRSpain 0g mindst 5 point
for LBPRSuisability for at vise en klinisk vigtig aendring.

4.1.3 EQ-VAS

| modseetning til de gvrige standardiserende spgrgeskemaer anvendt i dette
projekt, er EQ-VAS et generisk maleredskab, der maler helbredsrelateret
livskvalitet. Den bestar af en visuel analog skala og forsgger at kvantificere en
subjektiv oplevelse. Skalaen er en vertikal linje pa 20 cm, der gar fra 0 til 100,
hvor 0 er veerst teenkelige helbredstilstand og 100 er bedst teenkelige
helbredstilstand. Patienterne skal treekke en streg fra en boks, hvor der star "din
egen helbredstilstand i dag” ud til det sted pa skalaen, der passer bedst.
Skalaen giver dermed et objektivt mal for patienternes subjektive oplevet

helbredstilstand, med score mellem 0 og 100 (bilag 12)(Dam 2005).
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EQ-VAS er oprindelig en del af EQ-5D, der ud over VAS bestar af en
helbredsstatusdel, der afdaekker fem omrader (bevaegelighed, personlig pleje,
saedvanlige aktiviteter, smerter/ubehag og angst/depression). EQ-5D er udviklet
af EuroQual-gruppen bestaende af forskere fra fem vestlige lande og bygger pa
begreber, der er feelles for den vestlige kultur. Den er oversat til dansk efter

geeldende regler pa omradet og godkendt af gruppen (Dam 2005).

EQ-5D er testet for reliabilitet og validitet og man har fundet acceptabel
reliabilitet (test-retest, intern konsistens) og validitet (face, content og
concurrent, diskrimination). Derudover er der vist god responsiveness hos en
del patientgrupper. Man skal dog vaere opmaerksom pa ceiling effekt (Dam
2005).

Statusdelen bruges oftest til gkonomiske analyser eller hvis man gnsker at
sammenligne egne testscore med den generelle befolkning (Dam 2005). Da
ingen af delene er aktuelle i dette projekt, har man valgt kun at bruge EQ-VAS.
Der er ikke fundet nogen vurdering af, hvad forskellen mellem pre- og post-test
skal veere, for at den kan siges at veere Klinisk vigtig for EQ-VAS. En vurdering
af smerteoplevelse malt med VAS hos patienter med LBP har dog vist, at
forskellen skal veere mindst 8 ved forvaerring og mindst 18 ved forbedring

(Maribo 2005). Disse anvisninger anvendes i dette projekt.

4.1.4 Patient Specific Functional Scale

PSFS er et individualiseret maleredskab, der har til formal at male
funktionsaendringer hos den enkelte patient og kan bruges til mange forskellige
patientgrupper. PSFS bestar af 3-5 NRS. Ved pre-testen beder man patienterne
om at angive 3-5 aktiviteter, de har problemer med at udfare, pa grund af den
lidelse man gnsker at belyse i dette tilfeelde LBP. Patienterne skal herefter
score pa NRS, hvor store problemer, de har med at udfare de enkelte
aktiviteter, hvor O er ude af stand til at udfare aktiviteten og 10 er i stand til at
udfgre aktiviteten pa samme niveau, som far problemet opstod. Ved post-testen
tager man udgangspunkt i de samme 3 — 5 aktiviteter, der igen scores pa NRS
(bilag 13) (Donnelly & Carswell 2002). Dette giver en god mulighed for at
vurdere aendringer i funktioner, som har betydning for den enkelte patient og

flere studier har fundet PSFS klinisk anvendelig og vurderet den til at have en
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hgj grad af responsiveness til patienter med LBP (Donnelly & Carswell 2002,
Maughan & Lewis 2010). PSFS er dog ikke anvendelig til at sammenligne
patienter pa tveers af gruppen (Donnelly & Carswell 2002). Ifglge Maughan
(2010) skal forskellen mellem pre-test og post-test veere mindst 2 point for at

den kan siges at veere klinisk vigtig.

PSFS er testet for reliabilitet og validitet i forhold til flere forskellige
patientgrupper og hos patienter med LBP er der fundet god test-retest reliabilitet
og concurrent validitet (Donnelly & Carswell 2002). Der er ikke fundet en dansk
overseettelse af PSFS, men det anses ikke som et problem i forhold til korrekt

udfgrelse af testen.

4.1.5 Tillaegsspgrgsmal

Tillzegsspgrgsmalene blev valgt for at f4 supplerende oplysninger relevant for
dette projekt. Ved pre-testen var spgrgsmalene valgt, dels for at se hvordan
disse deltagere passede ind, i de karakteristika tidligere studier har fundet hos
patienter med MF, dels for at fa et billede af patienternes medicinforbrug, effekt
at tidligere behandling og forventninger til behandlingseffekten i dette projekt
(bilag 14). Ved post- og follow up testen rettede spargsmalene sig til 2andringer
I rygevaner, jobsituation og medicinforbrug samt deltagernes egen vurdering af
behandlingseffekten (bilag 15 0g16). Ved follow up testen blev der desuden
spurgt, om der var noget fra den behandling, de havde modtaget i dette projekt,

de havde gavn af i hverdagen (bilag 16).

4.2 Fysiske tests

De fysiske tests blev valgt for at fa et billede af deltagernes funktionelle stabilitet

0g en objektiv vurdering af deres funktionsniveau.

4.2.1 Stabilitetstest
Da de teoretiske overvejelser i dette projekt antyder, at patienter med MF type 1

har nedsat segmental stabilitet og dermed vil have gavn af stabilitetstraening, er
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en vurdering af stabiliteten et vigtigt effektmal for at fa et billede af deltagernes

evne til at stabilisere lumbalcolumna far og efter behandlingsforlgbet.

Udvalget af palidelige stabilitetstests for lumbalcolumna er meget sparsomt. Der
findes dog seks tests, der er vurderet i forhold til reliabilitet og validitet. Inter- og
intra-tester reliabiliteten blev her fundet acceptabel. Derimod blev der fundet
ringe korrelation mellem disse tests og smerteudbredelse malt med VAS og
funktionsniveau mal med Roland Morris Questionnaire (Enoch 2004). De seks
tests tester patienternes evne til at holde columna i NZ under bevaegelse og er
oprindeligt udviklet som en del af en starre helhed til at diagnosticere patienter
med segmental instabilitet og vurdere, hvilke gvelser disse patienter bgr treene
for at fa bedre stabilitet (Enoch 2004). Man har forsggt at bruge testene til at
vurdere traeningseffekten, men dette har vist sig at veere vanskeligt, da det
rating system der bruges er darlig til at opfange aendringer. | et forsgg pa at
forbedre denne evne har man prgvet at objektivisere tre af de seks tests. Det
drejer sig om Sitting Knee Extension, Prone Knee Flexion og Bent Knee Fall
Out samt en test, hvor evnen til at finde tilbage til NZ testes (Stillingssansen).
Dette ggres ved hjeelp af laserlys og afmaerket tape (figur 4). Da testsystemet er
helt nyudviklet, foreligger der ikke s& meget dokumentation i forhold til
reliabilitet, validitet og responsiveness. Et studie har dog vist meget hgj
intertester-reliabilitet mellem to fysioterapeutstuderende af alle 4 tests og i et
endnu ikke publiceret studie af Enoch er der fundet en Interclass Correlation
Cofficient p& 0,90 for Stillingssansen, 0,95 for Sitting Knee Extension og 0,94
for Bent Knee Fall Out mellem to erfarende fysioterapeuter (Frandsen, Jgrnung
& Madsen 2010). Der findes ingen vurdering af, hvad forskellen mellem pre- og
post-test skal veere for at veere klinisk vigtig. Smallest Detectable Change
(SDC) som er den mindst acceptable aendring mellem 2 tests, som kan siges at
ligge ud over malefejl, er udregnet ud fra Standard Error of Measurement (SEM)
veerdier i ovennaevnte studie som 2,77SEM (Bland & Altman 1996). SDC var
meget lille og ligger under 0,25 cm for alle 4 tests. For at f4 en samlet veerdi for
SDC, der kan bruges i dette projekt, lsegges veerdierne for testene sammen,
SDC bliver dermed 0,94 (0,14+0,14+0,22+0,22+0,22).

Testsystemet veelges trods manglende dokumentation, da det vurderes at det
pa nuveerende tidspunkt er det bedste redskab, der findes til vurdering af lumbal

stabilitet. Tankerne bag de tre tests, hvor columna skal holdes i NZ, er at
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patienterne ved low load aktiviteter skal kunne holde columna i NZ ved hjeelp af
de lokale stabilisatorer. Kan de ikke det, vil det medfgre enten en
medbeveaegelse i lumbalcolumna eller aktivitet i de globale muskler (Comerford
& Mottram 2001a). | dette testsystem bruges laserlyset til at male
medbevaegelsen og eventuel aktivitet i de globale muskler noteres. Der testes
for medbevaegelse i forskellige retninger. | Sitting Knee Extension testes
medbevaegelse i fleksionsretning. | Prone Knee Flexion testes
ekstensionsretningen og i Bent Knee Fall Out testes rotationen. Test af
stillingssansen er medtaget, fordi det tyder pa, at patienter med LBP og
segmental instabilitet har nedsat proprioception i lumbalcolumna og dermed
sveerere ved at finde tilbage til NZ i siddende stilling end asymptomatiske
personer (O'Sullivan, et al. 2003). Laserlyset bruges her til at male en eventuel
afvigelse, nar patienterne skal finde tilbage til NZ. Resultaterne bliver fert i et
scoringsskema (bilag 17) og scoren for hver af de fire tests bliver fundet ud fra
medianveerdier. | dette projekt blev disse medianveerdier lagt sammen til en

totalscore for alle 4 tests.

Det udstyr der blev brugt var laser-vaterpas med vertikal og horisontal lysstrale
af meerket Millarco (varenummer: 40146) stdende pa 3-fod med justerbar hgjde,
tapestrimler (6 cm langt og 2,5 cm bredt) med afmaerkning pr 0,5 centimeter,
kegle/stang-system med to vertikale og en horisontal stang, en briks med
justerbar hgjde samt scoringsskema + kuglepen. Fysioterapeuten der har
udviklet systemet brugte desuden en iPhone med et goniometer-program til at
male grader i knze og hofte. Dette blev ikke brugt i dette projekt af

resursemaessige arsager.

Figur 4. lllustration af laserlys og tapestrimmel
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4.2.1.1 Stillingssans

Udgangsstilling: Deltageren sidder pa briksen med fuld stgtte under begge lar.
Fadderne ma ikke rgre jorden. Tapen placeres med nul-punktet pa processus
spinosus af S1 stadfeestet ud fra Hoppenfelds metode (Hoppenfeld 1976) og
fysioterapeuten placerer deltageren med laenden i NZ. Herefter indstilles det
horisontale laserlys sa stralen gar gennem nul-punktet og deltageren bliver bedt

om at huske denne stilling (figur 5).

Udfarelse: Deltageren bliver bedt om at krumme og svaje sa meget som muligt i
laenden to gange og herefter finde tilbage til NZ. Nar de mener at vaere der, skal
de sige "nu” og fysioterapeuten noterer laserlysets deviation fra nul-punktet.
Deltageren far lov til at prave dette en gang. De tre naeste forsgg noteres i

scoringsskemaet.

Figur 5. lllustration af laserlyset gennem
nul-punkt med columna i NZ

4.2.1.2 Sitting Knee Extension
Udgangsstilling: Der anvendes samme udgangsstilling og placering af tape og

laserlys som ovenfor (figur 5).

Udfgrelse: Fysioterapeuten undersgger om deltageren passivt kan bevaege
knaeene op til benchmark, som er -10 graders ekstension. Hvis dette ikke er
muligt, noteres nyt benchmark. Fysioterapeuten placerer en horisontal stang,
som rammer deltagerens ankel, nar knaeleddet er ved benchmark. Deltageren
bliver bedt om at fare begge ben op til stangen samtidig med at leenden holdes i
NZ (figur 6). Deltageren siger "nu”, nar benene er ved stangen og
fysioterapeuten noterer laserlysets deviation fra nul-punktet. Deltageren far lov
til at prove dette nogle gange, hvor fysioterapeuten giver feedback ved at
fiksere baekkenet (max. fem gentagelser). De naeste fem forsgg er uden

feedback og noteres i scoringsskemaet.
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Figur 6. lllustration af Sitting Knee Extension.

4.2.1.3 Prone Knee Flexion

Udgangsstilling: Deltageren ligger pa maven med armene langs siden og
kneeene en handsbredde fra hinanden. Tapen er stadig placeret pa processus
spinosus af S1. Det vertikale laserlys indstilles, sa stralen kan ses hen over

ryggen og gar gennem nul-punktet.

Udfgrelse: Fysioterapeuten undersgger, om deltageren passivt kan beveege
kneeene op til benchmark, som er 100 gr. fleksion. Hvis dette ikke er muligt
noteres nyt benchmark. Fysioterapeuten placerer en horisontal stang som
rammer deltagerens hael, nar kneeleddet er ved benchmark. Deltageren bliver
bedt om at bgje begge ben op til stangen samtidig med at leenden holdes i NZ
(figur 7). Deltageren siger "nu”, nar benene er ved stangen og fysioterapeuten
noterer laserlysets deviation fra nul-punktet. Deltageren far lov til at prave dette
nogle gange, hvor fysioterapeuten giver feedback ved at fiksere baekkenet
(max. fem gentagelser). De neeste fem forsgg er uden feedback og noteres i

scoringsskemaet.

Figur 6. lllustraion af Prone Knee Flexion.
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4.2.1.4 Bent Knee Fall Out

Udgangsstilling: Deltageren ligger pa ryggen med armene ned langs siden.
Tapen er placeret med toppunkt ud for Spinae Iliaca Anterior Superior og det
horisontale laserlys indstilles, sa stralen gar gennem nul-punktet. Ved test af
hgjre side placeres tapen ved hgjre Spinae lliaca Anterior Superior. Venstre
ben bgjes sa venstre hzel er placeret ud for hgjre knae med en handsbredes

afstand.

Udfgrelse: Fysioterapeuten undersgger om deltageren passivt kan bevaege
venstre hofte ud til benchmark, som er 45 graders abduktion og 45 graders
lateralrotation. Hvis dette ikke er muligt, noteres nyt benchmark.
Fysioterapeuten placerer en vertikal stang, som rammer deltagerens knae, nar
hoften er ved benchmark. Deltageren bliver bedt om at fgre knaeet ud til
stangen samtidig med at foden holdes i briksen og lsenden holdes i NZ (figur 8).
Deltageren siger "nu”, nar knaeet er ved stangen og fysioterapeuten noterer
laserlysets deviation fra nul-punktet. Deltageren far lov til at prgve dette nogle
gange med feedback fra fysioterapeutens eller egne haender placeret pa Spinae
lliaca Anterior Superior (max. fem gentagelser). De naeste fem forsgg er uden
feedback og noteres i scoringsskemaet.

Hele proceduren gentages til modsatte side.

Figur 8. lllustration af Bent Knee Fall Out (hgjre).

4.2.2 Back Performance Scale

Da der lader til at veere uoverensstemmelse mellem det patienterne tror de kan

og dermed notere i et spargeskema og det de rent faktisk kan, nar de bliver

bedt om at udfgre nogle funktioner (Strand, Moe-Nilssen & Ljunggren 2002),
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har man i dette projekt valgt at supplere de subjektive mal med en objektiv

vurdering af patienternes funktionsniveau.

BPS har til formal at opfange forskellige manifestationer pa nedsat fleksibilitet i
ryggen. Dette giver et godt billede af patienternes funktionsniveau, da
beveegelighed synes at veere en vigtig forudsaetning for god funktion. BPS er
udviklet som en sumskala bestadende af flere tests, da man mener, at en
summation af flere tests siger mere om patienternes funktionsniveau end en
enkelt test. Ud fra klinisk erfaring og tidligere forskning er der i BPS valgt fem
tests bestaende af en Sokketest, Plukk-opp test, Rull-opp test, Fingertupp-til-
gulv test og en Lgfte test (bilag 18). Patienterne kan score fra 0 til 3 point pa
hver test, hvor O indikerer at patienten kan udfgre testen uden problemer, 1
indikerer en let begraenset udfgrelse, 2 indikerer udtalt begraensning og 3
indikere at patienten ikke kan eller har store problemer med at udfgre testen.
Den totale score ligger dermed mellem 0 og 15 point (Strand, Moe-Nilssen &
Ljunggren 2002). For at forskellen mellem pre- og post-test kan siges at veere
klinisk vigtig, bar forbedringen ifalge Strand et al. (2011) veere pa mindst 2,9

point.

BPS er vurderet i forhold til reliabilitet, validitet og responsiveness. Der er fundet
god reliabilitet (internal consistency, inter- og intra-tester) og validitet
(discriminant, concurrent) samt en hgj grad af responsiveness (Strand, Moe-
Nilssen & Ljunggren 2002, Strand, et al. 2011, Magnussen, Strand & Lygren
2004). Man skal veere opmaerksom pa en floor og ceiling effekt i de enkelte
tests. Dette ser dog ikke ud til at vaere sa udtalt hos patienter med kronisk LBP
(Strand, Moe-Nilssen & Ljunggren 2002). BPS er ikke oversat til dansk, men
dette anses ikke for at veere et problem. Den oprindelige udgave er pa norsk og
da de to sprog ligner hinanden, blev det ud fra geeldende regler om cross-
cultural adaptation vurderet, at en overseettelse ikke var ngdvendig (Beaton, et
al. 2000).

Deltagerne havde under testningen lgst taj pa og ingen sko. Hver test blev
udfart ved at fysioterapeuten gav en kort instruktion samt en forevisning af
testen. Det udstyr der blev brugt var en briks med justerbar hgjde, et stykke
sammenkrgllet papir, maleband, stopur samt en kasse med handtag (36 x 36 x

25 cm) og en sandsaek pa fem kilo.
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4.2.2.1 Sokketest

Udgangsstilling: Deltageren sidder pa briksen med larene fuldt understgttet.

Fodderne ma ikke rare gulvet.

Udfarelse: Deltageren bliver bedt om at na teeerne med begge heender ved at
baje benet lige op (figur 9). Man tester et ben af gangen og det darligste ben
scores efter hvor langt patienten kan na.

igur 9. lllustration af sokketest

4.2.2.2 Plukk-opp test

Udgangsstilling: Deltageren star frit pa gulvet ved siden af briksen, sa denne

kan bruges til statte, hvis det skulle veere ngdvendigt.

Udfgrelse: Deltageren bliver bedt om at samle et stykke sammenkrgllet papir op
fra gulvet (figur 10). Hvis deltagerne stgtter til 1ar eller briks, bliver han/hun bedt
om at ggre det igen uden statte, hvis han/hun kan. Hvis deltageren ger det
uden statter, bliver han/hun bedt om at gagre det igen for at vise beveegelighed i
ryggen. Testen udfgres i alt 2-3 gange og scores ud fra en vurdering af
deltagerens beveegelighed og grad af anstrengelse.

Figur 10. lllustration af Pluk-upp testen.
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4.2.2.3 Rull-opp test
Udgangsstilling: Deltageren ligger pa ryggen pa briksen.

Udfgrelse: Deltageren bliver bedt om at rulle langsomt op i langsiddende med
afslappede arme (figur 11). Udfarelsen scores ud fra hvor langt patienten kan
komme op.

4.2.2.4 Fingertupp-til-gulv test

Udgangsstilling: Deltageren star frit pa gulvet med ti centimeters afstand mellem
fedderne.

Udfgrelse: Deltageren bliver bedt om at holde benene strakt og bgje sig frem,
sa heenderne kommer sa taet pa gulvet som muligt. Udfarelsen scores efter,
hvor stor afstanden er fra gulv til 3. finger. Hvis haenderne ikke nar lige langt

ned, males afstanden fra den gverste hand ned til gulvet.

Figur 12. lllustration af Finger-tupp-til-gulv test
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4.2.2.5 Lofte test

Udgangsstilling: Deltageren star foran briksen, der er pumpet op, sa den er 76

centimeter hg;j.

Udfgrelse: Deltageren bliver bedt om at lgfte en kasse, der vejer fem kg. fra
gulv til bord og tilbage igen s& mange gange som muligt pa et minut (figur 13).
Hvordan dette udfgres er op til deltageren selv og der scores efter hvor mange

gange, deltageren kan flytte kassen.
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Figur 13. lllustration af Lgfte test

4.3 UL-scanning

For at undersgge om deltagerne i stab.gr. opnaede hypertrofi eller bedre evne
til at kontrahere de stabiliserende muskler, har man i dette projekt valgt at bruge

UL-scanning til at male tykkelsen af TrA og Ol i hvile og ved ADIM.

Zndring af muskeltykkelse malt med UL-scanning er vurderet til at veere et
validt mal for muskelkontraktion sammenlignet med EMG og MRI (Mannion, et
al. 2008) specielt ved brug af moderat muskelkraft (Critchley, Pierson &
Battersby 2011). Der er ligeledes fundet god diskriminerende validitet (Ferreira,
et al. 2011). Derudover er der fundet god intra- og intertester reliabilitet for
malinger af muskeltykkelse af TrA og Ol i hvile og kontraheret (Mannion, et al.
2008, Hodges, et al. 2003b). Det er dog antydet, at der kan veere en ceiling
effekt i eendring af muskeltykkelse for TrA (Critchley, Pierson & Battersby 2011,
Pulkovski, et al. 2011).

For at vurdere om der er sket en aendring i muskeltykkelsen er det blevet

anbefalet at bruge kontraktionsratioen (muskeltykkelsen under

50



kontraktion/muskeltykkelsen i hvile) (Pulkovski, et al. 2011). Der er ikke fundet
en vurdering af hvad forskellen mellem pre- og post-test skal veere for at veere
klinisk vigtig, men SDC kan beregnes som 2,77SEM (Bland & Altman 1996).
Vasseljen og Fladmark (2010) har brugt kontraktionsratioen til at male sendring i
abdominal muskeltykkelse i et interventionsstudie, hvor deltagerne var
randomiseret til stabilitetstraening i slynger, ultralydsguidet ADIM og generel
styrketreening. Ud fra resultaterne i dette studie er SDC for TrA-ratioen og Ol-
ratioen beregnet til henholdsvis 1,1 (0,398x2,77) og 2,5 (0,883x2,77) (Vasseljen
& Fladmark 2010). SDC for TrA og Ol i hvile er vurderet af Mannion et al.
(2008) til henholdsvis 1,1 mm og 1,9 mm.

| dette projekt blev deltagerne bedt om at lave seks ADIM, mens der blev taget
tre billeder i hver side bade i hvile og i aktiv tilstand. | hvile blev billederne taget
pa samme tid i respirationscyklusen (efter endt udanding og med aben glottis)

og i aktiveret tilstand blev billederne taget ved maksimal kontraktion.

Af de tre billeder der blev taget i hver side i hvile og aktiv tilstand, blev de to
billeder med bedst kvalitet udvalgt til de efterfglgende malinger.
Muskeltykkelsen i hvile blev fundet ved at tage den mindste af de to malinger og
ratioen blev beregnet ud fra den sterste af de to malinger ved maksimal
kontraktion divideret med den mindste af de to malinger af muskeltykkelsen i

hvile.

Der er anvendt en SonoSite® S-MSK™ med en lineeger transducer (HFL38x: 13-

6 MHz) for optagelse i b-mode.

4.3.1Procedure
Udgangsstilling: Patienten er rygkrogliggende med 45 graders hoftefleksion,

armene ned langs siden og pude under hovedet.

Transduceren placeres som beskrevet af Hodges et al. (2003b) og Henry og
Westervelt (2005) halvvejs mellem crista iliaca og angulus inferiore af
ribbenene. Mediale kant af transduceren er placeret cirka 10 cm. fra linea alba.
Derudover tilpasses transduceren, sa alle tre laterale abdominal muskler (TrA,

Ol, Obliguues Externus) er synlige pa billedet.
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Udfarelse: Deltageren bliver bedt om at lave en ADIM ud fra fglgende
instruktion: Tag en afslappet vejrtraekning ind og ud, hold luften ude og traek sa
den nederste del af maven ind uden at du bevaeger rygsgjlen. Sgrg for at den

bagerste del af tungen er afslappet og ikke presser op i ganen.

Hvis der er for meget aktivitet i de globale muskler suppleres med fglgende
instruktion: pregv at ggre cirka halvdelen af det du lige gjorde far (gentages til

man er tilfreds med den anvendte kraft).

Deltageren far lov til at afpreve mangvren nogle gange med bio-pressure
feedback pude placeret i leenden og med verbal feedback. Nar det vurderes at
deltageren har forstdet opgaven udfares de seks ADIM, hvor billederne tages

(tre hgjre, tre venstre) uden feedback.

4.4 MRI

Deltagerne blev rekrutteret fra hele Region Nordjylland, hvilket betgd at MRI
fandt sted pa tre forskellige sygehuse, hvor der blev brugt tre forskellige
scannere. De scanningssystemer der blev anvendt var Philips Medical System
og GE Medical System. En enkelt patient blev scannet i en dben scanner
(Philips Medical System) pa grund af klaustrofobi. Fgrste MRI blev brugt til at
inkludere patienterne i projektet. For at fa en vurdering af, hvordan MF type 1
havde udviklet sig hos deltagerne under projektforlgbet, blev patienterne
desuden scannet et ar senere. Deltagerne blev scannet i samme scanner ved
fgrste og anden scanning. De to scanninger blev vurderet af en speciallaege fra
radiologisk afdeling i forhold til segmentale niveau og om MF type 1 var
regredieret, progredieret eller usendret ved anden scanning sammenlignet med

forste.

4.5 Protokol

For at fa et overblik over hvilke symptomforandringer der matte veere fra gang til
gang samt smerteniveauet fgr og efter traening, blev deltagerne ved hver
treening bedt om at udfylde en protokol. Denne protokol var i stabilitetsgruppen
suppleret med et skema, hvor deltagerne noterede antal set og gentagelser, for

at fa et billede af hver enkelte deltagers aktivitetsniveau (bilag 8).
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Traeningen i hver gruppe foregik efter en fastlagt plan, men hvis
fysioterapeuterne af en eller anden grund var ngdt til at afvige fra denne plan,
blev dette noteret.

4.6 Opbevaring af data

Den projektansvarlige fysioterapeut havde inden pabegyndelse af projektet faet
tilladelse af datatilsynet til at opbevare data pa deltagerne under forudsaetning
af, at disse blev beskyttet efter lov om behandling af personoplysninger og
sundhedsloven og blev destrueret efter projektets afslutning (bilag 3).

Alle skriftlige dokumenter blev samlet i et aflast skab pa den projektansvarliges
kontor, som kun denne havde nggle til. Samtykkeerklaeringerne blev opbevaret
i samme skab men i en seerskilt mappe. De elektroniske dokumenter blev
opbevaret pa et personligt drev, som kun den projektansvarlige havde adgang
til. De dokumenter der under treeningsforlgbet var placeret ude hos
fysioterapeuterne blev ligeledes opbevaret i aflaste skabe og efter follow up

testen flyttet ind i det aflaste skab pa den projektansvarliges kontor.

Under databearbejdningen blev oplysningerne fart ind i regneark i SPSS. Hver
deltager blev registreret med en bogstavkode. Navn pa deltager med tilhgrende
kode blev holdt adskilt fra regnearkene, saledes at det ikke var muligt at
identificere deltagerne.

4.7 Dataanalyse

Malingerne af UL-billederne blev foretaget med downloaded software (ImageJ
Launcher) af den fysioterapeut der havde udfart scanningerne samt yderligere
fem personer. Disse personer bestod af endnu en fysioterapeut med
ekstrauddannelse inden for omradet, den projektansvarlige fysioterapeut uden
ekstra uddannelse og tre fysioterapeutstuderende pa neestsidste semester fra
UCN, der pa uddannelsen havde modtaget undervisning i UL-scanning.
Proceduren blev gennemgaet af den fysioterapeut, der havde foretaget UL-
scanningerne, hvorefter der blev brugt %2 time pa at gve sig under vejledning af
de to fysioterapeuter med ekstra uddannelse. Herefter blev det farste billede

(fem malinger) analyseret sammen og resultaterne sammenlignet. Der var ved
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alle fem malinger stor konsensus (inden for 0,1 mm). Hovedparten af de
resterende malinger blev foretaget med alle seks personer i samme rum.
Herved var der mulighed for at spgrge de to ekstrauddannede fysioterapeuter til
rads undervejs. De sidste malinger blev foretaget af personerne hver for sig. Da
alle malinger var samlet ind foretog den projektansvarlige ekstramalinger af
enkelte billeder for at sikre konsensus. Under analysearbejdet var alle seks
personer blindet i forhold til, hvilkken behandling deltagerne havde modtaget.

Pa grund af det lave deltagerantal i dette projekt havde hver enkelt deltager stor
indflydelse pa gennemsnitsveerdierne i gruppen. Derfor blev resultaterne
gennemgaet bade for hver enkelt deltager og pa gruppeniveau. Der blev
anvendt parametriske tests til data pa ratioskala, da dette anbefales selv ved
lavt deltagerantal (Bland 1995). Statistikprogrammet SPSS version 19 blev

brugt til at analysere data og signifikansniveauet blev sat til p< 0,05.

Der blev i dette projekt foretaget tre tests i form af en pre-test inden
behandlingen startede, en post-test efter sidste behandling samt en follow up
test seks maneder efter endt behandlingsforlgb. Idet man gnskede at
undersgge behandlingseffekten, blev aendringen mellem pre- og post-test
beregnet indenfor hver gruppe. Endvidere gnskede man at undersgge
langtidseffekten, hvilket blev gjort ved at beregne sendringen mellem pre- og
follow up testen indenfor hver gruppe. Disse beregninger blev foretaget med
parret t-test. Om forskellen i den gennemsnitlige aendring mellem grupperne var
statistisk signifikant, blev vurderet med t-test for uafhaengige grupper. One-way
ANCOVA blev benyttet for at undersgge om der var forskel i @ndring mellem

grupperne, nar der blev kontrolleret for forskelle i testresultater ved pre-test.

Hvis projektet viste en tendens til bedre behandlingseffekt i stab.gr. frem for
afsp.gr., kunne det veere aktuelt at lave et RCT studie med starre statistisk
styrke, ogsa om resultaterne ikke var statistisk signifikant, da risikoen for at
bega type 2-fejl er stor i studier med fa deltagere (Jargensen, Christensen &
Kampmann 2007). Hvor mange deltagere der skal inkluderes i et sddan studie,
for at forskellen mellem grupperne kan blive statistisk signifikant, kan
undersgges ved en styrkeberegning. Hovedeffektmalet skal i det tilfaelde

benyttes som udgangspunkt for beregningen og bruges i fglgende formel:
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(u+v)?(0.2+ 02
(M1—H2)?

Styrken blev sat til 0,90 og signifikansniveauet til p<0,05.

Nar styrken er 0,90 er u = 1,28 og nar p<0,05 er v = 1,96. 0,2 + 0,2er
standarddiviationen (SD) for eendring i grupperne og Y, — J ,er forskellen
mellem gruppegennemsnittene for sendringen (Kirkwood 1988).

Deltagerne i stab.gr. fik koderne A-E og afsp.gr. F-I.
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5. Resultater

Deltagerne i dette projekt blev rekrutteret ud fra de 218 patienter, der havde faet
foretaget en MRI pa grund af LBP i Region Nordjylland i januar-marts 2010. Her
fandt man 34 patienter med MF type 1 (figur 1), hvilket svarer til 15,6%. Ud af
disse blev i alt ni patienter inkluderet til dette projekt, fem i stab.gr. og fire i
afsp.gr. En deltager fra afsp.gr. droppede ud efter fire behandlinger (figur 1).
Derfor bliver kun baggrundsvariablerne for denne person preesenteret (Tabel 1,
deltager I). De gvrige deltagere gennemfgrte behandlingerne uden at
overskride det tilladelige fraveer pa 30% og gennemfgrte alle 3 tests (pre-, post-
og follow up). Deltagerne i stab.gr. havde i gennemsnit et fraveer pa 5,6 gange
(24,2%), mens deltagerne i afspaendingsgruppen havde et gennemsnitlig fravaer
pa 6,7 gange (27,9%).

5.1 Baggrundsvariabler

Baggrundsvariabler og fordelingen af deltagerne ses i tabel 1. Data pa
ratioskala blev analyseret med t-test for uafhaengige grupper og der blev ikke
fundet nogle signifikante forskelle pa grupperne. Der blev ikke foretaget
statistiske analyser af data pa nominal- og ordinalskala pa grund af det lave

deltagerantal.

Antallet af kvinder var stgrre end maend, men med baggrund i stratificeringen
var fordelingen af kan ens i de to grupper (stab.gr.: tre kvinder, to maend —
afsp.gr.: tre kvinder, en mand). Otte ud af ni deltagere var i alderen 49-60 ar.
En deltager i afsp.gr.(H) var dog bare 27 &r. En deltager i hver gruppe var
normalveegtig (B og H), resten var overveegtig. | afsp.gr. var to af deltagerne

endda sveert overveegtig (G og ).

Der var flere nuveerende og tidligere rygere i stab.gr. (fire) end i afsp.gr. (to) og
de fleste deltagere havde en lang forhistorie med LBP (9-30 ar). Kun tre
deltagere (A, E og H) havde oplevet farste episode af LBP inden for de seneste
ar (2-3 ar). Der var naesten ingen forskel pa det gennemsnitlige antal ar siden
debut af LBP mellem de to grupper (p = 0,765). Alle deltagere rapporterede om
at have oplevet mere end 10 episoder af LBP. Tre deltagere havde tidligere haft

prolaps heraf to i stab.gr. og en i afsp.gr. For syv ud af ni deltagere havde
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denne episode af LBP varet mere end 1 ar. For én deltager i stab.gr. (D) havde
denne episode kun varet 1-3 maneder og for én deltager i afsp.gr. (F) havde
denne episode varet 6-12 mdr. Rygproblemerne fyldte meget bade fysisk og
mentalt hos alle deltagere pa nzer deltager D. Hvor meget problemerne fyldte
blev malt pa VAS. Den gennemsnitlige score var lidt hgjere for afsp.gr. bade
fysisk (6,5) og mentalt (6,0) end for stab.gr. (5,2 og 5,4). Spredningen var starst
I stab.gr. (2,6 og 3,1). Jobstatus i forhold til sygemelding og fartidspension var
ganske ens i de to grupper. Syv ud af ni deltagere rapporterede moderat eller
tungt fysisk arbejde som veerende deres hovedaktivitet forud for denne episode
af LBP.

Alle deltagerne angav at have modtaget flere forskellige former for behandling
for denne episode af LBP, inden de blev inkluderet i dette projekt med ingen
eller nogen effekt. En enkelt havde faet det veerre efter operation, hvor der var
blevet foretaget en discektomi. Seks ud af ni havde modtaget forskellige former

for fysioterapi. Derudover havde deltagerne modtaget akupunktur og kiropraktik.
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Tabel 1. Baggrundsvariabler ved pre-test for enkeltdeltagere (A-1) og grupperne Stabilitet
og Afspaending, samt forskel pa grupperne i forhold til variabler med ratioskala.

Variabler Stabilitet Afspeending Forskel
(n =5) (n=4) p-veerdi*
Kgn, maend/kvinder 2/3 1/3
Alder; ar A 56 F: 52
B: 52 G: 60
C: 49 H: 27
D: 56 I 59
E: 52
Gennemsnit (SD), min.-maks. 53 (3,0), 49-56 46 (15,4), 27-60 0,683
Body Mass Index A: 283 F: 29,5
B: 24,3 G: 385
C: 32,6 H: 22,6
D: 288 I: 38,3
E: 259
Gennemsnit (SD), min.-maks. 28 (3,1), 24,3-32,6 32,2 (7,6), 22,6-38,5 0,360
Rygevaner; nuvaerendef/tidligere/aldrig 3/1/1 1/1/2
Antal ar siden debut af LBP; A 3 F: 26
B: 16 G: 20
C: 30 H: 3
D: 10 I: 9
E: 2
Gennemsnit (SD), min.-maks. 12,2(11,4), 2-30 14,5(10,4), 3-26 0,765
Tidligere prolaps; ja/nej/ved ikke 2/2/1 1/2/1
Varighed, denne episode af LBP; 1/0/4 0/1/3
1-3 mdr./6-12 mdr/> 12 mdr
Hvor meget fylder rygproblemerne A: 4/4 F: 5/5
VAS (0-10); fysisk/mentalt B: 5/7 G: 8/6
C: 6/6 H: 5/5
D: 2/1 1: 8/8
E: 9/9
Fysisk:
Gennemsnit (SD), min.-maks. 5,2(2,6), 2-9 6,5(1,7), 5-8 0,420
Mentalt:
Gennemsnit (SD), min.-maks. 5,4(3,1), 1-9 6(1,4), 5-8 0,729
Ikke sygemeldt/sygemeldt/fgrtidspensioneret 2/1/2 2/1/1

* signifikansniveau; p< 0,05. Forskellen er undersggt med t-test for uafheengige grupper.

5.2 Spgrgeskemaer

Resultaterne fra spgrgeskemaerne er vist i tabel 2 — 6 og figur 14 -17.

ODI blev brugt som hovedeffektmal. Den gennemsnitlige forskel mellem
grupperne ved pre-testen var ikke signifikant (p = 0,566), men deltagerne i
stab.gr. scorede i gennemsnit hgjere (17,8 — 16,8 — 15,8) end deltagerne
afsp.gr. (14,7 — 14,0 — 10,3) ved alle tre test. Spredningen i resultaterne var stor

ved alle tre tests i stab.gr. (8,6 — 9,3 — 10,3). | afsp.gr. var spredningen lille ved
58



pre- og post-testen (1,5 — 1,0), men stor ved follow up testen (7,2). Der var
ingen signifikant eendring mellem pre-/post-test og pre-/follow up test i hverken
stab.gr. (p = 0,446, p = 0,446) eller afsp.gr. (p = 0,691, p = 0,329) og der var
heller ingen signifikant forskel pa andringerne mellem grupperne, hverken ved
analyse med t-test for uafhaengige grupper (pre/post; p = 0,867, pre/follow up; p
= 0,582) eller med one-way ANCOVA, hvor der blev korrigeret for den forskel,
der var mellem grupperne ved pre-testen (pre/post; p = 0,863, pre/follow up; p =
0,665) (tabel 2, figur 14). Heller ikke med non-parametriske tests blev der

fundet signifikante forskelle.

Tabel 2. Testscore for ODI? ved pre-, post- og follow up test for enkeltdeltager (A-H) og

grupperne Stabilitet og Afspaending samt sendringer mellem pre-/post-test og pre-/follow up for

de to grupper og forskel mellem grupperne i forhold til pre-test, pre-/post-test og pre/follow up.
Gruppe Deltager Andring p-veerdi* Andring p-veerdi*

Pre-test Post-test  Followup  Pre/Post Pre/Follow up
A: 27 27 26 0 1
B: 14 9 5 5 9
Stabilitet c 20 22 25 2 >
D: 5 5 5 0 0
E: 23 21 18 2
Gennemsnit (SD) 17,8 (8,6) 16,8 (9,3) 15,8 (10,3) 1 0,446 2 0,446
F: 16 13 14 3
Afspeending G: 15 14 15 1 0
H: 13 15 2 -2 11
Gennemsnit (SD) 14,7 (1,5) 14,0(1,00 10,3(7,2) 0,7 0,691 4,3 0,329
Forskel mellem grupperne
Pre-test Pre/Post Pre/Follow up
p-veerdi** 0,566 0,867 0,582
ANCOVA=*** 0,863 0,665

Signifikansniveau; p< 0,05. *&ndringen er undersggt med parret t-test. ** Forskellen er undersggt med t-test for
uafhaengige grupper. ***One-way ANCOVA. Testresultat fra pre-test brugt som covariat.
a. Oswestry Disability Index (ODI), lav score er bedst.

a) Stabilitetsgruppe b) Afspaendingsgruppe

50 50
40 40
30 30
20 I — 20
10 T 10 — — i

0] 0]

pre post follow up pre post follow up

Figur 14. Gennemsnitlig samt hgjeste og laveste score for ODI ved pre-, post- og follow up test.
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LBPRSpain, LBPRSgisaniity 09 EQ-VAS viste heller ingen signifikante aendringer
hverken indenfor grupperne eller mellem grupperne. Alle resultaterne fra
spgrgeskemaerne viste en tendens til stgrre gennemsnitlig eendring mellem

pre-/follow up testen end mellem pre-/post-testen i begge grupper.

Deltagerne i afsp.gr. havde i gennemsnit flere smerter malt ved LBPRSpain men
mindre funktionsnedseettelse malt ved ODI og LBPRSgisaiity €nd deltagerne i
stab.gr. ved alle tre tests. Spredningerne i resultaterne var generelt store ved
alle tre tests ved alle spagrgeskemaerne.

Den gennemsnitlige vurdering af helbredstilstanden malt med EQ-VAS viste
naesten ingen forskel mellem grupperne ved de tre tests. Der var lille spredning
i resultaterne i begge grupper ved alle tre tests pa naer post-testen i afsp.gr.
(tabel 5, figur 17).

De aktiviteter som deltagerne i PSFS angav at have problemer med at udfare
ses i tabel 6. Det var iseer forskellige former for husarbejde, havearbejde, gature
og cykling der blev angivet. Der var i begge gruppe stor forskel pa, hvor store

problemer hver enkelt deltager havde med at udfgre de angivne aktiviteter.

Tabel 3. Testscore for LBPRSpain® ved pre-, post- og follow up test samt send-
ringer mellem pre-/post-test og pre-/follow up for de enkelte deltagere (A-H).

Gruppe Deltager Score /Andring
0-60
Pre-test Post-test Follow up  Pre-/post Pre-/follow up

A 19 23 24 -4 -5

B 18 15 9 3 9

Stabilitet c 19 23 22 -4 3
D 8 4 11 4 3

E 48 38 27 10 21
Gennemsnit (SD) 22,4(15,0) 20,6(12,5) 18,6(8,1) 1,8 3,8

F 39 40 37 -1 2

Afspaending G 30 37 34 -7 -4
H 26 23 14 3 12
Gennemsnit (SD) 31,7(6,7) 33,3(9,1) 28,3(12,5) -1,7 3,3

a. Low Back Pain Rating Scale pain (LBPRSpain), lav score er bedst.
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a) Stabilitetsgruppen b) Afspaendingsgruppen

60 60
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pre post follow up pre post follow up

Figur 15. Gennemsnitlig samt hgjeste og laveste score for LBPRS., ved pre-, post- og follow
up test

Tabel 4. Testscore pa LBPRSdisabimya ved pre-, post- og follow up test samt
eendringer mellem pre-/post-test og pre-/follow up for de enkelte deltagere (A-H).
Gruppe Deltager Andring

Pre-test  Post-test Followup Pre-/posttest Pre-/follow up
A 18 15 18 3 0
B 9 9 9 0 0
Stabilitet c 12 12 14 0 2
D 10 11 8 -1
E 18 18 14 0 4
Gennemsnit (SD) 13,4(4,3) 13,0(3,5) 12,6(4,1) 0,4 0,8
F 15 15 10 0 5
Afspaending G 7 8 8 -1 -1
H 10 10 6 0 4
Gennemsnit (SD) 10,7(4,00 11,0(3.6) 8,0(2,0) 0,3 2,7

a. Low Back Pain Rating Scale gisability (LBPRSgdisanility), lav score er bedst.

a) Stabilitetsgruppe b) Afspaendingsgruppe
30 30
25 25
20 20
15 — 15
10 10 —
5 5
pre post follow up pre post follow up

Figur 16. Gennemsnitlig samt hgjeste og laveste score for LBPRSisapiity Ved pre-, post- og
follow up test.
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Tabel 5. Testscore pa EQ-VAS® ved pre-, post- og follow up test samt aend-
ringer mellem pre-/post-test og pre-/follow up for de enkelte deltagere (A-H).
Gruppe: Deltager: AEndring

Pre-test Post-test Followup Pre-/post Pre-/follow up
A 50 60 30 10 -30
B 55 70 65 15 10
Stabilitet c 60 45 60 45

D 75 80 80 5

E 35 60 90 25 55
Gennemsnit (SD) 55(14,6) 63(13,0) 65(22,9) 8,0 8,0

F 60 50 50 -10 -10

Afspaending G 70 50 70 -20 0

H 50 60 83 10 33

Gennemsnit(SD) 60,0(10,0) 53,3(5.8) 67,7(16,6) -6,7 7.7

a. Euro-Qual Visuel Analog Skala (EQ-VAS), hgj score er bedst.

a) Stabilitetsgruppe b) Afspaendingsgruppe

100 100
80 80

60 | — — 60 I —— T
40 40
20 20
0 0

pre post follow up pre post follow up

Figur 17. Gennemsnitlig samt hgjeste og laveste score for EQ-VAS ved pre-, post- og follow up
test.
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Tabel 6. Testscore for aktivitet 1-5 og angivelse af type aktivitet rapporteret i PSFS® ved pre-, post- og follow up test samt aendringer mellem pre-/post-test og
pre-/follow up for de enkelte deltagere (A-H).

AMAd—r—mW>—®

OZ—-0OZRKoTuHN>

@

Aktivitet 1

0-10

Aktivitet 2
0-10

Aktivitet 3

0-10

Aktivitet 4

0-10

Aktivitet 5
0-10

Pre Post FU Pre/ Pre/ | Pre Post FU | Pre/ Pre/ | Pre Post FU | Pre/ Pre/ | Pre Post FU | Pre/ Pre/ | Pre Post FU | Pre/ Pre/

Post FU Post FU post FU post FU post FU
Cykle Ga ture Havearbejde - -

7 7 8 0 1 7 7 8 0 1 7 6 8 -1 1 - - - - - - - - -

Tage strsmper p& om morgenen Havearbejde Rede seng Lofte Stige ud og ind
af bil
2 3 7 1 5 3 3 7 0 4 3 3 4 0 1 2 3 4 1 2 3 3 4 1
Stevsuge Gature > 2 km Rejse sig fra stol Sidde pa gulvet Havearbejde
(sidst pa dagen) 0g rejse sig
4 2 3 -2 -1 3 2 3 -1 0 2 2 1 0 -1 2 2 1 0 -1 3 3 3 0
Ga pa trapper Cykle Kare bil Lafte fra lav Sta stille i
hgjde leengere tid

7 9 8 2 1 8 8 8 0 0 7 8 7 1 0 7 7 7 0 0 8 5 6 -2
Renggring Cykle Labe Havearbejde -

4 7 6 3 2 1 6 9 5 8 1 0 0 -1 -1 4 3 2 -1 -2 - - - -
Husarbejde Sidde Ga lange ture Tunge lgft -

3 5 6 2 B3] 6 6 3 3 4 6 5 2 1 4 4 5 0 1 - - - -

Havearbejde Gature Renggring Cykle Motion

4 8 5 -1 1 2 5 -3 0 5 3 5 -2 0 8 8 8 0 0 5 3 5 0
Arbejde Renggring Sport Socialt samveer -

8 8 7 0 4 4 3 8 -1 4 3 2 8 -1 5 4 6 10 2 6 - - - -

. Pain Specific Fuctional Scale (PSFS), 0 = ude af stand til at udfgre aktiviteten, 10 = udfere aktiviteten pA samme niveau som fgr rygsmerterne opstod. Hgj score er bedst.




5.3 Fysiske tests

BPS viste en signifikant eendring mellem pre- og post-testen (p = 0,045) og
mellem pre- og follow up testen (p = 0,005) i stab.gr. Der var ingen signifikante
aendringer i afsp.gr. mellem pre- og post testen (p = 0,121) eller mellem pre- og
follow up testen (p = 0,285) og heller ingen signifikant eendring mellem
grupperne ved pre/post- (p = 0,285) og pre/follow up testen (p = 0,222). Der var
neesten ingen forskel pa grupperne ved pre-testen (p = 0,801). Spredningen i
resultaterne var hgj i begge grupper ved alle tre tests, iseer ved follow up testen

i afsp.gr. (tabel 7, figur 18).

De gennemsnitlige aendringer i stabilitetstesten mellem pre- og post-testen og
mellem pre- og follow up testen var meget lille i begge grupper og der var
naesten ingen forskel pa andringerne mellem de to grupper (pre-/post; p =
0,735, preffollow up; p = 0,603). Den gennemsnitlige score var hgjere i afsp.gr.
end i stab.gr. ved alle tre tests. Spredningen var hgj og naesten ens i begge

grupper ved alle tre tests (tabel 8, figur 19).

Tabel 7. Testscore for BPS? ved pre-, post- og follow up test samt sendringer
mellem pre-/post-test og pre-/follow up for de enkelte deltagere (A-H).
Gruppe Deltager Score Andring

Pre-test Post-test Followup pre-/post m
A 9 2 5 6 4
B 6 2 1 4 5
Stabilitet c 6 5 4 1 2
D 3 2 1 1 2
E 10 7 6 3 4
Gennemsnit (SD) 6,8(2,8) 3,6(2,3) 3,4(2,3) 3,0 3,4
F 5 2 3 3 2
Afspeending G 8 8 10
H 6 5 2 1 4
Gennemsnit (SD) 6,3(1,5) 5,0(3,0) 5,0(4,4) 1,3 1,3

a. Back Performance Scale (BPS), lav score er bedst.
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a) Stabilitetsgruppe b) Afspaendingsgruppe
15 15
10 10
5 5 }
0 0
pre post follow up pre post follow up

Figur 18. Gennemsnitlig samt hgjeste og laveste score for BPS ved pre-, post- og follow up
test.

Tabel 8. Testscore for stabilitetstesten® ved pre-, post- og follow up test samt aendringer mellem
pre-/post-test og pre-/follow up for de enkelte deltagere (A-H).

Gruppe Deltager Score Andring
Pre-test Post-test Follow up Pre/post Pre/follow up
A 3,1 2,6 2,3 0,5 0,8
B 3,9 3,4 2,7 0,5 1,2
Stabilitet C 57 6,1 4,0 -0,4 1,7
D 59 5,0 54 0,9 0,5
E 3,7 4.4 2,9 -0,7 0,9
Gennemsnit (SD) 4,5(1,3) 4,3(1,4) 3,5(1,3) 0,2 1,0
F 57 7,1 5,2 -1,4 0,5
Afspeending G 8,0 7,2 7,0 0,7 1,0
H 4,5 4,0 3,5 0,5 1,0
Gennemsnit (SD) 6,1(1,8) 6,1(1,8) 5,2(1,8) 0,1 0,8
a. Lav score er bedst.
a) Stabilitetsgruppen b) Afspaendingsgruppe
10 10
8 8
6 6 1
4 —= — 4
2 2
0] 0]
pre post follow up pre post follow up

Figur 19. Gennemsnitlig samt hgjeste og laveste score for stabilitetstesten ved pre-, post- og
follow up test.
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5.4 Billeddiagnostik

Pa MRI fandt man at MF type 1 var lokaliseret til L4, L5 eller S1 hos alle
deltagerne og at forandringerne hos den deltager, der tidligere havde faet
foretaget en discektomi var lokaliseret pa samme niveau som den tidligere

prolaps.

Sammenligning af MRI foretaget fgr og efter behandlingsforlgbet viste at
forandringerne hos alle deltagerne i stab.gr. var regredieret eller usendret, mens
forandringerne hos deltagerne i afsp.gr. var henholdsvis progredieret,

regredieret og uaendret (tabel 9).

UL-scanningerne viste at de gennemsnitlige muskeltykkelser af TrA og Ol i hvile
var stort set den samme ved alle tre tests og at der ikke var forskel pa
grupperne (tabel 10). De gennemsnitlige eendringer i kontraktionsratioen for TrA
og Ol mellem pre-/post-test og mellem pre-/follow up test var lille og bade i
positiv og negativ retning. For TrA i hgjre side var der en lille positiv eendring i
stab.gr., mens den var negativ i afsp.gr., men derudover var der ingen forskel
mellem grupperne (tabel 11). Spredningen var stor bade for malingerne af

muskeltykkelse i hvile og kontraktionsratioen for TrA og Ol.

Tabel 9. Angivelse af udvikling i MF type 1
mellem MRI foretaget fgr behandlingsforlgbet
og MRI foretaget efter behandlingsforlgbet.

Gruppe Deltager Udvikling* |
A Regression
B Regression
Stabilitet © Ueendret
D Regression
E Uaendret
F Regression
Afspaending G Progression
H Uaendret

*udvikling angivet som regression, progression eller usendret.
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Tabel 10. Muskeltykkelse af TrA? og OI° i hvile ved pre-, post- og follow up test samt eendringer mellem pre-/post-test og pre-/follow up for de enkelte

deltagere (A-H).

Hajre

Venstre

Gruppe Deltager Muskel | Pre-test Post-test Follow up /Andring Pre-test Post-test Follow up AEndring
Pre/post  Pre/Follow up Pre/Post  Pre/Follow up
A TrA 2,7 1,8 2,0 -0,9 -0,7 2,0 15 2,7 -0,5 -0,7
Ol 5,8 4,0 6,1 -1,8 0,3 5,6 4,8 4,5 -0,8 -1,1
5 TrA 1,9 1,7 1,7 -0,2 -0,2 2,1 2,6 2,1 0,5 0

ol 5,0 5,6 6,6 0,6 1,6 7,2 8,0 7,5 0,8 0,3

TrA 1,7 3,3 1,6 1,6 -0,1 2,0 3,7 3,0 1,7 1,0
Stabilitet C

Ol 10,4 9,5 8,2 -0,9 -2,2 8,1 7.8 8,6 -0,3 0,5

b TrA 34 3,2 34 -0,2 0 2,9 4,2 4,0 1,3 11

ol 4,2 53 75 1,1 3.3 3,5 59 6,8 2,4 33

e TrA 51 4,3 51 -0,8 0 5,0 3,5 51 -1,5 0,1

Ol 6,8 5,6 7,2 -1,2 0.4 13,4 9,7 10,2 -3,7 -3,2

: TrA 3,0(1,4) 2,9(1,1) 2,8(1,5) -0,1 -0,2 2,8(1,3) 3,1(1,1) 3,3(1,1) 0,3 0,3
Gennemsnit(SD)

ol 6,4(2,4) 6,0(2,0) 7,1(0,8) -0,4 0,7 7,6(3,7) 7,2(1,9) 7,5(2,1) -0,3 0

. TrA 1,9 3,7 3,0 1,8 11 2,5 2,8 2,3 0,3 -0,2

Ol 4,7 6,8 7,1 2,1 2,4 7,4 10,3 7,6 29 0,2

) TrA 5,6 55 5,9 -0,1 0,3 7,1 7,2 5,6 0,1 -1,5
Afspaending G

ol 9,4 9,4 8,6 0 -0,8 9,0 7,6 7,5 -1,4 -1,5

TrA 1,6 1,4 2,4 -0,2 0,8 2,1 1,6 1,7 -0,5 -0,4
H

Ol 4,5 4,7 4,8 0,2 0,3 5,0 4,1 4,5 -0,9 -0,5

; TrA 3,0(2,2) 3,5(2,1) 3,7(1,8) 0,5 0,7 3,9(2,8) 3,8(2,9) 3,2(2,1) 0 -0,7
Gennemsnit(SD)

ol 6,2(2,8) 7,0(2,4) 6,8(1,9) 0,8 0,6 7,1(2,0) 7,3(3,1) 6,5(1,8) 0,2 -0,6

a.Transversus Abdominus (TrA)
b.Obliquus Internus (OI)
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Tabel 11. Kontraktionsratioen for TrA? og ol° ved pre-, post- og follow up test samt eendringer mellem pre-/post-test og pre-/follow up for de enkelte deltagere (A-H)

‘ Hgjre Venstre
Gruppe Deltager Muskel Ratio Ratio Ratio AEndring Ratio Ratio Ratio /AEndring
Pre Post Follow up Pre/Post  Pre/Follow up Pre Post Follow up Pre/Post  Pre/Follow up
A TrA 1,00 2,00 1,50 1,00 0,50 1,75 2,07 0,96 0,32 -0,79
Ol 0,98 1,53 1,02 0,55 0,04 1,09 1,40 1,44 0,31 0,35
B TrA 2,11 2,35 2,47 0,24 0,36 2,29 2,42 1,81 0,13 -0,48
ol 1,86 1,29 1,45 -0,57 -0,41 1,69 1,78 1,89 0,09 0,20
TrA 1,35 1,36 3,13 0.01 1,78 1,25 1,57 1,80 0,32 0,55
Stabilitet C
Ol 0,92 1,01 1,04 0,09 0,12 1,04 1,41 1,06 0,37 0,02
b TrA 1,26 2,06 1,88 0,80 0,62 2,21 1,50 1,88 -0,71 -0,33
ol 2,19 1,50 1,35 -0,69 -0,84 2,49 1,20 1,71 -1,29 -0,78
£ TrA 1,25 1,44 0,98 0,19 -0,27 1,14 1,31 0,98 0,17 -0,16
Ol 1,60 1,68 1,07 0,08 -0,53 0,85 1,15 1,25 0,30 0,40
: 1,39(0,42) 1,84(0,43) 1,99(0,84) 0,45 0,60 1,73(0,53) 1,77(0,46) 1,49(0,47) 0,05 -0,24
Gennemsnit (SD)
1,51(0,55) 1,40(0,26) 1,19(0,20) -0,11 -0,32 1,43(0,67) 1,39(0,25) 1,47(0,33) -0,04 0,04
F TrA 2,05 1,35 1,10 -0,70 -0,95 1,76 1,43 1,39 -0,33 -0,37
Ol 1,51 1,12 1,35 -0,39 -0,16 1,24 1,08 1,41 -0,16 0,17
) TrA 1,34 1,31 1,39 -0,03 0,05 1,58 1,31 1,70 -0,27 0,12
Afspaending G
ol 1,16 0,80 1,20 -0,36 0,04 1,08 1,29 1,20 0,21 0,12
H TrA 1,63 1,71 1,54 0,08 -0,09 1,33 1,56 2,47 0,23 1,14
Ol 1,18 1,02 0,85 -0,16 -0,33 1,18 1,20 1,40 0,02 0,22
: 1,67(0,36) 1,46(0,22) 1,34(0,22) -0,22 -0,33 1,56(0,22) 1,43(0,13) 1,85(0,56) -0,12 0,30
Gennemsnit (SD)
1,28(0,20) 0,98(0,16) 1,13(0,26) -0,30 -0,15 1,17(0,08) 1,19(0,11) 1,34(0,12) 0,02 0,17

a.Transversus Abdominis (TrA)
b.Obliquus Internus (Ol)



5.5 Andre resultater

Ved post- og follow up testen blev deltagerne spurgt, hvilken effekt de
vurderede behandlingen i dette projekt havde haft. Svarmulighederne var god
effekt, nogen effekt, ingen effekt eller forveerret. En deltager fra hver gruppe
vurderede at behandlingen i projektet havde haft nogen effekt. Resten af

deltagerne vurderede at behandlingen ikke havde haft effekt (tabel 12).

Deltagerne blev ved alle tre tests bedt om at angive hvilken medicin de tog for
deres rygsmerter og hvor ofte. Nogle af svarerne var sa upraecise at man ikke
kunne tolke pa dem (angivet med * i tabel 13). De gvrige svar viste at én
deltager i stab.gr. tog mere medicin ved post-testen end ved pre-testen. De
gvrige deltagere i stab.gr. tog mindre eller usendret medicin ved post- og follow
up testen i forhold til ved pre-testen. | afsp.gr. var medicinforbruget ved post-
testen uaendret for én deltager, mens én tog mere og én tog mindre (tabel 13).

Ved follow up testen blev deltagerne spurgt, om der var noget fra den
behandling, de havde modtaget i dette projekt, som de havde gavn af i
hverdagen. Svarene pa dette og deltagernes egen forklaring pa, hvad de havde
gavn af, er angivet i tabel 14. Alle deltagerne pa neer én svarede "ja” pa dette
spgrgsmal og under forklaringerne var det forhold som at veere blevet bedre til
at handtere smerterne, at veaere blevet bedre til at skane ryggen, at vide grunden
til smerterne, bedre indsigt i og forstaelse af sygdommen, bedre lgfteteknik,
bedre hvileteknik og alternative mader at ggre tingene p&, der blev naevnt. En
deltager i stab.gr. angav desuden at vaere blevet bedre til at bruge
baekkenbunden og én deltager i afsp.gr. angav at afspaending kunne afhjeelpe

smerterne.

Tabel 12. Deltagernes egen vurdering af hvilken effekt behandlingen i
dette projekt havde haft.
Deltager God Nogen Ingen Forveerret

Stabilitets

Afspaendings
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Tabel 13. Angivelse af forskellen® i medicinforbrug mellem
pre-test og post-test samt mellem pre-test og follow up.

Forskel mellem

e DRl D pre- og post-test pre- og follow up
* *

A
B * mindre
Stabilitet cC mere uzendret

D usendret usendret

E uzendret mindre

F Mindre *
Afspeending G mere *

H Ueendret *

* svarene fra spgrgeskemaet kan ikke tolkes.
a forskel vurderet som mere, mindre eller uaendret forbrug.

Tabel 14. Svar pa spgrgsmal om der var noget fra den behandling deltagerne modtog i dette

projekt, som de havde gavn af i hverdagen samt forklaring pa dette.
Gruppe Deltager | Nej Ja | Hvis ja, forklar

A X
B X  Bedre til at skane ryggen.
Bruger beekkenbundsmusklerne mere.
Stabilitet c X At vide grunden til smerterne.
D x  Indsigt i og forstaelse af sygdommen, hvilket kan lindre smerterne i hverdagen,
fordi man undgar at gare ting forkert.
E x  Bedre lgfteteknik. Bedre hvileteknik. Bedre smertehandtering.
F X  Bedre smertehandtering i hverdagen.
Afspaending G X  Afspaending kan afhjeelpe smerterne.
H X  Bedre smertehandtering.

Alternative mader at ggre tingene pa.

5.6 Resultater fra protokollen

| protokollen angav fysioterapeuterne i begge grupper, at der var god deltagelse
og gode dialoger i teoridelen og god respons pa treeningsdelen. | stab.gr. var
der ingen af deltagerne, der oplevede forskel i smerterne malt far og efter
treeningen. | afsp.gr. rapporterede en af deltagerne om smertereduktion efter
treeningen fem gange. De to andre deltagere i afsp.gr. oplevede ingen forskel. |
forhold til smerter fra gang til gang angav flere deltagere gget smerte ved flere
lejligheder, men kunne hver gang relatere de ggede smerter til andre forhold
end treeningen. For eksempel havde en deltager mere ondt en dag pa grund af
husarbejde, en deltager rapporterede om flere smerte en dag pa grund af en
lang bustur og en havde flere smerter en dag efter at have siddet stille i

laengere tid pa et kursus. | stab.gr. kunne to deltagere holde den lumbale setting
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i to minutter, mens tre deltagere havde nedsat holdetid (8-48 sek.). Alle
deltagerne i stab.grup. var oppe pa fuldt treeningsprogram efter 6. gang og alle
gvelser blev herefter udfgrt med enkelte undtagelser. Afsp.gr. fulgte det
fastlagte program med enkelte justeringer i forhold til deltagernes
begraensninger. For eksempel kunne ingen af deltagerne lave et hofteopdrag,
hvorfor dette blev undladt i afspaendingsgvelsen: Hvilestilling med

bevidstgegrende gvelser.

5.7 Praesentation af resultater pa enkelt personer.
Pa grund af det lave deltagerantal kan afvigelser fra enkelte deltagere som
neevnt have stor indflydelse pa& gennemsnitsvaerdierne, hvorfor resultaterne i det

efterfglgende vil blive gennemgaet for de enkelte deltagere.

| stab.gr. testede to deltagere (B og E) bedre i alle effektmal pa naer
LBPRSudisaviity for den ene (B) og en aktivitet i PSFS (havearbejde) og
stabilitetstesten for den anden (E). Hos deltager B var forbedringerne store nok
til at kunne vurderes som klinisk vigtige ved ODI, LBPRSpain, tre af aktiviteterne i
PSFS (tage bukser pa om morgenen, havearbejde og lgfte) og BPS og
aendringerne i stabilitetstesten var stgrre end SDC. Hos deltager E kunne
forbedringerne siges at veere Klinisk vigtig ved LBPRSpain, EQ-VAS, to aktiviteter
i PSFS (renggring og cykling) og BPS. Derudover viste UL-scanningen nedsat
muskeltykkelse i hvile i TrA og Ol, der var starre end SDC. Bade deltager B og
E rapporterede om mindre medicinforbrug ved follow up testen. Sammenligning
af MRI far og efter behandling viste, at MF type 1 var regredieret hos deltager B
og ueendret hos deltager E. Ifglge protokollen matte deltager E generelt
reducere antallet af gvelser pa grund af LBP. Desuden matte hun springe nogle

avelser over pa grund af skulderproblemer.

To deltagere i stab.gr. (A og D) havde uaendret testscore i naesten alle
effektmal. Deltager A angav dog at have flere smerter i LBPRSpain 0g darligere
helbredstilstand i EQ-VAS, men testede bedre pa BPS og stabilitetstesten. Den
negative aendring i EQ-VAS og den positive aendring i BPS var store nok til at
kunne vurderes som Klinisk vigtig. Deltager A mente, som den eneste ikke der
var noget fra behandlingen, han havde gavn af i hverdagen. Deltager D havde

generelt et hgjt funktionsniveau, god helbredstilstand og lavt smerteniveau ved
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pre-testen og testscoren var naesten usendret i alle effektmal pa neer to
aktiviteter i PSFS, hvor der var en klinisk vigtig sgendring i positiv retning i den
ene (ga pa trapper) og en Klinisk vigtig aendring i negativ retning i den anden
(sidde stille i laengere tid). Ogsa medicinforbruget var usendret. UL-scanningen
viste gget muskeltykkelse i hvile i TrA og Ol i venstre side, der var stagrre end
SDC. Deltager D vurderede, at behandlingen i projektet havde haft nogen
effekt. Hos bade deltager A og D viste sammenligning af MRI fer og efter

behandlingen at MF type 1 havde regredieret.

Den sidste deltager i stab.gr. (C) havde uaendret eller darligere testscore i alle
effektmal pa neer stabilitetstesten, hvor eendringen var starre end SDC.
Desuden viste UL-scanningen gget muskeltykkelse i hvile i TrA i hgjre og
venstre side og nedsat muskeltykkelse i hvile i Ol i hgjre side. Z/£ndringen i
kontraktionsratioen for TrA i hgjre side var stgrre ved follow up testen end ved
pre-testen. ZEndringerne ved disse UL-scanninger var stgrre end SDC. For EQ-
VAS og en af aktiviteterne i PSFS (stgvsugning) var sendringerne klinisk vigtig i
negativ retning. Deltager C rapporterede desuden om stgrre medicinforbrug ved
post-testen. Sammenligning af MRI far og efter behandling viste at MF type 1

var uaendret.

| afsp.gr. testede deltager F bedre ved alle effektmal pa neer EQ-VAS, hvor
aendringen var Klinisk vigtig i negativ retning. | LBPRSuisability, to aktiviteter i
PSFS (husarbejde og sidde) og BPS var aendringerne Klinisk vigtig i positiv
retning. Desuden vurderede deltager F, at behandlingen i projektet havde haft
nogen effekt og rapporterede om mindre medicinforbrug ved post-testen. UL-
scanningen viste gget muskeltykkelse i hvile i TrA og Ol i hgjre side og i Ol i
venstre side, der var stgrre end SDC. Sammenligning af MRI fgr og efter
behandling viste at MF type 1 var regredieret. Ifglge protokollen rapporterede
deltager F om smertereduktion efter treeningen fem gange. Hun angav
desuden, at hun var begyndt at sove bedre om natten og blandt andet havde

gavn af at bruge hold/slip teknikken, lige inden hun skulle sove.

Deltager G i afsp.gr. testede darligere ved naesten alle effektmal specielt EQ-
VAS og tre aktiviteter i PSFS (gature, renggring og motion), hvor eendringerne
var klinisk vigtige i negativ retning. Hun rapporterede desuden om stgrre
medicinforbrug ved post-testen. Stabilitetstesten viste dog en aendring, der var

stagrre end SDC. Sammenligning af MRI fgr og efter behandling viste at MF type
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1 var progredieret. Ifglge protokollen oplevede deltager G af og til flere

bensmerter i hverdagen.

Deltager H i afsp.gr. testede darligere i ODI og ueendret i de gvrige effektmal
ved post-testen, men bedre i alle effektmal ved follow up testen. Z£ndringerne
var store nok til at kunne vurderes som klinisk vigtige ved ODI, LBPRSpain, EQ-
VAS, alle fire aktiviteter angivet i PSFS og BPS og andringen i stabilitetstesten
var stgrre end SDC. Ved post-testen var medicinforbruget usendret. Ved follow
up testen viste UL-scanningen desuden nedsat muskeltykkelse i hvile og
forbedring i kontraktionsratioen for TrA i venstre side, der var stgrre end SDC.

Sammenligning af MRI fgr og efter behandling viste at MF type 1 var usendret.

5.8 Styrkeberegning
For at regne ud hvor mange deltagere der skal med i et eventuelt opfglgende

RCT studie blev der lavet en styrkeberegning ud fra formlen:

(u+v)?(0.2+ 0%
(M1i—H2)?

Hovedeffektmalet ODI blev i fgrste omgang benyttet til beregningen, men da
den gennemsnitlige andring er lille og spredningen stor gav dette et meget hgijt

og urealistisk deltagerantal.

(1,28 + 1,96)2 (2,652 + 2,522) - 10,50 (7,02 + 6,35) = 10,50 (13,37) = 1560
(1-0,7)2 (0,3)2 0,09

Udregningen viste at der skal veere mindst 1560 deltagere i hver gruppe for at

fa en signifikant forskel mellem grupperne ud fra ODI.

Da BPS var det effektmal, der viste den starste aendring mellem grupperne og
da det har vist sig, at denne test er en af de funktionstests til rygpatienter, der
har den bedste responsiveness (Strand, et al. 2011, Magnussen, Strand &

Lygren 2004), blev der ogsa lavet en styrkeberegning ud fra denne:
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(1,28 + 1,96)2 (2,492 +1,532) - 1050 (6,20 +2,34) = 10,50 (8,54)= 26
(3,20 — 1,33)> (1,87) 3,50

Udregningen viste at der skal veere mindst 26 deltagere i hver gruppe for at fa

en signifikant forskel mellem grupperne ud fra BPS.

Udregninger pa LBPRSpain, LBPRSuisabiity, EQ-VAS viste, at der skal
henholdsvis 53, 53 og 2690 deltagere i hver gruppe for at fa en signifikant
forskel mellem grupperne.
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6. Diskussion

6.1 Diskussion af resultater

Ingen af effektmalene viste statistisk signifikant forskel mellem grupperne, men
der var en svag tendens til bedre effekt af stabilitetstreening i slynger frem for
afspaending, da der samlet set var flere resultater i stab.gr., der kunne tolkes
som klinisk vigtig end i afsp.gr. Derudover viste en opsummering af
testresultaterne at to deltagere i stab.gr. testede bedre og tre havde uaendret
testscore, mens ingen havde faet det vaerre. | afsp.gr. havde én faet det bedre,

én havde ueendret testscore og én havde faet det vaerre.

Andringerne indenfor grupperne viste signifikans i BPS. Her testede deltagerne
i stab.gr. signifikant bedre ved bade post- og follow up testen sammenlignet
med pre-testen. Deltagerne i afsp.gr. testede ogsa bedre, men sndringerne var
ikke signifikante. BPS er vurderet til at have en hgj grad af responsiveness
(Strand, et al. 2011, Magnussen, Strand & Lygren 2004). Derudover er der
tilsyneladende forskel p&, hvad patienterne tror de kan (selv-rapporterede
spgrgeskemaer) og hvad de rent faktisk kan (fysisk test) (Magnussen, Strand &
Lygren 2004). | spgrgeskemaerne spiller psykosociale faktorer en starre rolle,
end de gar i de fysiske tests (Strand, et al. 2011) og da psykosociale faktorer
ofte fylder meget hos patienter med kronisk LBP (Dahl, Arendt-Nielsen &
Jensen 2009), vurderes det, at resultaterne fra BPS kan vaegtes hgijt, selv om

det ikke er et hovedeffektmal.

Tendensen til bedre effekt i stab.gr. frem for afsp.gr. kunne skyldes at
deltagerne var blevet bedre til at kontrollere columnas segmentaere
beveegelser. Dette fremgik dog ikke af stabilitetstesten og UL-scanningerne, der
hverken viste forskel indenfor grupperne eller mellem grupperne. Dette kunne
enten skyldes at denne segmentaere kontrol ikke var blevet bedre eller at disse
effektmal ikke kunne registrere en saddan kontrol. Hvis der var opnaet en gget
segmenteaer kontrol, ville man kunne forvente faerre som forskydninger og
mikrotraumer og dermed mindre funktionsnedseaettelse og feerre smerter. Der
blev imidlertid hverken fundet sammenhaeng mellem funktionsnedsaettelse og
UL-scanning/ stabilitetstest eller mellem smerte og UL-scanning/stabilitetstest i
dette projekt, i modseetning til Vasseljen og Fladmark (2010), der fandt at gget

kontraktionsratio for TrA og nedsat kontraktionsratio for Ol, var associeret med
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faerre smerter og Pulkovski et al. (2011), der fandt en lille men signifikant
sammenhaeng mellem gget kontraktionsratio for TrA og mindre
funktionsnedseettelse. Disse resultater er dog ikke seerlig steerke og man skal

derfor veere forsigtig med at drage konklusioner ud fra disse.

Tidligere studier har vist at stabilitetstreening medfgrte en gget kontraktionsratio
i TrA og nedsat kontraktionsratio i Ol ved ADIM, som tegn pa at patienterne er
blevet bedre til at aktivere de lokale muskler (TrA) ved low load aktiviteter,
samtidig med at aktiviteten i de globale muskler (Ol) minimeres (Vasseljen &
Fladmark 2010, Critchley, Pierson & Battersby 2011). Dette mgnster blev kun
fundet hos to deltagere i dette projekt og aendringerne var mindre end SDC.
Begge deltagere (B og D) var dog fra stab.gr. Generelt svarer malingerne af
muskeltykkelsen af TrA og Ol i hvile og kontraktionsratioen for TrA i dette
projekt dog overens med malinger fundet i andre studier (Vasseljen & Fladmark
2010, Pulkovski, et al. 2011).

En del af deltagerne i begge grupper viste en negativ eendring af
muskeltykkelsen i hvile for bade TrA og Ol. Dette tolkes imidlertid ikke som tegn
pa atrofi, men snarere et tegn pa at deltagerne var blevet bedre til at slippe

spaendingen i disse muskler og dermed opnaede en mindre hviletonus.

En af grundene til den manglende signifikans kan skyldes det lave
deltagerantal, da konsekvensen af dette var, at deltagere der skilte sig lidt ud fik
stor betydning for det samlede resultat. Derfor vil resultaterne i det
efterfglgende blive diskuteret i forhold til de enkelte deltagere frem for

gruppernes gennemsnitsveerdier.

En deltager i hver gruppe skilte sig ud pa forskellig vis. Deltager D fra stab.gr.
testede markant bedre pa alle effektmal i forhold til de gvrige deltagere ved pre-
testen, hvorved hans uaendrede testscore ved post- og follow up testen maske

kan forklares med de naevnte ceiling og floor effekt.

Deltager H fra afsp.gr. testede markant bedre ved follow up testen i forhold til
pre- og post-testen. Dette skyldes formentlig ikke behandlingen givet i dette
projekt, da hun noterede, at hun en uge far follow up testen havde faet lagt en
blokade, som havde haft rigtig god effekt. Undersggelse af deltagerens journal
viste, at denne blokade var en steroidinjektion. Tidligere studier har vist

kortvarig effekt af steroidinjektioner til patienter med MF type 1(Buttermann
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2004, Fayad, et al. 2007, Cao, et al. 2011), hvilket stgtter hypotesen om, at der
er en inflammation til stede ved MF type 1, da steroider virker anti-
inflammatorisk (Buttermann 2004).

| post-testen blev der brugt et sdkaldt overgangsspgrgsmal, hvor deltagerne
blev spurgt, hvilken effekt de vurderende behandlingen i dette projekt havde
haft (tabel 12). Kun to deltagere (D og F) angav at behandlingen havde haft
nogen positiv effekt. Deltager F fra afsp.gr. viste da ogsa bedre resultater pa
effektmalene ved post- og follow up testen i forhold til pre-testen og angav
desuden 5 gange at have oplevet smertereduktion efter afspaending og at sove
bedre om natten. Deltager D fra stab.gr. havde usendret testscore, men som
naevnt tidligere kunne dette skyldes ceiling og floor effekt. Resten af deltagerne
vurderede at behandlingen ikke havde haft effekt heller ikke de to deltagere fra
stab.gr. (B og E), der viste forbedringer pa neesten alle effektmal. Dette kan
skyldes, at forbedringerne selv om mange af dem var store nok til at blive tolket
som Klinisk vigtig, ikke var vigtige for netop disse to deltagere. Det kan ogsa
skyldes, at de to deltagere tillagde forbedringerne andre arsager. Desuden er
brug af overgangsspgrgsmal vurderet til at veere mere sensitive over for

forandring hos akutte end kroniske patienter (Lauridsen, et al. 2007).

Nar man kigger pa medicinforbruget (tabel 13) kan man se, at de tre deltagere
(B, E og F) der generelt testede bedre ved post- og follow up testen end ved
pre-testen ogsa tog mindre medicin og at de to deltagere (C og G) der generelt
testede darligere tager mere medicin. Dette indikerer, at der var en
sammenhaeng mellem testresultaterne og deltagernes tilstand, selv om der ikke
var en sammenhaeng mellem testresultaterne og deltagernes egen vurdering af

behandlingseffekten.

Alle deltagere pa neer én (A) angav at have taget noget med sig fra den
behandling de modtog i dette projekt, som gavnede dem i hverdagen (tabel 14).
Dette kan veere med til at forklare, hvorfor en del af deltagerne testede bedre
ved follow up testen end ved post-testen. Deltager A der ikke kunne naevne
noget, der gavnede i hverdagen testede desuden som den eneste generelt
darligere ved follow up testen end ved post-testen. Det var specielt
smertehandtering og kendskab til sygdommen, som deltagerne trak frem som
noget, de stadig havde gavn af i hverdagen et halvt ar efter endt behandling.

Dette stgttede tidligere studiers understregning af vigtigheden af information og
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kognitiv terapi til patienter med kronisk LBP (Moseley, Nicholas & Hodges 2004,
Yang, et al. 2010).

MRI viste at MF type 1 var lokaliseret til L4-5 og S1 hos alle deltagerne. Dette
var i overensstemmelse med MRI fund fra tidligere studier, der viste at
forekomsten af MF var stgrst lavt lumbalt (Albert & Manniche 2007, Kjaer, et al.
2005a, Braithwaite, et al. 1998, Kuisma, et al. 2006, 2007, Peterson, et al.
2007, Jensen, et al. 2009, Luoma, et al. 2008, Saberi, Rahimi & Jahani 2009,
Karchevsky, et al. 2005, Buttermann, et al. 1997, Karppinen, et al. 2009,
Takatalo, et al. 2009). Deltager E havde tidligere faet foretaget en discektomi,
hvorefter hun havde faet det veerre. MRI viste, at MF type 1 hos denne patient
var lokaliseret pa samme niveau som den tidligere prolaps. Tidligere studier har
vist, at risikoen for at udvikle MF er starre for de patienter, der bliver opereret
for prolaps/protusion, end dem der gennemgar en aktiv konservativ behandling
og at hovedparten af nyudviklede MF type 1 er lokaliseret p& det niveau i
columna, hvor der tidligere har veeret en prolaps/-protusion (Albert & Manniche
2007). Derudover har Barth et al. (2008) og Kim et al. (2007) fundet gget
forekomst af tilbagefald hos patienter med MF efter discektomi. Sammenligning
af MRI foretaget far og efter behandlingsforlgbet viste, at der var en vis
sammenhaeng mellem aendringerne fundet pa MRI og testresultaterne, idet
forandringerne var regredieret hos to (B og F) af de tre deltagere, der testede
bedre pa naesten alle effektmal og hos en (G) af de to deltagere, der testede
darligere pa en del effektmal, var forandringerne progredieret. Desuden var
forandringerne regredieret hos de to deltagere (D og F), der vurderede at
behandlingen i dette projekt havde haft nogen positiv effekt. Luoma et al. (2008)
har undersggt udviklingen af MF type 1 over tid. Her fandt man at MF type 1
udviklede sig til type 2, konverterede til normal eller udviklede sig til mere
omfattende type 1 forandringer. Spgrgsmalet ma derfor vaere, om det var
behandlingen modtaget i dette projekt eller en naturlig udvikling af MF, der var
arsag til eendringerne pavist pA MRI. For at f et mere nuanceret billede af
udviklingen af MF hos disse ni deltagere kunne det veere relevant ogsa at kigge

pa, hvordan forekomsten og udviklingen af MF type 2 havde veeret.
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6.2 Diskussion af baggrundsvariabler

Baggrundsvariablerne viste nogle karakteristika hos deltagerne i dette projekt,
som passer med karakteristika beskrevet i litteraturen om patienter med MF
type 1 i forhold til praedisponerende faktorer, arsagssammenhaenge og kliniske
fund.

Syv ud af ni deltagere i dette projekt var overveaegtige to af dem endda sveert
overveegtig. De samme syv deltagere rapporterede moderat eller tungt fysisk
arbejde som veaerende deres hovedaktivitet forud for denne episode af LBP. Der
er en del studier, der antyder, at faktorer der @ger kompressionskraften pa
columna sa som overvaegt og hardt fysisk arbejde kan age risikoen for at
udvikle MF (Buttermann, et al. 1997, Karppinen, et al. 2009, Kuisma, et al.
2008, Kjaer, et al. 2006, Leboeuf-Yde, et al. 2008). Rygning bliver ogsa naevnt
som en mulig arsag til udvikling eller vedligeholdelse af MF (Kuisma, et al.
2008, Kjaer, et al. 2006, Leboeuf-Yde, et al. 2008) | dette projekt var seks ud af
ni nuveaerende eller tidligere rygere.

Alle deltagerne i dette projekt rapporterede, at have oplevet mere end 10
episoder af LBP og at rygproblemerne fyldte meget i hverdagen bade fysisk og
mentalt. Derudover var fem af deltagerne enten sygemeldt eller
fartidspensioneret pa grund af LBP. Dette passer godt ind i den kliniske profil
Kjeer et al. (2006) har fundet hos patienter med MF, idet disse blandt andet
havde oplevet mange episoder af LBP og mange havde veeret ngdt til at
reducere deres aktivitetsniveau bade pa arbejdet og i fritiden.

For én deltager i stab.gr. (D) havde denne episode kun varet 1-3 maneder,
hvilket betad at denne deltager som den eneste befandt sig i en akut/subakut
fase, hvor smertemekanismerne ofte er anderledes end hos den kroniske
patient. | den kroniske fase fylder de psykosociale faktorer ofte mere end i den
akutte/subakutte fase (Dahl, Arendt-Nielsen & Jensen 2009). Denne deltager
rapporterede da ogsa som den eneste, at rygproblemerne ikke fyldte sa meget i

hverdagen hverken fysisk eller mentalt.
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6.3 Diskussion af metode

6.3.1 Deltagere

Udgangspunktet for dette projekt var, at der skulle inkluderes ti deltagere i hver
gruppe. Dette blev valgt, da der ikke tidligere var foretaget lignende studier og
man derfor gnskede at lave et pilotstudie og pa grund af de gkonomiske og
tidsmaessige rammer. Det lykkedes imidlertid ikke at inkludere mere end ni
deltagere i alt fem i stab.gr. og fire i afsp.gr. At man ikke formaede at inkludere

flere patienter, kan have mange arsager.

| dette projekt blev der fundet MF type 1 hos 15,6% (34 ud af 218) af de
patienter, der havde faet foretaget MRI pa grund af LBP i Region Nordjylland i
Januar-marts 2010. Dette tal var lavere, end hvad der er fundet i andre studier,
idet Kjeer et al. (2005a) fandt MF type 1 hos 22% og Mitra, Cassar-Pullicino og
McCall (2004) hos 18,1% af patienter med LBP.

Denne forskel kan blandt andet skyldes, at der blev brugt forskellige scannere
0g scanningsprocedurer og at det der blev brugt i de to naevnte studier var
bedre til at afslgre MF type 1, end det der blev brugt i dette projekt. Derudover
kan der veere forskel p&, hvor stor erfaring de personer der har analyseret
scanningsbillederne har haft. Den person der analyserede billederne i dette
projekt har mange ars erfaring med at analysere MRI, men er farst for nylig
begyndt at fokusere pa MF. Flere studier har fundet god inter- og intra-
testerreliabilitet i forhold til at evaluere MF pa MRI (Peterson, et al. 2007, Jones,
et al. 2005, Karchevsky, et al. 2005, Takatalo, et al. 2009). Takatolo et al.
(2009) vurderede dog, at en korrekt evaluering kreever en vis erfaring. Dette
fandt Jones et al. (2005) ikke ngdvendigt, men vurderede at forstaelse af

klassifikationssystemet er vigtig for korrekt evaluering.

Prolaps og "bensmerter veerre end rygsmerter” var valgt som
eksklusionskriterier for at sikre, at hovedproblemet for deltagerne i dette projekt
var MF og ikke discusrelaterede problemer. Dette blev valgt, da det tyder pa, at
patienter med discusrelaterede problemer har mere gavn af andre former for
behandling end de to behandlingsformer anvendt i dette projekt heriblandt
Mekanisk Diagnostik og Terapi (Long, May & Fung 2008), hvilket betad, at hvis
disse patienter blev inkluderet, ville det forringe muligheden for at vise en

behandlingseffekt. Meget tyder dog pa at MF er en del af en degenerativ proces

80



og dermed ofte ses sammen med discusprotusion/prolaps, hvorfor det er sveert
at finde patienter med MF, der ikke har protusion/prolaps eller andre
degenerative lidelser. Luoma et al. (2008) havde i deres studie i lighed med
dette problemer med at finde patienter med MF type 1, der ikke havde en
masse andre fund. Da der ikke er en klar sammenhaeng mellem prolaps vist pa
MRI og Kliniske fund (Kjaer, et al. 2005a), burde de fire patienter der blev
ekskluderet pa grund af prolaps veere blevet ringet op og kun ekskluderet, hvis
bensmerterne var veerre end rygsmerterne, som tegn pa at det var prolapsen,

der var hovedproblemet og ikke MF.

Stenose var ligeledes valgt som eksklusionskriterie. Mariconda et al. (2010) har
fundet en sammenhaeng mellem MF og central spinal stenose. Da stenose kan
veere symptomfri burde den patient, der blev ekskluderet pa grund af stenose
pavist pA MRI kun vaere ekskluderet ved kliniske fund som for eksempel

neurogen claudicatio (Lund, Avlund & Danneskiold-Samsge 2002).

Endnu en arsag til det lave deltagerantal var, at deltagerne blev rekrutteret fra
et meget stort omrade. Dette fik en del patienter (fem) til at takke nej til at
deltage i projektet pa grund af lang transporttid. For at undga dette i et eventuelt
RCT studie, kunne det veere en fordel at have flere behandlingssteder fordelt i
omradet. Dette kan dog godt blive en udfordring, da slyngeterapi ikke er sa
udbredt i Danmark og det derfor kan blive sveert at finde behandlingssteder, der
bade har udstyret og fysioterapeuter med den forngdne erfaring med at bruge
det.

Det lille deltagerantal gger risikoen for at bega en type 2 fejl, hvor man
konkluderer, at der ikke er forskel pa behandlingsformerne, selv om det
modsatte er tilfeeldet. For at undga dette kunne der laves et mere omfattende
RCT studie med et tilstreekkeligt antal deltagere i hver gruppe. Ud fra
styrkeberegning af ODI skal der mindst 1560 deltagere i hver gruppe for at opna
en statistisk signifikant forskel mellem grupperne. Dette er et urealistisk hgjt
deltagerantal, men ud fra styrkeberegning af BPS, LBPRSpain 0g LBPR Sdisability
vurderes det, at et RCT studie ville kunne gennemfgres med mindst 53
deltagere i hver gruppe og med LBPRSpain 0g LBPR Sdisabiity SOm
hovedeffektmal. ODI blev valgt som hovedeffektmal i dette projekt, da dette
anbefales til LBP patienter med stor funktionsnedseettelse (Lauridsen, et al.

20064, b), men da patienter med MF type 1 ofte er meget smertepraeget og da
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rygproblemerne som tidligere naevnt fyldte meget bade mentalt og fysisk for
deltagerne i dette projekt, kunne LBPRSpain 0g LBPRSdisaviity vaelges som
hovedeffektmal, da LBPRSpain giver et mere nuanceret billede af deltagernes
smerter og da LBPRSudisabiity indeholder spgrgsmal om personlige faktorer i
forhold til ICF.

6.3.2 Reliabilitet

For at sikre at deltagerne blev testet ens hver gang, blev testprotokollen
standardiseret ved afpravning pa en gruppe raske personer og patienter med
LBP.

Det var den samme person, der foretog UL-scanningerne og den samme der
udfarte de fysiske tests ved alle tre tests. Disse var blindet i forhold til
deltagernes tilhgrsforhold og hverken deltagere eller testere fik lov til at se
tidligere testresultater ved post- og follow up testen. Disse forhold styrkede
reliabiliteten. Ved UL-scanningen og de fysiske tests var testerne dog alene. En
ekstra person ville have sikret en bedre metodisk kontrol.

Analysen af UL-scanningerne blev foretaget af to erfarende fysioterapeuter og
fire uerfarende fysioterapeut/-studerende. Ferreira et al. (2011) har fundet, at
inter-tester reliabiliteten er afhaengig af, om personerne der udfgrer analysen
har erfaring med dette eller ej. Da der blev opnaet stor konsensus i de fem
farste malinger og da de to erfarende fysioterapeuter var til stede under naesten
hele analysearbejdet, blev reliabiliteten vurderet til at veere god trods lille

erfaring hos nogle af personerne.

Da tilstanden for patienter med LBP kan svinge i lgbet af dagen (Dahl, Arendt-
Nielsen & Jensen 2009), blev alle deltagere testet pa samme tidspunkt pa
dagen ved alle tre tests for at styrke reliabiliteten. Da symptomerne hos
patienter med kronisk LBP ofte falger en sinuskurve med gode og darlige dage,
kunne det have styrket reliabiliteten yderligere at teste deltagerne flere gange

ved alle tre tests (Rognsvag, Strand & Skouen 2007).
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6.3.3 Validitet

Intern validitet er et udtryk for hvorvidt studiet er pavirket af forskellige faktorer
der kan skeevvride resultaterne (bias) (Jgrgensen, Christensen & Kampmann
2007).

For at undga skeev fordeling af de forskellige variabler blev der udfert en
randomisering med fem deltagere i stab.gr. og fire deltagere i afsp.gr.
Randomisering skal sikre tilfeeldig placering af deltagerne og gge chancen for at
grupperne bliver sammenlignelige, men pa grund af det lave deltagerantal i
dette projekt var der stor risiko for skeev fordeling trods randomisering, hvilket

kunne fa stor indflydelse pa resultaterne.

| spgrgeskemaet blev deltagerne spurgt, om de brugte medicin for deres
rygsmerter og hvis svaret var ”ja”, blev de bedt om at skrive, hvad de brugte og
hvor ofte. Dette gav nogle meget uklare besvarelser, som gjorde det sveert at
tolke om deltagerne havde sendret deres medicinforbrug undervejs i projektet.
Det ville have givet nogle mere brugbare svar, hvis der ved post- og follow up
testen havde veeret et spgrgsmal om deltagernes vurdering af sendret
medicinforbrug i forhold til ved opstart af projektet med svarmuligheder pa syv

trin (meget mere, mere, lidt mere, usendret, lidt mindre, mindre, meget mindre).

| stabilitetstestene testede alle deltagerne i dette projekt markant darligere end
deltagerne i et tidligere studie, hvor reliabiliteten af disse tests blev undersggt
(Frandsen, Jgrnung & Madsen 2010). Dette bekraefter, at stabilitetstestene er
gode til at skille patienter med LBP fra personer uden LBP, da deltagerne i det
naevnte studie bestod af raske og personer med lette rygsmerter. At testene
ikke viste nogen forskel mellem de to grupper efter behandlingen i dette projekt,
kan skyldes at testene har en darlig validitet. For eksempel havde deltager E,
der testede darligere ved post-testen end ved pre-testen forbedret sig markant i
forhold til brug af globale muskler, som ogsa er en vigtig parameter i forhold til
stabilitet (Silfies, et al. 2005, Hodges, et al. 2003a). | pre-testen var der stor
aktivitet i de globale muskler ved alle stabilitetstestene. Denne aktivitet var ikke
til stede ved post- og follow up-testen. Denne forbedring blev noteret, men

hvordan det skal regnes med i testresultaterne fremgar ikke.

Der blev i dette projekt brugt et overgangsspgrgsmal, hvor deltagerne blev

spurgt, hvilken effekt den behandling, de havde modtaget i dette projekt havde
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haft (bilag 15). Svarene pa et sddan spgrgsmal er pavirket af den made,
spgrgsmalet er udformet pa samt hvilke svarmuligheder deltagerne har
(Lauridsen, et al. 2007). Lauridsen et al. (2007) anbefaler, at et
overgangsspgrgsmal har en veldefineret tidshorisont og at der bliver fokuseret
pa eendringer i det omrade der undersgges. Svarmulighederne bar veere korte
og klare med en logisk progrediering pa syv trin. | dette projekt blev der
fokuseret pa effekten af behandlingen og der var kun tre trin i
svarmulighederne. Hvis der i stedet var blevet spurgt, hvilken aendring
deltagerne havde oplevet i leenderygsmerterne inden for de sidste 12 uger og
hvis svarmulighederne havde veeret pa syv trin (meget bedre, bedre, lidt bedre,
ingen aendring, lidt veerre, veerre, meget veerre), havde der maske veeret bedre
samsvar mellem resultaterne i effektmalene og svarene pa

overgangsspgrgsmalet.

Ekstern validitet er et udtryk for hvorvidt resultaterne fra et studie kan
generaliseres til andre patienter i patientgruppen end dem som deltog i studiet
(Jgrgensen, Christensen & Kampmann 2007).

| dette projekt var eksklusionskriterierne meget strenge for at gge chancen for
at deltagernes problemer stammede fra MF type 1 og ikke andre strukturer. Da
MF formentlig er en del af en degenerativ proces, vil man i praksis ofte se MF
type 1 sammen med andre problematikker, hvilket afspejles i
inklusionsproceduren, hvor 11 ud af 34 deltagere blev ekskluderet pa grund af
prolaps, stenose eller bensmerter, der var vaerre end rygsmerter. Derudover var
lang transporttid skyld i, at yderligere fem patienter ikke gnskede at deltage. Det
er dermed tvivisomt, hvor godt deltagerne i dette projekt repraesenterer

patientgruppen.

6.4 Diskussion af treeningsmetode
| dette projekt blev der fokuseret pa stabilitetstraening i slynger med speciel
fokus pa at aktivere TrA og den lumbale multifidus, samt at forbedre samspillet

mellem de lokale og globale muskler.

Ifglge Neurac konceptet skal patienterne kunne holde en lumbal setting i to

minutter. Hvis denne holdetid er nedsat, bar dette treenes, inden man gar videre

med gvelserne (Kirkesola 2009). Af gkonomiske og praktiske arsager overgik
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deltagerne i dette projekt til holdtreening allerede efter en individuel behandling,
hvilket betad, at det kun var muligt at treene lumbal setting en gang. Da
holdetiden var steerkt nedsat hos tre af deltagerne, kunne det teenkes, at
deltagerne havde opnaet starre effekt af treeningen, hvis de havde haft
mulighed for at traene lumbal setting flere gange inden de begyndte pa

gvelserne.

Traeningsprogrammer hvor de lokale og globale muskler treenes og samspillet
mellem disse fasciliteres har vist sendret muskelaktivering og tveersnitsareal i
musklerne (Vasseljen & Fladmark 2010, Critchley, Pierson & Battersby 2011),
men det er usikkert, hvordan sammenhaengen er mellem disse sendringer og
funktions- og smerteniveauet (Ferreira, et al. 2006, Lederman 2010). Derudover
seetter Allison og Morris (2008) og Lederman (2010) spgrgsmalstegn ved om
TrA har sa central en rolle ved lumbal stabilisering som hidtil antaget. Lederman
(2010) seetter desuden spargsmalstegn ved, om gvelserne i
stabilitetstreeningen kan overfgres til almindelige dagligdagsaktiviteter og
foreslar, at man i stedet treener de aktiviteter, man har brug for, hvorved de
stabiliserende muskler automatisk bliver treenet. At deltagerne i stab.gr. i dette
projekt testede signifikant bedre ved bade post- og follow up testen
sammenlignet med pre-testen ved BPS kan dog indikere, at stabilitetstraening
efter Neurac konceptet kan resultere i bedre evne til at udfgre
dagligdagsaktiviteter. Dette kan skyldes at denne traening fokusere mere pa
koordineringen mellem de lokale og globale muskler end evnen til isoleret at

aktivere TrA.

Da utryghed og fear-avoidance adfaerd kan veere med til at vedligeholde LBP
(Grotle, et al. 2004), valgte man i dette projekt at inddrage en kognitiv tilgang
ved at bruge 5-10 minutter hver gang pa en teoridel, hvor der blev fokuseret pa
information om MF og smertemekanismer, ergonomi og kognitiv adfeerdsterapi.
| protokollen rapporterede fysioterapeuterne om god deltagelse og gode
dialoger, hvilket indikerer at deltagerne fandt denne tilgang relevant. Derudover
angav alle deltagere pa neer en at have gavn af disse informationer seks
maneder efter endt behandling (tabel 14). Ogsa andre studier har fundet god
effekt af at inddrage en kognitiv tilgang i behandlingen af patienter med kronisk
LBP. Yang et al. (2010) fandt at rygskole, der fokuserede pa information om
epidemiologi, anatomi, ergonomi og metoder til at forbedre sin fysiske formaen
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kombineret med stabilitetstraening havde god effekt og at denne tilgang
resulterede i, at deltagerne 3-6 maneder efter endt behandling stadig anvendte
aktive cooping strategier. Moseley, Nicholas og Hodges (2004) fandt, at
undervisning i neurofysiologien ved smerte fgrte til nogen normalisering af
smerteadfeerd, mindre katastrofeteenkning og bedre funktionsniveau. Dette
indikerer, at man fremover bgr fokusere mere pa kognitive komponenter i
behandlingen af patienter med kronisk LBP bade i forskningen og i klinisk

praksis.

6.5 Styrke og svagheder ved dette projekt

Der er lavet et godt forarbejde til dette projekt. Den projektansvarlige har blandt
andet deltaget i to Neurac kurser for at kunne udarbejde et kvalificeret
treeningsprogram til stab.gr. Da disse kurser ikke forefindes i Danmark, er dette
foregaet i Norge. Derudover har den projektansvarlige haft kontakt med mange
fagpersoner heriblandt en ekspert inden for Neurac konceptet og en ekspert
inden for psykosomatisk fysioterapi. Den projektansvarlige har desuden veeret
ovre hos den person, der har udviklet lasersystemet til stabilitetstestning for at
blive opleert i at bruge dette. Metodemaessigt er det en styrke at deltagerne
bade er testet med fysiske tests og selvrapporterede spgrgeskemaer, da det
giver et mere nuanceret billede af deltagernes funktionsniveau. Derudover er
testproceduren godt afprgvet og standardiseret forud for projektet. Desuden er
det lykkes at fa fat i kompetente terapeuter med ekstra uddannelse og erfaring

til at udfare testning og behandling.

Den starste svaghed ved dette projekt er det lave deltagerantal, da det giver en
lav statistisk styrke og begreenser generaliserbarheden. Metodemaessigt er det
en svaghed, at der ikke var en ekstra person til stede under de fysiske tests til
at kontrollere korrekt udfgrelse og at stabilitetstestene ikke var bedre afprgvet

forud for dette projekt.
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7. Konklusion

Dette projekt viste en svag tendens til bedre effekt af stabilitetstraening ud fra
Neurac konceptet end afspaending til patienter med MF type 1. Der var dog
ingen signifikant forskel mellem grupperne og nulhypotesen kan ikke forkastes.
Dette kreever et mere omfattende RCT studie med mindst 53 deltagere i hver
gruppe, vurderet ud fra styrkeberegning med testresultater fra LBPRSpain,
LBPR Sdisability.

7.1 Fremtidig forskning

Dette projekt var bygget op om en hypotese om, at patienter med MF type 1 har
nedsat intervertebral stabilitet. Det er imidlertid ikke sikkert, at det forholder sig
sadan og kunne derfor veere interessant at undersgge i fremtidige studier. Dette
kunne gares ved at undersgge kliniske tegn pa instabilitet eller nedsat postural
kontrol hos patienter med MF type 1 sammenlignet med personer uden
symptomer fra ryggen. Effektmal kunne i den sammenhaeng veere ganganalyse
med accelerometer for at male udsving i gangen, balancetest pa
balanceplatform for at male udsving i balancereaktioner og stabilitetstests som
dem der er anvendt i dette studie, men hvor der er taget hgjde for aktivering af

globale muskler.

Derudover kunne det veere relevant at undersgge karakteristiske symptomer og
kliniske fund hos patienter med MF. Dette ville give bedre mulighed for at veelge
hvilke type behandlinger, der bgr undersgges og hvilke in- og

eksklusionskriterier, der bgr veelges i fremtidige interventionsstudier.

Da det ser ud til, at deltagerne i dette projekt har haft gavn af den kognitive del

af behandlingsprogrammet og da andre studier har vist god effekt af en kognitiv
tilgang til patienter med kronisk LBP, kunne det veere interessant at undersgge

effekten af et behandlingsprogram, hvor der fokuseres mere pa denne del til

patienter med MF type 1.
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Bilag 1

Deltagerinformation

Sammenligning af effekten af stabilitetstraening med Redcord og afspeending til
patienter med Modic-forandringer type 1

Vi henvender os til dig for at spgrge, om du vil deltage i et videnskabeligt forsag.

Formalet med forsgget er at undersgge effekten af to behandlingsformer til patienter
med Modic-forandringer type 1. Modic-forandringer type 1 er gget vandindhold i den
tilstedende knogle til en bandskive med slidgigtforandringer som udtryk for en
beteendelseslignende reaktion i knogleveevet.

20 deltagere bliver delt i to grupper, hvor den ene gruppe bliver behandlet med
stabilitetstraening i et ophaengssystem kaldet Redcord, og den anden gruppe bliver
behandlet med afspaending. Det er erfarne fysioterapeuter, der udfagrer behandlingerne
i begge grupper. Hvilken gruppe du kommer i vil veere helt tilfeeldigt. Uanset hvilken
gruppe du kommer i, bliver du behandlet 2 gange om ugen i 12 uger. For at undersgge
hvilken effekt de to behandlingsformer har, skal du far og efter behandlingsforlgbet
svare pa nogle spgrgsmal. Du vil ogsa blive testet af undertegnede og en anden
fysioterapeut vil ultralydsscanne dine mavemuskler. Da jeg ogsa gnsker at undersgge
langtidseffekten, vil du blive indkaldt igen 6 maneder efter endt behandling for at svare

pa de samme spgrgsmal, og vi vil teste og ultralydsscanne dig igen.

Da vi endnu ikke ved, hvilken form for behandling, der er bedst til patienter med Modic-
forandringer type 1, kan dette forsgg forhabentligt veere med til at belyse dette til gavn
for dig og andre patienter med Modic-forandringer type 1.

Der er sa vidt vides ingen risici, bivirkninger, komplikationer eller ulemper forbundet
med de to behandlingsformer. Det skal dog naevnes, at der altid kan veere

uforudsigelige risici og belastninger knyttet til at deltage i et videnskabeligt forsag.

Vedheeftet finder du retningslinjer for forsggspersoner til videnskabelige forsgg, som du
opfordres til at laese, samt et skema og en informeret samtykkeerkleering, som du

bedes medbringe til informationsmgdet.

Forsgget er stattet af Danske Fysioterapeuters Forskningsfond. Belgbet pa 10.000 kr.

bruges til at aflanne de behandlende fysioterapeuter.
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Hvis du gnsker det, sender jeg gerne et resume af forsggsresultaterne, nar disse

foreligger ultimo juni 2011.

Jeg vil gerne gare opmaerksom pa, at det er frivilligt, om du vil deltage eller ej. Du vil
til enhver tid kunne treede ud af forsgget, uden at du skal begrunde dette. Det
geelder ogsa, selv om du har skrevet under pa at ville deltage i forsgget. Hvis du har
mere end 30 % fraveer fra behandlingerne, eller hvis du bliver gravid undervejs, bliver

jeg desveerre ngdt til at udelukke dig fra forsgget.

Jeg héber, at du med denne information har faet tilstreekkeligt indblik i, hvad det vil sige
at deltage i forsgget, og at du fgler dig rustet til at tage beslutningen om din eventuelle
deltagelse. Hvis du vil vide mere, er du meget velkommen til at kontakte den

fors@gsansvarlige eller den klinisk ansvarlige (ogsa sgn- og helligedage).

Venlig hilsen

Anette Lehmann

Forsggsansvarlige: Klinisk ansvarlig:

Anette Lehmann Sten Rasmussen

Vivaldisvej 179, 9200 Aalborg SV e-mail: sten.rasmussen@rn.dk
e-mail:

tif.: 72690952

Sidste frist for tilmelding d. 7. april 2010

101


mailto:anl@ucn.dk

Bilag 2

29 JAN, 2010 @

REGION NORDJYLLAND

Fysioterapeut

Anette Lehmann

University College Nordjylland
Selma Lagerlgfsvej 2

9220 Aalborg @
Den Videnskabsetiske
Komité for
N-20090049 Region Nordjylland

Sammenligning af effekten af stabilitetstraening med Redcord og af-
spanding til patienter med Modic-forandringer type 1.
Niels Bohrs Vej 30

Komitéen har behandlet sagen pa sit mgde den 11. november 2009 og efter- Postboks 8300

felgende modtaget supplerende oplysninger. Pa denne baggrund er truffet %"f"’_ogé‘g;b%%?s‘

felgende ok

Afgorelse:

Projektet godkendes i henhold til lov om et videnskabsetisk komitésystem, lov

nr. 402 af 28. maj 2003 med senere endringer. Janni Grynderup Pedersen
Direkte: 9635 1041

Godkendelsen geelder for de anmeldte forsggssteder, den anmeldte forsags- vek@mn.dk

ansvarlige i Danmark samt for den angivne forsggsperiode.

Godkendelsen gzelder til den 15. december 2010 og omfatter falgende doku- sl

menter: Journalnummer

Protokol fremsendt 22. december 2009 N-20090048

Leegmandsresumé fremsendt 22. december 2009 28, januar 2010

Deltagerinformation fremsendt 22. december 2009

Iveerkseettelse af projektet i strid med godkendelsen kan straffes med bade
eller feengsel, jf. komitélovens § 29.

Andringer:

Foretages der vaesentlige andringer i protokolmaterialet under gennemferel-
sen af projektet, skal disse anmeldes til komiteen i form af tillaegsprotokoller.
AEndringerne ma farst ivaerkszettes efter godkendelse fra komitéen, jf. komité-
lovens § 23, stk. 1, nr. 1.

Anmeldelse af tillaegsprotokoller skal ske elektronisk pa www.drvk.dk med det
allerede tildelte anmeldelsesnummer og adgangskode.

Veesentlige eendringer er bl.a. aendringer, der kan f& betydning for forsggsper-
sonernes sikkerhed, fortolkning af den videnskabelige dokumentation, som
projektet bygger pa samt gennemfarelsen eller ledelsen af projektet. Det kan
fx veere eendringer i in- og eksklusionskriterier, forsagsdesign, antal forsegs-
personer, forsggsprocedurer, behandlingsvarighed, effektparametre, aendrin-
ger om de forsegsansvarlige eller forsggssteder samt indholdsmaessige zn-
dringer i det skriftlige informationsmateriale til forsagspersonerne.

Hvor nye oplysninger betyder, at forskeren overvejer at aendre proceduren
eller stoppe forseget, skal komiteen orienteres om det.
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Bilag 4

Informeret samtykke til deltagelse i et biomedicinsk forskningsprojekt

Forskningsprojektets titel: Sammenligning af effekten af stabilitetstreening med Redcord og
afspaending til patienter med Modic-forandringer type 1.

Erkleering fra forsggspersonen:
Jeg har faet skriftlig og mundtlig information, og jeg ved nok om formal, metode, fordele og

ulemper til at sige ja til at deltage.

Jeg ved, at det er frivilligt at deltage, og at jeg altid kan traekke mit samtykke tilbage uden at

miste mine nuvaerende eller fremtidige rettigheder til behandling.

Jeg giver samtykke til at deltage i forskningsprojektet og har faet en kopi af dette

samtykkeark samt skriftlig information om projektet.

Forsggspersonens navn;

Dato: Underskrift;

@nsker De at blive informeret om forskningsprojektets resultat samt eventuelle konsekvenser

for Dem?

Ja (seet x) Nej (seet x)

Erkleering fra den forsggsansvarlige:
Jeg erkleerer, at forsggspersonen har modtaget mundtlig og skriftlig information om forsgget
og har haft mulighed for at stille spgrgsmal til mig.

Efter min overbevisning er der givet tilstraekkelig information til, at der kan traeffes beslutning

om deltagelse i forsgget.

Den forsggsansvarliges navn: Anette Lehmann

Dato: Underskrift:
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Bilag 5
Forsggspersonens rettigheder i et biomedicinsk forskningsprojekt.
Som deltager i et biomedicinsk forskningsprojekt skal du vide at:

e din deltagelse i forskningsprojektet er helt frivillig og kan kun ske efter, at du har faet bade
skriftlig og mundtlig information om forskningsprojektet og underskrevet
samtykkeerkleeringen.

e du til enhver tid mundtligt, skriftligt eller ved anden klar tilkendegivelse kan treekke dit
samtykke til deltagelse tilbage og udtraede af forskningsprojektet. Safremt du traekker dit
samtykke tilbage pavirker dette ikke din ret til nuvaerende eller fremtidig behandling eller
andre rettigheder, som du matte have.

e du har ret til at tage et familiemedlem, en ven eller en bekendt med til
informationssamtalen.

e du har ret til beteenkningstid, fer du underskriver samtykkeerklaeringen.

e oplysninger om dine helbredsforhold, gvrige rent private forhold og andre fortrolige
oplysninger om dig, som fremkommer i forbindelse med forskningsprojektet, er omfattet af
tavshedspligt.

e opbevaring af oplysninger om dig, herunder oplysninger i dine blodpraver og veev, sker
efter reglerne i lov om behandling af personoplysninger og sundhedsloven.

e der er mulighed for at f& aktindsigt i fors@gsprotokoller efter offentlighedslovens
bestemmelser. Det vil sige, at du kan fa adgang til at se alle papirer vedrgrende din
deltagelse i forsgget, bortset fra de dele, som indeholder forretningshemmeligheder eller
fortrolige oplysninger om andre

e der er mulighed for at klage og fa erstatning efter reglerne i lov om klage- og
erstatningsadgang inden for sundhedsvaesenet

Du kan fa flere oplysninger om det at vaere forsggsperson hos de videnskabsetiske komiteer.
| din region har den Videnskabsetiske komite fglgende adresse:

Den Videnskabsetiske Komité for Region Nordjylland
Regionshuset

Niels Bohrs Vej 30
9220 Aalborg @
TIf. 96 35 10 41

Hjemmeside:
E-mail:
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Bilag 6

Individuel behandling.
35 - 45 min.

Anamnese:
(Geelder bade stab.gr. og afsp.gr.)

Navn:

Alder:

Beskeeftigelse:

Sygemeldt:

Hvis ja, siden hvornar:
Fritidsinteresser:

Kan du deltage i disse lige nu:

Kort beskrivelse af "ryghistorien”:

Hvornar var 1. episode af rygsmerter?

Hvor mange gange har du haft ondt siden?

Hvornar startede denne episode af rygsmerter?

Kort beskrivelse af denne episode ift. smertelokalisation og intensitet.

e Hvor debuterede smerterne — flytter den rundt eller er den samme sted hele tiden.
e Erintensiteten den samme hele tiden? P& en skala 0-10, hvordan er den nar den er
veerst — hvordan er den nar den er mindst.

Smertelokalisation og intensitet (0-10) lige nu — gennemsnitlig smerte inden for den sidste

uge.

Har du tidligere modtaget nogen form for behandling?

Huvis ja, hvilken?
Med hvilken effekt?

Medicinforbrug:

Hvis pt. spgrger om brug af medicin i behandlingsforlgbet opfordres de til at tage medicin efter

behov.

De ma gerne tage medicin inden traeningen.

Hvor meget fylder rygproblemerne i din hverdag rent fysisk pa en skala fra O til 10:

Hvor meget fylder rygproblemerne i din hverdag mentalt pa en skala fra 0 til 10:

Information:

Redcord gruppen.

Afspandingsgruppen.

Kort beskrivelse af behandlingsforlgbet.

Information om Redcord:
-Fordelen ved at treene i slynger:
Treene uden smerte/uden smerten forveerres.
@velserne kan geres sa lette at alle kan traene
uanset
hvor svag eller smertepraeget man er.
@velsernes niveau kan justeres ned til mindste
detalje.

Information om evt. treeningsgmhed.

Kort beskrivelse af behandlingsforlgbet.

Information om afspaending:

-Hvordan spaender man af?

-Hvad er forskellen pa afspaending og afslapning?
-Hvad er forméalet med afspaending?

-Hvorfor bruge afspaending til patienter med MF?

Pt. skal huske at medbringe et lagen og et teeppe
hver gang.

106




Undersggelse:

Redcord gruppen.

Afspeaendingsgruppen.

Test af TrA:
Udfares som beskrevet s. 46 i Neurac 1
kursusheaefte, Version A 2008.

Hvis der ikke sker en kontraktion af TrA, nar pt.
kontraherer baekkenbunden instrueres de i at
aktivere TrA:
-Palper TrA. Bede pt. om at kontrahere TrA ved at:
Treekke navlen ind mod ryggen.
Treekke et gardin for.

Lave afstanden fra SIAS til SIAS sa lille som mulig.

Evt. andre former for visualisering.
-Hvis pt. speender for meget, bedes pt. om at
halvere spaendingen. Hvis det stadig er for meget
halver igen og igen ind til spaendingen er korrekt.
-For pt. kaldes TrA:

Den inderste mavemuskel, den tvaergaende

mavemuskel eller den dybe mavemuskel.
Den enkelte fysioterapeut prgver sa vidt muligt at
holde sig til samme betegnelse hver gang.

Det er ngdvendigt ift. til en af afspaendingsgvelserne
(Hvilestilling med bevidstggrende gvelser) at
undersgge pt.’s beveegelighed i fleksion i liggende
(FIL) samt evnen til at udfgre bestemte beveaegelser.
Derudover er det relevant at undersgge pt.’s evne til
at slippe ungdige muskelspaendinger.

Beveegelighed:

FIL:

Pt. ligger i rygkrogliggende.

Pt. lgfter begge ben op mod maven og tager fat om
knaeene med heenderne.

Pt. treekker benene sa langt ned mod maven som
mulig.

FIL — hgjre ben.

Pt. ligger i rygkrogliggende.

Pt. lgfter sit hgjre ben op mod maven og tager fat
om knaeet med begge heender.

Pt. treekker benet sa langt ned mod maven som
muligt.

FIL — venstre ben.

Som ved hgijre.

Lumbal setting:
Rygliggende, fremliggende eller sideliggende.
Spgarg pt. i hvilken stilling de slapper bedst af i —
brug denne som udgangsstilling.
Notere: antal sekunder fgr:
Pt. maerker traethed i leenden.
Patienten ma hvile.
Gentag proceduren 2-3 gange med 30 sek. hvil.

Teste evnen til at udfgre bestemte beveegelser:

Pt. ligger pa ryggen.

Hofteopdrag.
Treek hoften i retning mod skulderen.

Udrette leendelordosen.

Pres leenden i underlaget.
Retraktion af skulder.

Traek skulderbladet ned mod enden.

Test af Weak links.
Rygliggende baekkenlgft

Teste evnen til at "give slip”:
Staende:

-Patellas fleksibilitet.
-Armens fleksibilitet.
Ryaliggende:

-Patellas fleksibilitet.
-Benets fleksibilitet.
-Armens fleksibilitet.
-Underarmens fleksibilitet.
-Hovedets fleksibilitet.
Fremliggende:
-Underbenets fleksibilitet.
-Benets fleksibilitet.
-Laendens fleksibilitet.
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Bilag 7

Holdtraening:
45 min. (35-40 min. treening — 5-10 min. teori)

Treening:

Redcord gruppen.

Afspaendingsgruppen.

Traening af TrA ved ADIM
Der startes ud med rygliggende beekkenlgft.
5. gang skal alle vaere oppe pa at lave 5 gvelser.

@velser:

Rygliggende baekkenlgft.
Sideliggende beekkenlgft.
Fremliggende planke.
Sideliggende benlgft.
Knaestdende fremfald.

Spaend op — spaend af :
Spaend op og af.

Hvilestilling med bevidstggrende gvelser.
Dybdeafspaending:

Spaend helt af.

Visualisering:

Sagelys.

Solenergi.

Dit sted — smertepause.
Afspaending med tennisbolde.
Bold under fod.

Bold i balde.

Bolde i leenden.

Bolde under maven.

Teori:

Der tages forskellige emner op hver gang som har betydning for patientens forstaelse for deres smerter og
formalet med treeningen, forbedre deres evne til at takle smerten o.s.v.

Redcord gruppen.

Afspeaendingsgruppen.

Instruktion af gvelser.

-De farste 5 gange fokuseres der pa at instruere pt.
til de 5 gvelser.

-Opfordre pt. til at bruge ADIM som hjemmegvelse.
De skal gve sig i at holde spaendingen i op til 2 min

-Information om kontraktion af TrA i dagligdagen.
Patienterne skal jeevnligt mindes om dette.
Specielt i starten af forlgbet.
Dette falges senere op af en snak om i hvilke
situationer pt. veelger at kontrahere TrA og hvilken
effekt det har.

Instruktion/informationom afspaendingsgvelserne:

-De farste 5 gange fokuseres der pa at instruere pt. i
de forskellige afspaendingsgvelser.

-Brug ekstra tid pa at snakke om pt.’s oplevelser.

-Forklar pt. hvordan de kan bruge afspaendingerne
hjemme og opfordre dem til at ggre det efter behov.
Patienterne skal jeevnligt mindes om dette.
Specielt i starten af forlgbet.
Dette fglges senere op af en snak om i hvilke
situationer pt. veelger at bruge gvelserne og hvilke
effekt det har.

Information om MF:

Hvad er MF? Hvad er kendetegnende for MF? Hvad kommer det af? Hvad kan vi ggre ved det?

Information om smertemekanismer:

Teenk pa tilstanden i ryggen som en forstuvet fod. Hvad ville du gare, hvis du havde en forstuvet fod?
Hvordan kan du overfare det til ryggen? Med ovenstaende i baghovedet gennemga den negative og
positive smertecirkel. Fglges op af en snak om det lykkes for pt. at leve efter den positive smertecirkel.

Ergonomiske principper generelt:

Fa pt. til at naevne hvilke aktiviteter, stillinger, bevaegelser der udlgser smerter.
Diskutere hvad man kan ggre for at undga/minimere smerterne. Dele erfaringer. Opfordre pt. til at afprave

forslagene. Diskutere med jeevnhe mellemrum om

de kan bruge forslagene /de selv har andre forslag, hvis det ikke fungere / de der er andre problematikker.

Kognitiv adfeerdsterapi/coping strategier:

-En snak om hvad det betyder for pt. at de har faet en diagnose.

-Snakke om coping strategier (smertehandtering):

Hvordan handtere du smerterne i dagligdagen? Hvad ggr du nar smerten er veerst? Hvordan reagere du
nar du har sovet darligt? Vaelger de aktive eller passive coping strategier. Hvad er aktive og passive
coping strategier: opfordre pt. til at bruge aktive coping strategie. Fglges senere op med en snak om det
lykkes at anvende aktive coping strategier: Hvordan forlgber en god dag? Hvordan forlgber en darlig
dag? Hvad kan du selv gere for at fa flere gode dage?
Felges op senere med en snak om det er lykkes at fa flere gode dage.

-Har du kontrol over smerten eller har smerten kontrol over dig?

Hvordan kan du fa kontrol over smerten?
Undga katestrofetaenkning.
Self-efficacy: troen pa at man kan.

Positiv taenkning: fokusere pa hvad du kan pa trods af smerten i stedet for hvad du ikke kan.
En opfalgende snak om hvordan det gar med at have kontrol over smerten.
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(Geelder bade stab.gr. og afsp.gr.)
Dato:

Navn:

Er der nogen andringer siden sidst?

Hvis ja. Beskriv forandringerne

Ja

Nej

Bilag 8

Hvis forveerring. Har du selv et bud pa hvad det kan skyldes?

Bestemte bevaegelser/aktiviteter eller lignende.

Smerteintensitet ved starten af seancen (0-10):

Smerteintensitet ved slutningen af seancen (0-10):

(geelder kun stab.gr.)

@velse: Beaekkenlgft Sideliggende Fremlaeggende Sideliggende kneestaende
baekkenlgft benlaft
Set: 1] 23] al1]2]3]4a]1]2]3]4al1]2]3] 41]2] 3] 4
Gentag | H
-elser:
\Y
B
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Bilag 9

Denne del af spgrgeskemaet hjeelper os med at forstd, i hvor hgj grad dine rygsmerter har pavirket din
evne til at klare aktiviteter i hverdagen. Besvar venligst alle spgrgsmal ved at afkrydse ET felt. Vi er
klar over, at to af udtalelserne kan veere relevante for dig, men du bedes kun markere et felt, som er
det, som er mest relevant for dig lige nu.

1. Smertens intensitet

a

fte

ooy 00000000 OD0ODO

(W]

Qo

0000002 U000 00O OO

Jeg kan holde smerten ud uden at tage smertestillende medicin.
Smerten er slem, men jeg kan klare mig uden smertestillende medicin.
Smertestillende medicin tager smerten fuldstaendig.

Smertestillende medicin fjerner i nogen grad smerten.

Smertestillende medicin fjerner kun lidt af smerten.

Smertestillende medicin pavirker ikke smerten.

ersonlig pleje

Jeg kan udfgre min personlige pleje som normalt, uden at det giver ekstra smerter.
Jeg kan udfgre min personlige pleje som normalt, men det giver ekstra smerter.
Det er smertefuldt at udfgre personlig pleje, og jeg er langsom og forsigtig.

Jeg har brug for nogen hjeelp, men kan selv klare det meste af min personlige pleje.
Jeg har brug for hjeelp til de fleste elementer af personlig pleje.

Jeg tager ikke tgj pa, det er vanskeligt at blive vasket, og jeg ligger i sengen.

Jeg kan lgfte tunge ting, uden at det giver ekstra smerter.
Jeg kan lgfte tunge ting, men det giver ekstra smerter.

Smerte afholder mig fra at lgfte tunge ting op fra gulvet, men jeg kan klare det, hvis de
er anbragt et bekvemt sted, for eksempel pa et bord.

Smerte afholder mig fra at lgfte tunge ting, men jeg kan klare lette til moderate veegte,
hvis de er bekvemt placeret.

Jeg kan kun lgfte lette ting.

Jeg kan hverken lgfte eller baere noget.

Jeg kan ga sa langt, jeg vil.

Smerter afholder mig fra at ga mere en 1,5 km.
Smerter afholder mig fra at ga leengere end 800 m.
Smerter afholder mig fra at ga laengere end 400 m.
Jeg kan kun gé ved hjeelp af en stok eller krykker.

Jeg ligger i sengen eller sidder i en stol det meste af dagen.

Jeg kan sidde i en hvilken som helst stol, sa laeenge jeg vil.
Jeg kan kun sidde i min yndlingsstol, men sa lzenge jeg vil.
Smerter afholder mig fra at sidde lsengere end 1 time.
Smerter afholder mig fra at sidde laeengere end % time.
Smerter afholder mig fra at sidde leengere end 10 minutter.

Jeg kan slet ikke sidde ned p.g.a. smerter.
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Jeg kan std, sa leenge jeg @nsker, uden yderligere smerter.
Jeg kan sta, sa leenge jeg @nsker, men jeg far flere smerter.
Smerter afholder mig fra at std op leengere end 1 time.
Smerter afholder mig fra at sta op laengere end % time.
Smerter afholder mig fra at sta op laengere end 10 minutter.

Jeg kan slet ikke sta op p.g.a. smerter.

Smerter forhindrer mig ikke i at sove godt.

Jeg sover godt, men kun nar jeg tager medicin.

Selv ndr jeg tager medicin, sover jeg mindre end 6 timer.
Selv nér jeg tager medicin, sover jeg mindre end 4 timer.
Selv nér jeg tager medicin, sover jeg mindre end 2 timer.

Jeg kan slet ikke sove p.g.a. smerter.

eksuel aktivitet

Min seksuelle aktivitet er normal og forarsager ikke yderligere smerter.
Min seksuelle aktivitet er normal, men forarsager yderligere smerter.
Min seksuelle aktivitet er naesten normal, men meget smertefuld.

Min seksuelle aktivitet er meget haemmet af smerter.

Min seksuelle aktivitet er naesten ophgrt pa grund af smerter.

Smerte forhindrer al seksuel aktivitet.

Mit socialliv er normalt og forarsager ikke yderligere smerter.
Mit socialliv er normalt, men giver ggede smerter.

Smerter pavirker mit socialliv ved at begreense mere energikraevende interesser som
dans, sport, etc.

Smerte begraenser mit socialliv, og jeg gar ikke sa ofte ud.
Smerte begraenser mit socialliv til mit hjem.

Jeg har intet socialliv pa grund af smerter.

Jeg kan rejse overalt uden yderligere smerter.

Jeg kan rejse overalt, men det giver yderligere smerter.

Jeg har store smerter, men jeg kan klare ture over 2 timer.
Smerter afholder mig fra ture, som er laengere end 1 time.
Smerter begraenser mig til kun at foretage ture pa under % time.

Smerter afholder mig fra at beveege mig andre steder hen end til laegen eller hospitalet

111



Bilag 10

Smerte:
Afkryds kun ét felt for hver linie, hvor O svarer til slet ingen smerte og 10 svare til veerst mulige
smerter.
”10” svarer til vaerst mulige smerter, du kan forestille dig, og ikke ngdvendigvis til de steerkeste

smerter du har oplevet. Du skal svare 3 gange for rygsmerter og 3 gange for bensmerter.

Dine rygsmerter netop nu:

Slet veerst

ingen mulige

smerter smerter
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

De sveereste rygsmerter, du har haft inden for de sidste 14 dage:

Slet veerst

ingen mulige

smerter smerter
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

De gennemsnitlige rygsmerter indenfor de sidste 14 dage:

Slet veerst

ingen mulige

smerter smerter
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dine bensmerter netop nu:

Slet veerst

ingen mulige

smerter smerter
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

De sveereste bensmerter, du har haft inden for de sidste 14 dage:

Slet veerst

ingen mulige

smerter smerter
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

De gennemsnitlige bensmerter indenfor de sidste 14 dage:

Slet veerst

ingen mulige

smerter smerter
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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I nedenstdende sporgsmal skal du vurdere din fysiske/psykiske formaen i hverdagen i de
sidste 14 dage.

Seet ét kryds pa hver linie:

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Végner du om natten pga. ryg-/bensmerter?

Klarer du daglige goremal uden at din ryg nedseetter

aktiviteten?

Klarer du lettere goremal i hjemmet, som fx at vande blomster

eller beere tallerkener fra bordet?

Kan du selv tage sko og stromper pa?

Kan du beere to fulde indkebsposer (10 kg i alt)?

Kan du selv komme op fra en lav leenestol uden besveer?
Kan du leene dig frem over handvasken for at berste teender?

Kan du ga op ad trappen fra én etage til en anden uden at

hvile pga. ryg-/bensmerter?

Kan du ga 400 m uden at hvile pga. ryg-/bensmerter?
Kan du lebe 100 m uden at hvile pga. ryg-/bensmerter?
Kan du cykle eller kore bil/bus uden ryg-/bensmerter?

Foler du, at ryg-/bensmerterne har indflydelse pa dine

folelsesmaessige forhold til den neermeste familie?
Hemmer ryg-/bensmerterne dit sexliv?
Tror du, at der er noget arbejde, som din ryg ikke kan klare?

Tror du, at rygsygdommen vil fa indflydelse pa din fremtid?
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Bilag 12

Angiv, ved at seette kryds i én af kasserne i hver gruppe, hvilke udsagn, der bedst beskriver din

helbredstilstand i dag.

Beveegelighed

Jeg har ingen problemer med at ga omkring
Jeg har nogle problemer med at ga omkring
Jeg er bundet til sengen

Personlig pleje

Jeg har ingen problemer med min personlige pleje

Jeg har nogle problemer med at vaske mig eller kleede mig pa
Jeg kan ikke vaske mig eller kleede mig pa

Seaedvanlige aktiviteter (fx.arbejde, studie, husarbejde,familie- eller fritidsaktiviteter)
Jeg har ingen problemer med at udfgre mine ssedvanlige aktiviteter

Jeg har nogle problemer med at udfare mine ssedvanlige aktiviteter

Jeg kan ikke udfgre mine saedvanlige aktiviteter

Smerter/ubehag

Jeg har ingen smerter eller ubehag
Jeg har moderate smerter eller ubehag
Jeg har ekstreme smerter eller ubehag

Angst/depression

Jeg er ikke aengstelig eller deprimeret

Jeg er moderat aengstelig eller deprimeret
Jeg er ekstremt aengstelig eller deprimeret
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For at hjelpe folk med at sige, hvor god eller déarlig en
helbredstilstand er, har vi tegnet en skala (naesten ligesom et
termometer), hvor den bedste helbredstilstand du kan forestille
dig er markeret med 100, og den veerste helbredstilstand du

kan forestille dig er markeret med 0.

Vi beder dig angive pa denne skala, hvor godt eller darligt du
mener dit eget helbred er i dag. Angiv dette ved at tegne en
streg fra kassen nedenfor til et hvilket som helst punkt pa
skalaen, der viser, hvor god eller darlig din helbredstilstand er i

dag.

Din egen

helbredstilstand
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Bilag 13

Du skal her angive mellem 3 og 5 aktiviteter som du har problemer med at udfare pa grund at

dine rygsmerter og angive pa skalaerne, hvor store problemerne er.

Afkryds kun ét felt for hver linje, hvor O svare til at du er ude at stand til at udfare aktiviteten og
10 svare til at du er i stand til at udfgre aktiviteten p& samme niveau som far rygsmerterne

opstod.

Aktivitet:

Ude af
stand til at
udfare
aktiviteten

Udfarer

aktiviteten
pa samme

niveau

0|

10

Aktivitet:

Ude af
stand til at
udfagre
aktiviteten

Udfarer

aktiviteten
pa samme

niveau

0o |

10

Aktivitet:

Ude af
stand til at
udfare
aktiviteten

Udfarer

aktiviteten
pa samme

niveau

0 |

10

Aktivitet:

Ude af
stand til at
udfare
aktiviteten

Udfarer

aktiviteten
pa samme

niveau

0|

10

Aktivitet:

Ude af
stand til at
udfare
aktiviteten

Udfarer

aktiviteten
pa samme

niveau

0o |

1

10
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Personlige oplysninger (pre-test)

. Hvor gammel er du?

Mand Kvinde

. Erdu: a a
. Erdu:

nuvaerende ryger a

forhenveaerende ryger a

har aldrig veeret ryger a

. Hvilken uddannelse?

Bilag 14

. Hvordan er din jobsituation?
Ansat pa fuld tid O
Ansat pa deltid O hvor mange timer om ugen

Arbejdsledig d
Ja Nej
. Er du sygemeldt for dine rygproblemer? a a
Hvis ja, siden hvornar?
Ja Nej
Er du sygemeldt for noget andet? a a
Hvor mange procent er du sygemeldt lige nu?
100% 4
50% O
Andet O hvilket?
Ja
. Har du tidligere oplevet episoder med ondt i ryggen? a
1-5 6-10
Huvis ja, hvor mange gange? a a
Ja Nej
. Har du tidligere haft en discusprolaps? a a
Hvis ja, hvordan blev denne behandlet?
Operativt 4
Andet Q0

. Hvilken af falgende, beskriver bedst din hovedaktivitet,
far denne episode af rygsmerter?
Stillesiddende
Vekslende mellem siddende og staende
Let fysisk arbejde
Moderat fysisk arbejde
Tungt fysisk arbejde
andet (angiv venligst)

cooo0oo

ved ikke
a
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10.

11.

12.

13.

14.

Hvor leenge har denne episode af rygsmerter varet?
Under 1 maned Qa
Mellem 1-3 mdr. Q4
Mellem 3-6 mdr. O
Mellem 6 -12 mdr. U
Over 1 ar a

Ja Nej
Har du modtaget behandling for denne episode af rygsmerter? d d

Hvis ja, hvilken form for behandling har du modtaget?

Hvilken effekt har behandlingen haft?
God effekt a
Nogen effekt d
Ingen effekt a
Forveerrede symptomerne QO

Bruger du medicin for dine rygsmerter? a a

Hvis ja, hvad bruger du og hvor ofte?

Har du andre sygdomme eller sundhedsmaessige problemer end dine rygsmerter?
Ja Nej
a a

Huvis ja, hvilke?

Har du en tro pa at den behandling du vil f& i dette projekt kan have effekt?

God effekt a
Nogen effekt a
Ingen effekt a

Forvaerre symptomerne a
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Personlige oplysninger (post-test)

. Erdu:

nuveaerende ryger
forhenveerende ryger
har aldrig veeret ryger

OO0

. Hvordan er din jobsituation?

Ansat pafuld tid Q

Ansat pa deltid O hvor mange timer om ugen
Arbejdsledig a

. Var du sygemeldt da dette projekt startede?

Hvis ja, er du stadig sygemeldt?

Hvis nej, hvornar startede du tilbage pa arbejde?

Bilag 15

Nej

Nej

Er du sygemeldt for noget andet? a

Hvor mange procent er du sygemeldt lige nu?
100% O
50 % 4
Andet O hvilket?

Nej

. Hvor leenge har denne episode af rygsmerter varet?
Under 1 méned a

Mellem1-3mdr. Q4

Mellem 3-6 mdr. Q

Mellem 6 -12 mdr. Q

Over 1 ar Q

. Bruger du medicin for dine rygsmerter?

Hvis ja, hvad bruger du og hvor ofte?

Nej

. Har du andre sygdomme eller sundhedsmaessige problemer end dine rygsmerter?
Ja Nej

Huvis ja, hvilke?

a d

. Hvilken effekt har den behandling du har modtaget i dette projekt haft?

God effekt a
Nogen effekt d
Ingen effekt a

Forvaerret symptomerne Q4
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Bilag 16
Personlige oplysninger (follow up)

1. Erdu:
nuveaerende ryger
forhenveerende ryger
har aldrig veeret ryger

o000

2. Hvordan er din jobsituation?
Ansat pa fuld tid O
Ansat pa deltid O hvor mange timer om ugen

Arbejdsledig a
3. Var du sygemeldt pga. dine rygproblemer, Ja Nej
da dette projekt startede? a d
Hvis ja, er du stadig sygemeldt Ja Nej
pga. dine rygproblemer? a d

Hvis nej, hvornar startede du tilbage pa arbejde?

Ja Nej
Er du sygemeldt for noget andet? a a
Hvor mange procent er du sygemeldt lige nu?
100% QO
50 % Q
Andet O hvilket?
4. Hvor laenge har denne episode af rygsmerter varet?
Under 1 maned a
Mellem1-3mdr. Q4
Mellem 3-6 mdr. O
Mellem 6 -12 mdr. QO
Over 1 ar a
Ja Nej
5. Bruger du medicin for dine rygsmerter? d d
Hvis ja, hvad bruger du og hvor ofte
6. Har du andre sygdomme eller sundhedsmaessige problemer Ja Nej
end dine rygsmerter? a a

Hvis ja, hvilke?

7. Hvilken effekt har den behandling du har modtaget i dette projekt haft?

God effekt a
Nogen effekt a
Ingen effekt a

Forvaerret symptomerne Q4

8. Er der noget fra den behandling du har modtaget i dette projekt,
som du har gavn af i hverdagen? (f.eks. info. om din ryglidelse, Ja Nej
vejledning om hvordan du handtere smerterne i dagligdagen, andet) Q a

Hvis ja, forklar hvad

9. Har du modtaget nogen anden form for behandling Ja Nej
siden du afsluttede behandlingen i dette projekt? d d

Hvis ja, hvilken effekt har den behandling haft?
God effekt a
Nogen effekt d
Ingen effekt a
Forveerret symptomerne U
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Bilag 17

Navn:
@velse Udgangs- Beskrivelse Feedback Benchmark | Rating
stilling
Stillings- Pt."s lar fuldt Krum og svej i leenden | -skupper leenden 1
sans understgttet. 2 gange. Find tilbage pa plads de farste
Pt. skal ikke til udgangsstillingen. 1-2 gange og
kunne na Sig nu, nar du mener | siger. Det er her. 2
jorden med du er der.
fgdderne.
0-punkt: S1 3
Sitting Pt."s lar fuld Straek knaeene til du -Tp. fixerer -10 gr. 1
Knee understgttet. rammer stangen uden | baekkenet 1- eks. i knee.
Extension | Pt. skal ikke at der sker beveegelse 2 gange. 2
N kunne na i leenden. -Bed herefter pt.
jorden med Sig nu, nar du mener om selv at holde 3
fgdderne. du er der. stillingen.
0-punkt: S1
4
5
Prone Armene langs | Bgj kneeene til du -tp. fixere 100 gr.flex. |1
Knee siden. rammer stangen med baekkenet 1-2 i knee. >
Flexion Handsbrede haelene uden at der gange
mellem sker beveegelse i -Bed herefter pt. 3
kneeene. leenden. om selv at holde
.g::.@ O-punkt: S1 Sig nu, nar du mener stillingen. 4
du er der. 5
Bent Knee | Et ben bgjet/et | Far knaeet ud til -Ligge et fast tryk 45 gr. i hg
Fall Out ben streekt. stangen uden at pa pt.’s SIAS med | hoften 1

[0 Heel ud for baekkenet beveeger strakte arme.

) knee. sig. Sig: det pres du 2
Top-punkt af Sig nu, nar du mener | maerker her pa 3
tapestykke ud | du er der. dine hofter, ma

() for SIAS. hverken blive 4
Tape pa stgrre eller mindre
strakte ben. nar du bevaeger 5
benet ud til siden. ve
-Pt. pragver selv at 1
leegge en hand pa
hver hoftekam og 2
maerker efter evt.
beveegelse. 3
4
5
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Back Performance Scale (BPS) — Testprotokoll.

Bilag 18

Pasienten ma have lgst tgj pa og ingen sko. Aktivitetene forklares og vises til pasientene. BPS sum score, 0-15 :
Test Udfgrelse af testene Scoringskategorier - ring rundt aktuelle score Score
Pasienten sidder p& en hgy, fast benk. Bena nar ikke > Kan lett gripe teerne med fingertuppene pa begge hender 0
ned til gulvet. Ett ben blir testet i gangen — og benet med | > Klarer s vidt & gripe teerne med fingertuppene 1
Sokketest darligste utfagrelse blir skaret. » Kan né forbi malleolene, men ikke nd teerne 2
Instruksjon: Kan du gribe rundt om dine teeer med begge | » Kan knapt, om i det hele tatt, nd sa langt som til malleolene 3
haender nar benet bgijes lige op?
Pasienten star pa gulvet. En krallete papirlapp blir kastet | > Kan gjgre oppgaven med letthet pa forskjellige mater 0
ned pa gulvet. » Kan gjgre oppgaven med litt anstrengelse, eller med noe nedsatt
Plukk-opp ledighet 1
test Instruksjon: Kan du samle papiret op? Kan du ggre det | » Kan gjere oppgaven med betydelig anstrengelse eller mangel p&
pé& andre mader som viser beveegelighed i ryggen? ledighet, og kan trenge statte av en hand pa laret 2
> Klarer ikke & utfgre oppgaven i det hele tatt, eller trenger a stgtte
seg til noe. 3
Rull-opp test | Pasienten ligger pa ryggen pa en fast madrass. » Kan med letthet rulle opp i langssittende stilling 0
» Kan rulle helt eller delvis opp i langssittende stilling 1
Instruksjon: Kan du rulle langsomt op i langs-siddende > Kan bare rulle opp til mellom 8. og 12. brystvirvel i ryggliggende
stilling med afslappede arme? stilling 2
» Kan bare rulle opp ovenfor den 8. brystvirvel i ryggliggende stilling 3
Fingertupp- Pasienten star pa gulvet med fattene 10 cm fra > Kan na ned til gulvet, avstand 0 cm 0
til-gulv test hverandre og med strake kneer. » Kan natil en avstand >0 cm, <20 cm 1
Instruksjon: Straek dig sa langt du kan ned mod gulvet? » Kan natil en avstand > 20 cm, < 40 cm 2
> Kan n&til en avstand > 40 cm 3
Lofte test Pasienten star pa gulvet foran et bord. » Kan lgfte > 15 ganger 0
Instruksjon: Left denne kasse, som vejer 5 kg, s mange | » Kan lgfte > 10, < 15 ganger 1
gange du kan i lgbet af et minut, fra gulvet op pé bordet | » Kan lgfte >0, <10 ganger 2
(hgyde 76 cm) og ned pa gulvet igen. Ggar det pa en > Kan ikke/vil ikke lgfte = 0 3

made som passer dig.
Kasse med handtak: 1.35 kg, str. 36 x 36 x 25 cm




