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Sammendrag

Bakgrunn: Fysioterapeuter som behandler pasienter med smerter i nakken har i dag en rekke
teknikker til radighet. Mange manuellterapeuter benytter seg av manipulasjon, mens andre
sverger til blgtvevsbehandling som for eksempel behandling av triggerpunkter. Fa studier er
gjort for a male den kombinerte effekten av disse intervensjonene.

Mal: Vil man hos pasienter med nakkesmerter, som ogsa har paviste aktive TrPs, fa bedre
effekt av manuell terapeutisk behandling hvis man i tillegg til & behandle de artrogene
dysfunksjonene med manipulasjon, ogsa behandler triggerpunktene?

Design: Randomisert kontrollert pilotstudie med pretest/posttest design.

Metode: Seks pasienter ble inkludert og randomisert til to behandlingsgrupper. Effektmalene
var bevegelsesutslag i nakken malt med myerinometer, trykksmerter i triggerpunkter malt
med algometer, og smerteintensitet malt pa 11-punkts numerisk smerteskala. Alle
effektmalene ble malt ved forsgkets begynnelse og slutt, mens numerisk smerteskala ogsa ble
benyttet i forkant av hver behandling. Den ene gruppen fikk bare behandling ved bruk av
manipulasjon cervicalt, mens den andre gruppen i tillegg ogsa fikk behandling for
triggerpunkter i nakke/skulderomradet ved hjelp av trigger point pressure release.

Resultat: Resultatene i studien viser at begge gruppene totalt sett hadde en klinisk forbedring.
Gruppen som fikk behandling med bade triggerpunkter og manipulasjon hadde den stgrste
endringen, bortsett fra nar det gjaldt leddutslag i nakken.

Konklusjon: | denne pilotstudien ser det ut til at kombinasjonen av manipulasjon og
behandling av triggerpunkter gir bedre effekt enn manipulasjon alene nar man ser pa
effektmalet smerteintensitet. For bevegelsesutslag og trykksmerter i triggerpunkter er det ut
fra denne studien vanskelig a trekke noen konklusjon mht forskjell i effekt.

Ngkkelord: Manipulasjon, triggerpunkter, nakke, smerte, myerinometer, algometer
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Abstract

Background: Physiotherapists who treat patients with neck pain master a number of
techniques. Many manual therapists are using manipulations, and others are more fond of
treating the soft tissues for instance by addressing trigger points. Few studies have looked at
the combined effect of these treatments.

Purpose: Would you, in patients with neck pain who also have active trigger points, get better
effect of manual treatment if you combine manipulation with the treatment of trigger points?
Design: Randomized controlled pilot study with pretest/posttest design.

Method: Six patients where included and randomized to two treatment groups. Parameters
measured were range of motion in the neck by using a myerinometer, pain in trigger points in
the neck/shoulder region using an algometer, and pain intensity was measured on an 11-points
numeric pain scale. All parameters where measured at the beginning and at the end of the
study, while the pain scale was used prior to every treatment session. One group was only
treated by cervical manipulations, while the other group also got treatment for their trigger
points using trigger point pressure release.

Results: The result of the study shows that both groups obtained a clinical improvement. The
group who was treated with both manipulations and for trigger points had the largest
improvement, except for the parameter cervical range of motion.

Conclusion: In this pilot study, the combination of manipulation and treatment of trigger
points seems to give the best effect if you only look at the parameter of pain intensity. For the
effect on range of motion and pain in trigger points this study gives no conclusion regarding
difference in effect.

Key Words: Manipulation, trigger points, neck, pain, myerinometer, algometer
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1. Introduksjon

1.1 Bakgrunn

Som manuellterapeut mater jeg ofte pasienter som sliter med langvarige plager i omradet
rundt nakken. Mange av disse pasientene presenterer et komplekst bilde med smerte

radierende ut mot skuldre/overarmer, og mange har ogsa hodepine.

Jeg har ved flere anledninger behandlet disse pasientene med bruk av manipulasjon. Dette ble
gjort etter funn av artrogene og/eller muskulere dysfunksjoner i nakken og/eller gvre del av
ryggen. Behandlingen har gitt relativt gode resultater, men det er likevel alltid noen av

pasientene som ikke responderer like godt pa behandlingen.

Jeg har derfor begynt a gjere en grundigere undersgkelse av hele columna pa pasienter som
kommer med nakkeproblem. Et vanlig funn er aktive triggerpunkter rundt hele nakken og
nedover ryggen. Triggerpunkter er et lokalt smerteomrade som kan palperes frem i en muskel.
Ved a trykke pa disse kan man enkelte ganger provosere frem mye av den kjente radierende
smerten som pasienten opplever. Ved & behandle triggerpunktene enten ved hjelp av naler,
eller ved akupressur (trykk mot smertepunkt til smerten og spenningen i muskulaturen avtar)
har jeg kunnet hjelpe mange av dem som ikke ble bedre av behandlingen nar den bare bestod

av manipulasjon.

Dette har fatt meg til a stille spgrsmalet om hvordan disse funnene pavirker hverandre.
En god del forskning viser at triggerpunkter oppstar som resultat av muskulere og artrogene
dysfunksjoner (Travell & Simons, 1983; Hong, 2006; Bennett, 2007).

Vil det veere tilstrekkelig & behandle de primare artrogene dysfunksjonene, eller har man

bedre effekt av behandlingen hvis man i tillegg behandler de sekundere triggerpunktene?



1.2 Generelt om emnet

Fig 1. Nakkevirvler.
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1.2.1 Oversikt

Nakken bestar anatomisk av syv
nakkevirvler, dens tilhgrende muskulatur,
nerver og ligamenter. Mellom virvlene finner
man gummiaktige skiver som gjgr det mulig
for knoklene a bevege seg i forhold til
hverandre.

Nakken beskytter ogsa alle de viktige
blodarene som forsyner hodet med blod. Alle
disse strukturene kan veere opphav til smerte
i nakken (Bogduk, 1984).

Nakken har tre andre viktige funksjoner.

Den skal holde hodet oppe slik at vi kan sta oppreist, den skal

beskytte ryggmargen, og samtidig gi mulighet for bevegelse i
mange plan. Normale bevegelsesutslag blir bestemt av
virvlenes form, vinklene pa fasettleddene og leddband og

leddkapsler. De starste bevegelsesutslagene finner vi i de to

//’—\‘_

gverste nakkevirvlene, og disse er derfor blant de mest sarbare \___ / ' .

leddforbindelsene i hele kroppen (Nass, 2006). Med unntak av

Fig 2 Et bevegelsessegment

disse to virvlene har de andre virvlene stort sett samme form og

funksjon.

Virvlene bestar av en virvelkropp som mellomvirvelskivene hviler pa, en virvelbue med

tverrtagger rundt ryggmargshullet, bueledd (fasettledd) og ryggtagg. Rygg- og tverrtaggenes

viktigste funksjon er & vaere feste for et omfattende system av leddband. Hullene i hver virvel

utgjer til sammen en kanal som gar i hele ryggradens lengde og gir god beskyttelse for

ryggmargen.

Grensene for bevegelse i ryggraden blir bestemt av styreleddene (fasettleddene) og av

leddkapsler og leddband. Leddbandstrukturen er omfattende og bestar av leddband
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(ligamenter/membraner) av forskjellig lengde, bredde og tykkelse. Det finnes leddband

mellom alle tverrtaggene og ryggtaggene, og det er leddband pa langs av virvelsgylen bade pa 8
forsiden og baksiden. Ofte finnes det flere lag av leddband rundt et ledd. Ogsa veggene inne i
ryggmargskanalen er forsterket/beskyttet med langsgaende leddband bade foran og bak selve
ryggmargen. Leddbandene har en viss elastisitet, og kan strekkes ca. 4 % uten at et oppstar
skade. Ved strekning pa mer enn 8 % vil ligamentet revne eller vere varig overstrukket, og vil
aldri kunne gjenvinne sin opprinnelige funksjon. Leddet vil da kunne bli instabilt eller
hypermobilt (Naess, 2006).

Bevegelsene og den muskulere stabiliseringen av nakken styres av hjernen gjennom signaler i
det viljestyrte nervesystemet til muskulatur som er festet pa to eller flere knokler.
Muskulaturens oppgave er a sgrge for at leddene kan bevege seg innenfor de grensene som er
satt av leddets utforming og leddkapslenes og leddbandenes strekktoleranse. Musklene har
sine fester pa hver side av leddene, og alt etter hvordan musklene er festet kan de bidra til &

strekke, baye og vri leddene.

Nakkesmerter er meget vanlig. Et sammendrag av publiserte studier viser at ikke-traumatiske
nakkesmerter arlig kan ramme s mange som 30-50 % av den totale befolkningen (Hogg-
Johnson et al., 2008).

Arsaken til smertene kan variere sterkt. Nakkens muskulatur kan bli utsatt for overbruk,
strekk, rupturer eller dannelsen av triggerpunkter. Leddforbindelsene er synoviale ledd hvor
det kan oppsta traumatisk overstrekk, frakturer, slitasje eller forskjellige former for
reumatisme. Medfgdte anomalier kan for noen skape en situasjon med mekanisk trykk som
igjen kan fare til smerte. Mellomvirvelskivene kan ogsa utsettes for skade eller slitasje og pa
den maten vere primer Kilde til smerte. Ogsa referert smerte fra andre omrader kan fare til
smerte i nakken (Bogduk, 1984). Min erfaring tilsier man ofte ser en kombinasjon av flere av
disse faktorene hos pasienter med smerter i nakken. Det er derfor ofte vanskelig og fastsett en

primer arsak til smertene.

Kvinner er mer utsatt for smerter i nakken enn menn, og forekomsten er stgrst blant
middelaldrende personer. Genetiske faktorer, darlig helse, stress og rgyking ser ut til a veere
viktige disponerende faktorer (Hogg-Johnson et al., 2008). Hvis man i tillegg tar med de

traumatiske nakkeslengskadene, sa ser man at personer med smerter i nakken utgjer en stor

gruppe.
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Symptomene kan variere sterkt, bade i utbredelse og intensitet. Mange sliter ogsa med
tilleggsplager som hodepine, svimmelhet, gresus og synsforstyrrelser. Man antar at aktive
triggerpunkter kan veere hovedarsaken i sa mange som opptil 80% av tilfellene av ikke-
traumatiske nakkesmerter (Travell & Simons, 1983). Hvis dette stemmer vil det veere helt
avgjarende a kunne dokumentere om behandling ved bruk av manipulasjon har en positiv

effekt pa triggerpunkter.

Det er per i dag ingen gylden standard for behandlingen av nakkesmerter. Min erfaring er at
det i mange tilfeller er tilfeldigheter som avgjer hvilken behandling pasientene far. | enkelte
tilfeller blir der forsgkt med medisinering fra enten lege eller smerteklinikk, mens i andre
tilfeller havner pasienten hos en tilfeldig valgt behandler ut fra tidligere erfaring eller pa
anbefaling fra andre. | noen ekstreme tilfeller kan det ogsa ende opp med kirurgi. Jeg tror at
arsaken til mangelen av en gylden standard kan ligge i kompleksiteten i behandlingen av
nakkesmerter. To tilsynelatende like pasienter kan ha helt forskjellig reaksjon pa samme
behandling. En gjenomgang av litteraturen tyder likevel pa at manuellterapi kan vare mer
effektiv enn alternative behandlingsformer som medisinering og kirurgi nar det kommer til
behandling av nakkesmerter (Hurwitz et al., 2008). Ogsa sammenlignet med trening, eller
annen passiv behandling som elektroterapi, smerteskole eller massasje kommer manuellterapi
bedre ut (Hurwitz et al., 2008).

Manuellterapeuten har gjennom sin utdanning tilegnet seg god kunnskap som gjar det mulig a
gjere en grundig vurdering av den nevro- muskuleere- og biomekaniske funksjon i kroppen.
Gjennom generell, lokal og spesifikk undersgkelse blir kroppens ledd med tilhgrende

vevsstrukturer vurdert med tanke pa mobilitet, stabilitet, smerte og funksjon.

Manuellterapeuten benytter seg av godt dokumenterte behandlingsteknikker som
manipulasjon og spesielt tilpasset trening/avelser (Storheim & Mengshoel, 2003). En del
terapeuter kombinerer ogsa dette med andre behandlingsformer som for eksempel
behandlingen av triggerpunkter. Min erfaring er at mange manuellterapeuter behandler
pasientene ut fra en biopsykososial behandlingsmodell, hvor man i tillegg til manuell
behandling og trening ogsa legger vekt pa pasientens sosiale og psykiske situasjon i forhold til
det & leve med nakkesmerter. Man gir rad og forklaringer i forhold til den enkeltes pasients

situasjon og opplevelse av det & ikke vere frisk. Det virker for meg som at det er nettopp
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denne kombinasjonen av flere intervensjoner som gjar at selv pasienter som har gatt med

smerter i flere ar kan oppleve bedring hvis de kommer til behandling hos en manuellterapeut.

1.2.2 Triggerpunkter

Travell (Travell & Simons, 1983) omtaler myofasiale triggerpunkter (TrPs) som sveert vanlige
hos nakkepasienter.

Hun skiller mellom latente TrPs, som ofte

forarsaker stivhet og nedsatt muskular E! \ .
bevegelse uten smerte, og de mindre vanlige »
aktive TrPs som i tillegg til stivhet og nedsatt 3 :
funksjon ogsa forarsaker smerte (Travell & ‘? X J /
Simons, 1983). S — s g

Historisk sett har man lenge veert klar over

disse harde smertefulle kulene i ‘ R— 3

muskulaturen, men man har hatt vansker med

a forklare mulige arsaker. Man har ogsa slitt W\

\
med é Skl”e dem fra andre diagnosen SOm TrPs suboccipital muscles TrPs sternocleidomastoid
Fig. 3. Eksempler pa referert smerte fra utvalgte TrPs i

for eksempel fibromyalgi (Bennett, 2007). nakkefrygg. (Travell & Simons, 1963)

Et aktivt triggerpunkt oppstar som oftest etter overbruk av muskulaturen. Det kan dreie seg
om et akutt tilfelle, langvarig overbelastning eller gjentatte bevegelser. Triggerpunktene kan
0gsa oppsta spontant som faglge av smerter fra andre strukturer som for eksempel nerver eller
ledd. Man kan ogsa se aktive TrPs sekundert til andre plager eller patologier, som for
eksempel fibromyalgi (Travell & Simons, 1983).

Pasienten med aktive TrPs klager ofte pa generalisert smerte i et omrade, men Kklarer ikke a
peke ut akkurat hvor smerten kommer fra. De klarer som regel heller ikke a skille hvilke
strukturer smerten kommer fra. Pasienten kan ogsa oppleve nedsatt fgrlighet og prikkinger i
omradet (Travell & Simons, 1983).

10
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1.2.3 Spinal manipulasjon

Spinal manipulasjon, eller high-velocity low-amplitude trust (HVLAT), som spesielt forbindes
med manuell terapi, har terapeutisk veert i bruk i over 2000 ar (Evans, 2002). Det har opp
igjennom tidene veert gjort mange forsgk pa fysiologisk a forklare effekten av HVLAT.

En av de aktuelle fysiologiske forklaringsmodellene til effekten av HVLAT har veert at
manipulasjonen resulterer i en neurofysiologisk reaksjon som minsker spenningen i den
narliggende muskulaturen. Denne teorien har de senere arene blitt betvilt, bl.a. pa grunnlag av
forskning som viser at en plutselig strekk av strukturene rundt et ledd heller vil gke
spenningen i muskulaturen enn & minske den (Evans, 2002). Behandlere argumenterer likevel
for at det er en reduksjon av tonus etter manipulasjon, og man lurer na pa om dette kan veere
et indirekte resultat av HVLAT via det sentrale nervesystemet (Evans, 2002). Lyden som som
regel forekommer ved HVLAT Kkalles cavitation, og er noe enkelt forklart et resultat av lokale
trykkforandringer i fasettleddene. Man er fortsatt usikker pa om denne lyden er ngdvendig for

a oppna den mekaniske/terapeutiske effekten av HVLAT (Evans, 2002).

Den gkende bruken av HVLAT blant behandlere har ogsa blitt mgtt med skepsis hos enkelte.
Flere publikasjoner har skrevet om manglende dokumentasjon pa effekten av HVLAT (Ernst,
2000; Gross et al., 2004). Likevel er det liten tvil hos klinikerne som benytter seg av HVLAT
at teknikkene bringer positive effekter med seg, vanligvis i form av smertelindring og gkt
bevegelighet. Flere av publikasjonene som viser til manglene effekt av HVLAT har i ettertid
selv vist seg a veere mangelfulle. Enkelte omhandler rett og slett ikke HVLAT slik som det
brukes i dag. Andre ganger har man satt likhetstegn mellom kraftig mobilisering og HVLAT,
noe som ikke er det samme. Det er likevel ting som tyder pa at bruken av HVLAT alene i
flere tilfeller ikke er tilstrekkelig (Ernst, 2000). I lys av dette har man sett nzermere pa hvilke
pasienter som kan ha best nytte av HVLAT, og kommet frem til sakalte clinical prediction
rules (CPR).

11
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Ifalge Yuh-Liang Tseng (Tseng et al., 2006) er de viktigste kriteriene for en suksessfull
behandling av nakkepasienter ved bruk av HVLAT:

score pa <11,5 pa Neck Disability Index (P en skala fra 0 til 50) (VVernon, 2008).
smerter pa begge sider av nakken

v
v
v’ ikke stillesittende arbeide mer er enn fem timer per dag
v’ afgle seg bedre etter & ha beveget nakken

v"ikke a fale seg verre nar nakken strekkes/bgyes

v

diagnosen spondylose uten radiculopati

Ogsa andre har utarbeidet CPR for HVLAT (Cleland et al., 2007), og hvis man sammenligner
disse ser det ut som om ogsa andre faktorer trekkes frem som viktige for en vellykket
behandling med HVLAT. Cleland mener bl.a. at varigheten av symptomene kanskje er den
viktigste indikatoren for om behandlingen vil veere vellykket (Cleland et al., 2007). Det
trenger ikke & bety at noen CPR er feil, men det bare understreker hvor vanskelig det er &
behandle nakken isolert med HVLAT.

En svakhet i flere av studiene som er kritisk til effekten av HVLAT er at de selv er
mangelfulle i beskrivelsen av den tekniske utfarelsen av HVLAT. Ogsa utfyllende
informasjon om valg av segment som teknikkene benyttes pa er ofte mangelfull. En
manuellterapeut velger teknikk og segment ut fra en rekke diagnostiske tester. Formalet for
terapeuten & normalisere funksjonen i et segment som han har diagnostisert som begrenset i
forhold til normal bevegelse. En normalisering av funksjon vil kunne ha positiv effekt pa
smerten i omradet (Pickar, 2002). Kan man da for eksempel si at HVLAT ikke virker pa
nakkesmerter hvis operatgren velger manipulasjon av feil segment i forhold til hvor den
begrensede funksjonen egentlig sitter? Det blir jo heller ikke riktig a benytte seg av HVLAT
pa alle segmentene i nakken for & male effekt av manipulasjon. Dette gjar det ekstremt
vanskelig a standardisere og generalisere bruken av HVLAT. Det er umulig a gjenskape
testsituasjonen fra et tidligere forsgk for & kontrollere at behandler har valgt riktig segment og
teknikk. Dette gjelder ogsa hvis man bare ser pa effekten av HVLAT ut fra et
neurofysiologisk standpunkt. Enkelte vil da hevde at segment og side man manipulerer pa
ikke er sa viktig, men man bgr likevel kunne gjenskape den samme testsituasjonen flere

12
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ganger for a kunne vare sikker pa & male effekten. Min kliniske erfaring viser ogsa at en og

samme pasient ikke har samme lasning fra gang til gang. Bade segment og side med nedsatt 13
funksjon kan forandre seg. Hele behandlingen er for meg en dynamisk prosess hvor man

evaluerer effekten fra gang til gang og gjer sine valg ut fra pasientens reaksjon pa

behandlingen.

Det finnes mange ulike teknikker for HVLAT (Maitland, 2001). Noen bruker mer kraft enn
andre, mens det som undervises og praktiseres blant de fleste manuellterapeuter i Norge dreier
seg mer om hurtighet i teknikk. Det er forelgpig gjort lite forskning for a finne ut av hvilke av
disse som er mest effektive.

HVLAT er i motsetning til hva mange tror heller ikke hyppig forbundet med alvorlige
bivirkninger. En gjennomgang av litteraturen gjort av Assendelft (Assendelft et al., 1996)
rapporterte at frekvensen av vertebrobasilar skade i etterkant av cervical HVLAT skal ligge et
sted mellom 1 per 20 000 og 1 per 1 million. Rapporten beskriver for det meste negativ effekt
ved cervicale manipulasjoner med rotasjon, noe som ikke blir undervist i Norge. Det er
likevel relativt vanlig at pasienter kan oppleve noen negative ettervirkninger etter HVLAT,
men disse er som regel borte i lgpet av 24 timer. De vanligste reaksjonene i etterkant av
HVLAT er hodepine (19,8%), stivhet (19,5%), lokal gmhet (15,2%), radierende
smerte/ubehag (12,1%) og falelsen av utmattelse (12,1%) (Cagnie et al., 2004). Informasjon
om mulige ettervirkninger ble gitt pasientene i forkant av forsgket. Dette er ogsa vanlig rutine

ved oppstart av behandling med HVLAT.
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1.3 Teori rundt myofasiale triggerpunkter 14

| falge Travell er det tre hovedfaktorer som alle er mulige arsaker til dannelsen av TrPs
(Travell & Simons, 1983).

Ved en biopsi av muskelvev som inneholdt TrPs oppdaget man contraction knots, som ble
beskrevet som large, rounded, darky staining muskelfibrer (McPartland, 2004). Man sa ogsa
en signifikant gkning av diameteren til de aktuelle muskelfibrene. Elektromyografi (EMG) av
TrPs avslgrte ogsa spontan muskuler aktivitet, noe som man ikke finner i frisk muskulatur.
Dette farte Travell til den konkusjonen at TrPs kan veere forarsaket av dysfunksjoner i de
presynaptiske motoriske endeplatene. Disse funnene er ogsa blitt bekreftet ved senere forsgk
(Bennett, 2007).

Senere tids forskning viser at genetiske faktorer ogsa kan spille en rolle i dannelsen av TrPs,
og at det i tillegg til feil i de presynaptiske motoriske endeplatene ogsa kan veere snakk om
feil i selve synapsen og/eller i de postsynaptiske motoriske muskelfibrene (McPartland, 2004).

Travell mente ogsa at det sentrale nervesystemet (CNS) kunne bidra til utviklingen og
opprettholdelsen av TrPs. En konstant strgsm av nociseptive signaler fra et TrPs vil etter hvert
kunne fare til sensitivisering av CNS. Dette kan resultere i at andre signaler fra samme
segment i ryggmargen vil kunne fare til gkt aktivitet i et aktuelt TrP. Dette kan gjelde bade

somatiske og visereale dysfunksjoner (Travell & Simons, 1983).

Biomekanisk stress, som f.eks. akutte traumer eller gjentatte mikrotraumer, er en tredje faktor
som bidrar til dannelsen av TrPs. For eksempel vil darlig holdning i nakken kunne fare til
TrPs i den suboccipitale muskulaturen, som igjen kan fare til nedbrytning av muskelfibrer og
nedsatt funksjon. Dette vil igjen kunne resultere i radierende smerte med pafalgende gkt
muskular atrofi (Travell & Simons, 1983; Hong, 2006; Bennett, 2007). Siden disse musklene
er tettpakket med proprioreseptorer vil en reduksjon av muskulaturen i dette omradet til slutt

kunne resultere i en kronisk smertetilstand i nakken.

TrPs forekommer oftere i enkelte muskler enn andre. Dette er nok som regel et resultat av at
visse muskler er mer utsatt for stress enn andre. Travell og Simons mente at det er ingen
indikasjoner pa at enkelte muskler er fysiologisk mer predisponert for triggerpunkter enn
andre (Travell & Simons, 1983). Nyere forskning viser likevel at det ofte er de samme

musklene som er involvert i nakkesmertene (Falla et al., 2004). Smerten i seg selv kan fare til
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gkt aktivitet i enkelte muskler, mens den har motsatt effekt pa andre (Falla et al., 2004). Ofte
gker aktiviteten i hjelpemusklene, mens den avtar i de primare musklene som smerten oftest 15
kommer fra. Dette trenger ikke a bety at det er en direkte sammenheng mellom gkt aktivitet i
enkelte muskler i nakken og dannelsen av triggerpunkter. Enkelte triggerpunkter som er
beskrevet er ogsa lokalisert utenfor de aktuelle musklene som Falla beskriver. Det er derfor
viktig at terapeuten som benytter seg av TrPs i behandlingen har utfyllende kunnskap til
kroppens funksjon. Det krever ogsa erfaring a kjenne igjen mulige TrPs i et sammensatt bilde
av smerte. Smerten kan vaere mest intens i et omrade langt fra det aktuelle TrPs. I tillegg ma
terapeuten ha opparbeidet seg en viss erfaring for a kunne klare a palpere seg frem til
punktene i muskulaturen. TrPs kan palperes frem i muskulaturen ved a kjenne pa tvers av
muskelfibrene for den aktuelle muskelen. Man kan da oppdage et stramt band som ligger i
samme retting som muskelfibrene. Langs dette bandet finner man som regel en hard fglsom
kul som er triggerpunktet. Ved trykk pa dette punktet kan terapeuten gjenskape pasientens
kjente smerte hvis det er snakk om et aktivt triggerpunkt. Figur 2 viser noen vanlige TrPs i
nakken og deres utstraling. Det er verd & merke seg at ogsa nedsatt bevegelse og svak
muskulatur kan for en erfaren terapeut ogsa veere med pa a avdekke et TrPs (Travell &
Simons, 1983). Man trenger derfor ikke alltid lete etter gkt spenning i et omrade, men kanskije

heller se etter en dysfunksjon i omradet.

Travell poengterer at behandlingen av TrPs bgr omhandle en sgken etter primer arsak og ikke
bare bestd av en lokal behandling av selve triggerpunktet (Travell & Simons, 1983).

Den lokale behandlingen av TrPs har gjennom historien bestatt av flere teknikker. Tgyning av
muskulatur, akupunktur, post-isometriske avspenningsteknikker, massasje, TrPs trykk-
behandling, ultralyd, medisinering og injeksjonsbehandling er bare noen av eksemplene pa

intervensjoner som har veert og fortsatt er i bruk (Travell & Simons, 1983; Bennett, 2007).

En gjennomgang at litteraturen viser at enkelte av modalitetene kan vise til god effekt, mens
andre mangler god dokumentasjon. Sveert fa studier har sett pa langtidseffekten av

behandlingen.
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Modalitet Dokumentasjon av effekt

Virkning pa kort sikt: 16
Det er moderate til sterke bevis som statter
bruken av enkelte manuelle behandlingsteknikker
(manipulasjon, ischemisk trykk) for omgaende a

Manipulasjon/mobilisering minske smerten av TrPs

Virkning pa lang sikt:

Det er begrenset dokumentasjon som stgtter
bruken av manuelle behandlingsteknikker pa lang
sikt.

Det er sterke bevis pa at laser er effektiv i
Laser behandlingen av TrPs.

Det er moderate til sterke bevis som statter

TENS bruken av TENS for behandlingen av TrPs pa
kort sikt.
Det er moderate til sterke bevis som statter
Akupunktur bruken av dyptgaende akupunktur i behandlingen

av TrPs med effekt opp til 3 maneder.

Det er begrenset dokumentasjon pa effekten av
Elektroterapi, bl.a. ultralyd elektroterapi for behandling av TrPs

Figur 4. Effekt av utvalgte modaliteter i behandlingen av TrPs (Vernon & Schneider, 2009).
1.4 Tidligere forskning pa omradet

J. Hsieh og C. Hong (Hsieh & Hong, 1990) gjorde i 1990 en pilotstudie pa effekten av
manipulasjon i forhold til triggerpunkter. De brukte Fishers algometer til & male trykket som
matte til for & fremprovosere smerten fra et aktivt triggerpunkt far og etter manipulasjon.
Utvalget deres bestod av fem personer, og de konkluderte med at der var signifikant reduksjon

i forhold til aktiviteten i de aktive triggerpunktene far og etter manipulasjonen.

Det samme aret utfgrte Vernon (Vernon et al., 1990) en studie hvor man sa pa om det var en
forskjell i aktiviteten i naerliggende triggerpunkter fgr og etter to utvalgte behandlings-
intervensjoner. Den ene gruppen ble behandlet med HVLAT i nakken, mens den andre
gruppen ble behandlet med ossilerende mobilisering i det samme omradet. Han brukte et
utvalg pa ni personer med kroniske nakkeplager og sammenlignet aktiviteten i triggerpunkter
far og etter behandling. | gruppen som ble behandlet med manipulasjon hadde man
gjennomsnitt 45% mindre aktivitet i triggerpunktene etter behandling, mens man i gruppen

som fikk ossilerende mobilisering ikke fant noen forandring.
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| en nylig publisert litteraturstudie utfgrt av Vernon og Scneider (Vernon & Schneider, 2009)

er konklusjonen at enkelte manuelle behandlingsteknikker har dokumentert effekt pa kort sikt, 17
men ingen studier har til nd sett pa langtidseffekten av disse behandlingene. Studien omfatter
teknikker som massasje, instruksjon og trening i forhold til positur (holdning), laser,

akupunktur, TrPs trykk-behandling og manipulasjon.

Ingen av studiene beskriver HVLAT teknikkene som blir brukt, og heller ikke lokaliseringen
av segmentet det benyttes pa. Det man har sett er at HVLAT ser ut til & ha starre effekt pa
TrPs i nakken og avre delen av ryggen, og mindre effekt jo lengre ned pa kroppen man
kommer (Vernon et al., 1990; Vernon & Schneider, 2009).

Et forsgk utfart av De Las Penas konstaterte at man finner et starre antall aktive
triggerpunkter hos pasienter som lider av mekanisk smerte i nakken (Fernandez-de-Las-Penas
et al., 2006). | dette forsgket sa man pa utbredelsen av triggerpunkter i
m.sternocleidomasteoideus, @vre m.trapezius, m.levator scapulae og supoccipitale muskler.
Man fant at utbredelsen av aktive triggerpunkter var hgyere i en gruppe med mekanisk smerte

i nakken sammenlignet med en kontrollgruppe.

2. Hensikt og problemstillinger

2.1 Hensikt

En del terapeuter behandler i dag pasienter med smerter i nakken hovedsaklig med bruk av
HVLAT teknikker. Disse teknikkene er i mange tilfelle meget effektive, og man kan som
behandler oppna gode resultater i lgpet av relativt kort tid. Teknikkene er ogsa tidsbesparende
innenfor en enkelt behandling, og de gir dermed muligheten for at man kan gke sin egen
produktivitet. Likevel er det en del pasienter som ikke blir helt symptomfri etter behandling.
Det er for meg uklart om de muskulare forandringene, som man vet finner sted ved
muskulere og artrogene dysfunksjoner (Travell & Simons, 1983; Bennett, 2007), vil
forsvinne ved bruk av utelukkende HVLAT teknikker. Hvis det ikke er noen forskjell pa
utfallet av behandlingen, nar man i tillegg til HVLAT ogsa behandler blgtvev (i dette forsgket
ved hjelp av triggerpunker), er det da noen grunn for manuellterapeutene til fortsatt a gjare
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dette? Man kan argumentere for at manuellterapeutenes behandling omfatter mer enn bare de
manuelle teknikkene, og at fokuset pa bl.a. den biopsykososiale behandlingsmodellen er en 18
viktig faktor for de gode resultatene. Likevel er det viktig a male effekten av den manuelle
behandlingen man benytter seg av. Hensikten med denne studien blir derfor a se om resultatet

av behandlingen bedres hvis man i tillegg til HVLAT teknikker ogsa behandler aktive TrPs.

2.2 Problemstilling

Vil man hos pasienter med nakkesmerter, som ogsa har paviste aktive TrPs, fa bedre effekt av
manuell terapeutisk behandling hvis man i tillegg til a behandle de artrogene dysfunksjonene

med HVLAT, ogsa behandler triggerpunktene?

3. Metode

3.1 Valg av design

Jeg har valgt & belyse problemstillingen ved hjelp av et randomisert kontrollert studie med
pretest/posttest design. Dette designet egner seg godt for & male effekten av en intensjon pa to
like grupper, og er i falge Domholdt kanskje det beste oppsettet man kan bruke i denne
sammenhengen (Domholdt E, 2005). Randomiseringen er den teknikken som med starst
sannsynlighet gir to like grupper, og pretesten gir en indikasjon pa om utvalget har et
noenlunde likt utgangspunkt. Det egner seg godt til & kunne si noe om hvilken av
intervensjonene som har best effekt. Malingene vil bli foretatt i to grupper. A malingen er
gjort far og etter intervensjonen B som i denne studien vil vaere forskjellig for de to gruppene.
Den ene variabelen vil bli malt far hver intervensjon, mens to av variablene bare blir malt ved
forsagkets begynnelse og slutt. Malingene blir sa sammenlignet mellom de to gruppene. Dette
for & se om det er mulig & bestemme hvilken av behandlingene som har hatt mest positiv
effekt pa pasientene. Dette er en pilotstudie. Pilotstudier er ngdvendige for & pravekjare et

forsgk pa en liten gruppe far det eventuelt blir satt i gang pa en starre skala. Det gir en
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mulighet for & se om oppsettet som forskeren har planlagt fungerer bra, eller om det er ting
som ber gjeres andelenes. Det gir ogsa en mulighet for & se pa hvor lang tid forsgket vil ta og
hvor mye det vil koste (Domholdt E, 2005). En av ulempene med en pilotstudie er at utvalget
ofte er lite og det blir derfor vanskelig a generalisere ut fra resultatene. Man mangler ekstern
validitet. Man kan likevel se etter tendenser i resultatene og dette kan vaere med pa a avgjere
om forsgket bar utferes pa en starre gruppe.

Intervensjonene som blir brukt i dette forsgket (uavhengige variabler) er behandlings-
teknikken HVLAT, og HVLAT i kombinasjon med triggerpunktbehandling. Dette er
intervensjonene som jeg har valgt som aktuelle behandlingsteknikker for behandling av

smerte og dysfunksjon i nakken.

Nullhypotesen er som fglger: Man vil ikke hos pasienter med nakkesmerter kunne oppna

bedre effekt av manuell terapeutisk behandling hvis man ogsa behandler triggerpunkter.

Avhengig Uavhengig Avhengig

variabel variabel variabel

Maling , HVLAT > Maling

Pasienter

>
}‘ Maling HVLAT + TrPs Maling

Figur 5. Oppsettet av forsgket.

Valg av dette designet gjgr det mulig & sammenligne en anerkjent behandling i forhold til en
ny eller modifisert behandling som man gnsker a vite mer om (Cozhy, 1993).
En slik sammenligning er avgjerende for a kunne si om den ene behandlingen er bedre, like

bra eller darligere enn gjeldende standard.
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20
3.2 Beskrivelse av teknikker

| dette forsgket vil jeg benytte meg av det sakalte trigger point pressure release (TPPR)
teknikken. TPPR teknikken tilsier at man ikke skal trykke sa hardt pa triggerpunktene at det
oppstar ischemisk kompresjon (forandring i hudfargen hvor man trykker), men heller fglge
spenningen i den aktuelle muskulaturen. Dette var ogsa Travell og Simons foretrukne teknikk

i den reviderte utgaven av boken deres fra 1999 (McPartland, 2004).

HVLAT vil bli utfart pa aktuelle segmenter i nakken. De aktuelle segmentene blir valgt ut fra
behandlers kliniske erfaring og tester. Teknikkene vil i hovedtrekk bli utfert slik som de blir
undervist ved Klinisk masterstudium i manuellterapi for fysioterapeuter ved Universitetet i
Bergen (Ellingsen, 2006).

For illustrasjon og beskrivelse av teknikker brukt i forsgket se vedlegg 1.

Studiens omfang er ikke ment a overskride det som kan forventes av en slik oppgave. Derfor
ble intervensjonstiden satt til seks uker. Dette gjorde det mulig & behandle pasientene uten for
lange opphold mellom hver gang, og man risikerte ikke at for eksempel ferier gjorde at det ble
for langt opphold mellom to behandlinger. Min kliniske erfaring tilsier ogsa at seks uker bar
veere mer enn nok til & male effekten av en intervensjon. Farste gangs undersgkelse og
behandling tok en time, mens pafglgende behandlinger ble utfert pa 30 minutter. For
pasientene som bare ble behandlet med HVLAT ble behandlingstiden noe kortere.

Hver behandling startet med at pasienten fylte ut skjema for NRPS (nummerisk smerteskala).
Det ble sa gjort en kort oppsummering for utfylling av journalen om hvordan utviklingen
hadde veert siden siste behandling. Etter dette gjennomgikk hver enkelt en rask undersgkelse
for behandlingen ble startet. Dette for at terapeuten manuelt skulle kunne vurdere utviklingen,
og ogsa avgjare hvilke omrader som skulle behandles etterpa. Behandlingen ble sa utfart etter

planen, og pasienten ble i etterpa satt opp til ny behandling etter omtrent en uke.
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3.3 Utvalg
21

Det er viktig at utvalget i de to gruppene er sa likt som mulig i forhold til symptomer, alder
0sV.

En pilotstudie er betydningsfull fordi den kan gi en indikasjon pa om det er grunnlag for &
sette i gang en starre studie om emnet. Den vil ogsa kunne si noe om hvordan en starre studie
best ville kunne la seg gjennomfare, og eventuelt hva man ber gjgre annerledes. Pa grunnlag
av dette ble det totale antallet forsgkspersoner satt til seks, med tre personer i hver av
gruppene.

Pasientene blir fordelt pa de to behandlingsgruppene ved at det blir laget seks like
konvolutter. Tre av dem inneholder et ark med tallet 1, og tre av dem inneholder et ark med
tallet 2. Nar pasienten kommer til farste vurdering, etter farst a ha blitt undersgkt om
vedkommende fyller inklusjonskriteriene, trekker pasientene selv blindt fra beholderen med
konvolutter. Ut fra tallet i konvolutten blir de sa fordelt pa de to gruppene.

Inklusjonskriterier

Personen kan vare mann eller kvinne. Alder og kjgnn vil i stor grad veere et tilfeldig utvalg ut
fra mulige kandidater pa ventelisen ved instituttet hvor jeg jobber.

Pasienten skal ha smerter i nakken som har vart lengre enn tre uker. Pasienten skal etter
terapeutens vurdering ha triggerpunkter i en eller flere av de utvalgte musklene. De utvalgte
musklene er i tillegg til alle dybdelag av posterior og anterior cervical muskulatur,
m.sternocleidomasteoideus, m.m.scalenii, gvre trapezius, m.levator scapulae. Plagene kan

veere ensidige, og det er tilstrekkelig at man finner bare ett triggerpunkt.

Eksklusjonskriterier

Pasienten skal ikke ha fatt noen annen behandling for plagene de siste fire ukene.

Det skal heller ikke veere mistanke om cervical nerverotaffeksjon. Dette ville i de fleste
tilfeller krevd en annen tilnaerming til terapien, og ikke minst i forhold til tidsperspektivet.

Pasienten skal heller ikke tidligere ha gjennomfart kirurgiske inngrep pa nakke eller skuldre,

da dette kan medfare biomekaniske forandringer i omradet.
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3.4 Datainnsamling

Studien gikk over en periode pa 6 uker.
Det ble gjort malinger av tre variabler: smerte, funksjon og aktivitet i triggerpunkter.
Malingene har som hensikt & male den kliniske effekten av behandlingen for & evaluere om en

av behandlingsmetodene har bedre effekt enn den andre.

Numerisk smerteskala (NPRS) ble brukt som et mal pa smerteintensitet hos pasienten. Denne
malemetoden har vist seg & ha god validitet og reliabilitet og egner seg godt til & male
forandringer i smerte hos et enkelt individ (Jensen et al., 1999). Malingen utfares ved bruk av
en 11-punkts smerteskala. Pasienten blir bedt om & krysse av for det tallet som best svarer til
den opplevde smerten. O tilsvarer ingen smerte, mens 10 star for verst tenkelige smerte. Childs
konkluderte i 2005 (Childs et al., 2005) med at en endring pa mer en 2 enheter ved bruk av
NPRS er klinisk relevant. Pasienten ble bedt om & krysse av pa tre malinger: gjennomsnittlig,

hgyeste og laveste smerte siste uke (Vedlegg 2).

For & male funksjon i nakken hadde jeg valgt & bruke et myerinometer. Dette instrumentet gir
et godt mal for den totale bevegelsen i nakken. De malte parameterne er fleksjon-ekstensjon,
lateralfleksjon og ved hjelp av et kompass blir ogsa den horisontale rotasjonen malt. Ved a
legge sammen alle de malte utslagene far man et godt og reliabelt mal pa individuell mobilitet
i nakken. Instrumentet har ogsa vist seg & ha god test/retest reliabilitet (Malmstrom et al.,
2003). Det er store individuelle forskjeller pa hva som er betegnet som normale
bevegelsesutslag i nakken. Bade arv, alder og kjgnn er avgjgrende faktorer (Van Der El,
2000). De forskjellige bevegelsesutslagene varierer ogsa sterkt fra niva til niva, men man har
likevel noen indikasjoner pa hva det totale utslaget ber veere. Nar det gjelder fleksjon-
ekstensjon bgr det totale utslage for en normal person veere omtrent 115 grader (Van Loghum,
1995; Van Der EI, 2000). Den totale lateralfleksjon bar veere omtrent 70 grader, og rotasjonen
145 grader (Van Loghum, 1995; Van Der El, 2000).
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Jeg opplevde det som meget krevende &
standardisere malingen med myerinometeret. Det tok
en god del gving til i forkant av forsgket for jeg falte
at jeg klarte a reprodusere malesituasjonen.
Pasienten ble satt pa en stol med ryggstatte som gikk
omtrent til midten av den thorakale rygg. Samme stol
ble brukt hver gang. Myerinometeret ble sa festet til

hodet til pasienten ved hjelp av festeband.

23

Bilde 1. Utgangstilling fer maling.

Nar det gjaldt fleksjon malte jeg utslaget idet jeg

Bilde 2. Utgangsstilling far maling av lateralfleksjon.

Pasienten utfarte bevegelsen to ganger far malingene ble gjort pa

tredje forsgk. Dette for & unnga at muskulaere spenninger

reduserte utslaget. Instrumentet ble nullstilt far siste bevegelse og
maling, og pasienten fikk instruksjon om & bevege sa langt som

mulig i gnsket retning. Dette er tilneermet likt med Malmstroms

utfarelse fra reliabilitetstestingen av instrumentet i 2003
(Malmstrom et al., 2003; Cagnie et al., 2004).

falte bevegelse i segmentet som ryggstetten traff.
Ved ekstensjon ble mélingen gjort nar sternum
kom i bevegelse. Det var her viktig a skille
mellom strekk av muskulatur og hud, som som
oftest kommer i forkant av bevegelsen. Ved
rotering ble AC-ledd palpert og bevegelsen malt
idet skulderen startet & bevege seg. Det samme
gjaldt for lateralfleksjon.

Bilde 3. Myerinomterer.
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Jeg valgte & bruke et algometer for & male hvor mye trykk som matte til for a fremprovosere

smerte og utstraling fra de myofasiale triggerpunktene.

Instrumentet gir et godt mal pa aktiviteten i aktuelle punkter. Man kunne
ogsa male eventuelle endringer i aktivitet i de aktuelle triggerpunktene i
forsgket. Instrumentet har vist seg a ha god reliabilitet og egner seg godt
til gjentatte malinger utfert av samme operatgr (Reeves et al., 1986).
Algometeret som ble brukt var et FPX 25 Digital Algometer, produsert
av Wagner Pain Test. Instrumentet maler det digitale trykket som man

presser toppen av instrumentet mot. Tuppen var 1 cm i diameter og er

dekket av gummi gverst. Instrumentet ble stilt inn slik at det malte
trykket i kilo.

Bilde 4. Algometer

Ut fra klinisk erfaring valgte jeg ut seks triggerpunkter som malingene ble utfart pa. De
utvalgte musklene ble testet pa begge sider. Musklene som ble testet var m. trapezius, m
levator scapulae/serratus anterior superior gvre del og spinal muskulatur ved segment C2/C3.
For & unnga at ikke malingene selv var med pa a endre utfallet valgte jeg bare & male
aktiviteten ved forsgkets begynnelse og slutt.

Punktene ble forsiktig palpert frem far malingene, og malinger ble gjort ved Baseline Al og
A2. Punktet levator/serratus ble funnet ved at skulderen ble satt i innadrotasjon og holdt bak
pa ryggen. Den ble sa stattet opp slik at pasienten kunne hvile armen og samtidig slappe av i
muskulaturen rundt skulder.

Pasienten ble bedt om & si stopp nar de falte at trykket opplevdes som smertefullt.

Bilde 5. De tre utvalgte musklene for maling av trykksmerte i triggerpunkter.

Fra venstre: m. trapezius, spinal muskulatur C2C3m og levator scapulae/serratus anterior superior.
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Det er klinisk vanskelig a skille mellom triggerpunktet m. levator scapulae og m. serratus

posterior superior gvre del, og jeg finner det heller ikke hensiktsmessig i denne 25
sammenhengen. Punktet kan tydelig palperes frem ved a plassere skulder/arm i nevnte

posisjon, og er ut fra min kliniske erfaring en av de vanligste triggerpunkter ved

nakkesmerter. Travell og Simons har ogsa beskrevet dette fenomenet, og de begrunner funnet

med at det er en sterk relasjon mellom m. serratus posterior superior og scaleniene hos

personer med nakkesmerte (Travell & Simons, 1983).

3.5 Kort om analyse

En god mate a analysere dataene pa hadde vart & bruke level, trend and slope analysis. Jeg
har dessverre for fa malinger i baseline til & kunne beregne en celeration linje. | falge
Domholdt bagr man ha minst seks malinger for & beregne celeration linjen (Domholdt, 2005).
Jeg har derfor valgt a fremstille dataene i tabeller. Jeg anser malingen av smerteintensiteten
(NPRS) som den viktigste variabelen, og har derfor valgt & fremstille den bade med tabeller
og grafisk. For & kunne forkaste nullhypotesen bgr den totale endingen i NPRS veere pa minst
to enheter, og man bgr kunne se en tydelig forskjell mellom de to gruppene.

De to andre variablene vil bli vurdert ut fra statistisk signifikans. Siden dette er en pilotstudie
er statistisk signifikans satt til p<0,25. Hvis man er mer konservativ og setter signifikansnivaet
lavere kan man risikere at man overser viktige resultater og utelukker videre forskning pa
omradet (Cozby, 1993).

3.5.1 Etiske refleksjoner

Hensynet til forsgkspersonenes helse og vel skal i de fleste tilfeller komme foran
vitenskapelige forhold (Domholdt E, 2005). Som forsker plikter jeg & opplyse personene som
sier seg villig til a delta i studien at de uansett arsak, og uten forklaring, har muligheten til a
trekke seg fra prosjektet. Dersom pasienten skulle fgle behov for det vil han pa et hvilket som
helst tidspunkt ha muligheten til a avbryte forsgket (Vedlegg 3). Han vil da samtidig fa tilbud
om a ga over til en normal behandling, enten hos meg, eller hos andre behandlere pa
instituttet.

Personene i forsgket er ogsa anonymisert, og det skal i ettertid ikke vaere mulig for andre &

spore opp vedkommende ut fra informasjon gitt i oppgaven.
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Prosjektet er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk
(REK-Vest) og Norsk Samfunnsvitenskapelig Datatjeneste (NSD). 26
Dersom personen sier seg villig til & delta i prosjektet vil vedkommende bli bedt om & skrive

under pa en samtykkeerklearing (Vedlegg 4).

Behandlingsinvensjonene som brukes under forsgket er HVLAT og triggerpunktbehandling.
Dette er teknikker som behandler behersker godt og som sjelden gir store bivirkninger.
Informasjon om ettervirkningene av HVLAT vil bli gitt pasientene i forkant av forsgket. Dette

er ogsa vanlig rutine ved oppstart av behandling med HVLAT.

Nar forsgket er avsluttet vil alle pasientene fa tilbud om & ga over til vanlig behandling ved

instituttet.
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4. Resultater
27

Seks pasienter ble rekruttert til forsgket fra ventelisten ved instituttet. De ble sa tilfeldig
fordelt i hver sin gruppe bestaende av tre personer i hver gruppe. Forskjellige grunner gjorde
at antall behandlinger varierte noe mellom personene i forgket, men dette gjenspeiler etter
min mening ogsa var kliniske hverdag og blir derfor ikke vektlagt i diskusjonen.

Alle pasientene som fylte inklusjonskriteriene og som ble spurt om a delta i studien,

gjennomfarte forsgket.

4.1.1 Pasientpresentasjon

Pasient 1. var en 41 ar gammel dame. Hun var betydelig overvektig. Hun hadde siden april
2008 slitt med smerter i nakken og ned i hgyre overarm. Hun opplevde av og til at smertene
gikk helt ut i fingrene, men hun kunne ikke fortelle om det gjaldt alle fingrene. Det var ingen
tegn til neurologiske utfall. Hun hadde ingen kjente traumer, men ble i januar 2008 operert for
kreft i underlivet. Hun var student og brukte derfor en god del tid foran PC. Hun slet litt med
studiet og synes det var vanskelig, spesielt na som hun hadde sa mye smerter. Gjennomsnittlig
NPRS siste uke for forsgket var 5.

Pasient 2. var en 68 ar gammel mann. Han hadde slitt med konstante plager i nakken siste 10
ar. | tiden far forsgket hadde symptomene tiltatt en del. Plagene var for det meste lokalisert pa
venstre side og han opplevde ogsa i perioder at smerten gikk ut i venstre arm og skulder.
Smertene gkte med rotering av nakken mot venstre. Han brukte ingen medisiner, men hadde
gatt til jevnlig (passiv) fysioterapi de siste arene uten markert forbedring av plagene. Han var
pensjonert skogshogger/snekker, men han jobbet fortsatt en del i familiebedriften.
Gjennomsnittlig NPRS siste uke fgr undersgkelsen hadde veert 5.

Pasient 3. var en 20 ar gammel kvinne. Hun var plaget med smerter i nakken og korsrygg etter
trafikkulykke i april 2007 hvor hun ble pakjgrt bakfra i 60 km/t. Hun sto selv i ro og sa ikke
bilen som kjgrte pa henne. Hun hadde blitt noe bedre etter behandling hos osteopat det siste
aret, men det var ingen permanent bedring. Osteopaten mente na at det ikke var mer han
kunne gjare for henne og hun hadde derfor avsluttet behandlingen for seks uker siden. De

siste seks manedene hadde hun ogsa slitt med tiltagende hodepine. Hgyre side dominerte bade
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nar det gjaldt nakkesmerter og hodepine. Hun var student og jobbet samtidig deltid pa butikk.
Hun satt en god del foran PC. Hun opplevde at stress hadde en veldig negativ virkning pa 28
symptomene. Forsikringssaken etter ulykken var enna ikke avklart. Gjennomsnittlig NPRS

siste uke fgr undersgkelsen hadde veert 3.

Pasient 4. var en 24 ar gammel kvinne. Hun hadde de siste tre-fire arene slitt med spenninger i
nakken og mye hodepine. Hun hadde ingen kjente traumer, men hun mente selv at stress
pavirker henne negativt. Hun var alenemor med to barn og var selv sykepleierstudent, for
tiden i turnus. Hun sov darlig om natten pga. smertene og urolige barn. Hun har prgvd a trene
en del selv, men dette ga ingen forbedring av smertene. Hun hadde ogsa mageproblemer pga.
mye smertestillende (Ibux 600mg). Hodepinen opplevdes som trykkende og satt over hele
hodet. Gjennomsnittlig NPRS siste uke fgr undersgkelsen hadde veert 6.

Pasient 5. var en 31 ar gammel mann. Han hadde de siste arene veert plaget med periodevise
smerter i nakken. Han hadde ikke tidligere oppsgkt behandling for dette. Ingen kjente
traumer, men han opplevde at stress kunne pavirke negativt. Han hadde trent en del pa
helsestudio og dette hjalp. Han trente variert med styrke og kondisjon (lgping). Han jobbet
som psykolog og brukte en del tid foran PC. Smerten var dominerende pa hgyre side av
nakken, men sidene varierte en del. Han opplevde perioder med hodepine, men han hadde
ikke hatt dette de siste manedene.

Gjennomsnittlig NPRS siste uke fgr undersgkelsen hadde veert 3.

Pasient 6. var en 19 ar gamme kvinne. Hun hadde det siste aret daglig hatt nakkesmerter og
hodepine. Ingen kjent arsak, men pasienten var til utredning for kroniske betennelser flere
plasser i kroppen. Hun slet spesielt med hayre kne som flere ganger hadde veert tappet for
vaeske. Ogsa andre ledd hovnet plutselig opp uten kjent arsak. Hun gikk pa sterke medisiner
for dette. Hun var student, og trente fem ganger i uken. Hodepinen opplevdes likt mellom

hayre og venstre side. Gjennomsnittlig NPRS siste uke fgr undersgkelsen hadde vert 8.
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4.1.2 Gruppefordeling

Etter randomiseringen havnet pasientene 1, 4 og 6 i gruppe nummer en, som bare mottok
HVLAT, mens pasientene 2, 3 og 5 havnet i gruppe to, som i tillegg til HVLAT ogsa ble
behandlet pa aktuelle triggerpunkter.

Hele prosessen med fordelingen i grupper og alt av pasientkontakt ble gjort av samme

operatar.

Gruppe 1 - HVLAT Gruppe 2 - HVLAT + TrPs
Pasient 1 Pasient 2
Pasient 4 Pasient 3
Pasient 6 Pasient 5

Figur 6. Fordeling i gruppene

4.2 Beskrivelse av resultater

4.2.1 Gjennomsnittlig smerte i lgpet av behandlingsperioden

Pasienten ble bedt om & krysse av for gjennomsnittlig nakkesmerte ved hver baselinemaling
Al og A2, og ogsa foran hver behandling. De ble ogsa bedt om 4 sette av et kryss for
maksimal smerte og minimal smerte siste uke. Pasientene ble behandlet etter

baselinemalingen A1 og denne teller derfor som behandling nummer 1.

Tabell 1

Maling Baseline Beh. 2 Beh. 3 Beh. 4 Beh. 5 Beh. 6 Beh.7 Baseline
nummer

Al A2

Pasient 1
Pasient 2

Pasient 3

w B~ o1 o

Pasient 4

Pasient 5

o w o~ o1 O

R N O W 01 ©

o RPN o o1 N

o N A O MO~
1

o P N W N O

Pasient 6

Tabell 1. viser gjennomsnittlig smerte i lgpet av behandlingsperioden.
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Figur 7. viser gjennomsnittlig smerte i lgpet av behandlingsperioden.
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31
Tabell 2
Maling Baseline Beh. 2 Beh. 3 Beh. 4 Beh. 5 Beh. 6 Beh.7 Baseline
e Al A2
Pasient 1 6 9 9 8 7 7 - 6
Pasient 2 5 4 4 4 5 3 2 2
Pasient 3 6 6 8 7 5 5 = 5
Pasient 4 7 8 5 7 5 4 - 5
Pasient 5 4 2 2 3 - - - 1
Pasient 6 9 9 6 7 - - - 7
Tabell 2. viser hgyeste smerte i lgpet av behandlingsperioden.
Tabell 3
Maéling Baseline Beh. 2 Beh. 3 Beh. 4 Beh.5 Beh. 6 Beh. 7 Baseline
e Al A2
Pasient 1 2 4 2 2 1 0 - 1
Pasient 2 2 4 4 4 4 2 2 2
Pasient 3 0 1 5 4 3 2 - 2
Pasient 4 1 1 0 1 1 2 - 0
Pasient 5 1 1 1 1 - - - 0
Pasient 6 3 1 3 3 - - - 3

Tabell 3. viser minste smerter i lgpet av behandlingsperioden.
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32
4.2.2 Mobilitet
Tabell 4
Pasient 1 Pasient 2 Pasient 3 Pasient 4 Pasient 5 Pasient 6
Baseline-
testing av Al A2 Al A2 Al A2 Al A2 Al A2 Al A2
bevegelse
Fleksjon 43 43 50 60 38 39 70 80 70 70 46 69
Ekstensjon 41 60 40 43 42 60 51 51 84 98 79 81
Rotering 70 78 50 50 80 75 60 70 71 70 60 61
hgyre
Rotering 69 70 41 49 61 75 57 79 71 72 80 70
venstre
Lateralflex 40 31 22 21 35 55 41 42 50 51 30 40
hgyre
Lateralflex 36 40 18 10 30 30 41 51 41 49 39 40
venstre
Total 23 12 48 53 23 27
endring
Tabell 4. viser malt leddutslag ved baseline A1 og A2 malt i grader. Nederst linje viser total ending.
4.2.3 Trykksmerte malt i triggerpunkter
Tabell 5
Pasient 1 Pasient 2 Pasient 3 Pasient 4 Pasient 5 Pasient 6
Baselinetesting | A1 | A2 Al A2 Al | A2 | A1 | A2 | AL | A2 | A1 | A2
av muskel
C2C3 hayre 2,56 | 2,36 5,17 5,2 152 | 241|134 | 1,45 | 429 | 424 | 1,54 | 1,52
C2C3venstre | 4,05 | 4,18 | 522 | 4,48 | 1,77 | 208 | 1,04 | 153 | 591 | 562 | 12 | 12
Trapeziusheyre | 35 | 7,99 7,84 6,73 3,5 33 1213|265 | 7,2 | 10,76 | 2,42 | 2,32
Trapeziusenstre | 455 | 7,44 7,26 8,05 3,62 | 266|185 | 35 |[645 | 9,77 | 3,0 24
Levator/serratus | 6,28 | 12,09 | 10,71 15 35 3,57 | 358 | 3,32 | 556 | 10,9 | 4,12 | 3,06
hayre (max)
Levator/serratus | 665 | 9,91 | 13,57 15 4,6 4,07 | 517 | 3,28 | 6,89 | 11,22 | 4,47 | 2,98
venstre (max)
Total endring 16,38 4,67 -0,42 0,62 16,21 -3,27

Tabell 5. viser trykksmerte i triggerpunkter malt ved baseline A1 og A2 malt i kilo trykk.
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4.3 Oppsummering av resultat 33

Ser man pa malingene samlet hadde begge gruppene totalt sett forbedringer med tanke pa de

avhengige variablene smerte, nakkebevegelighet og trykksmerte.

Den gjennomsnittlige forbedringen av smerte malt med NPRS var for gruppe en (HVLAT) lik
1, mens gruppe to (HVLAT + TrPs) hadde en forbedring pa 2.

Nar det gjelder endring i mobilitet var den gjennomsnittlige forbedringen for gruppe 1 lik 34
grader, mens gruppe to forbedret seg 28 grader. Dette gir en p-verdi pa 0,3, til fordel for

gruppe en.

Trykksmerten i triggerpunktene endret seg positivt for gruppe en med 13,75 kilo, mens
gruppe to hadde en positiv endring pa 20,46 kilo. Dette gir en p-verdi pa 0,4, til fordel for
gruppe to.

HVLAT i kombinasjon med TrPs indikerer i dette forgket totalt sett som beste tilneerming til

behandling av nakkeplager i forhold til behandling med HVLAT alene. Man kan dermed si at
nullhypotesen har falt.
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5. Diskusjon
34

Resultatene i studien viser at begge behandlingsgruppene totalt sett fikk en forbedring.
Gruppen som fikk behandling med bade triggerpunkter og HVLAT hadde den sterste
endringen pa smerte og trykktoleranse, men ikke nar det gjelder malt leddutslag. I forhold til
statistisk signifikans satt i denne oppgaven ser det ut som endringen i gruppe to er klinisk
viktig bade nar det gjaldt smerteintensitet i nakken og smertetoleranse i triggerpunktene.
Imidlertid sa var det sapass store individuelle forskjeller innad i de to behandlingsgruppene, at
man ut fra denne pilotstudien ikke kan konkludere at resultatet ville stemme pa et starre

utvalg.

5.1 Diskusjon av pasienter

Selv om utvalget var lite vil jeg pasta et det var noenlunde representativt for denne
pasientgruppen. Bortsett fra at to av damene i forgket kanskje var litt unge var bade
aldersfordelingen og kjgnnsfordelingen representativt for pasienter med nakkesmerter (Hogg-
Johnson et al., 2008). Den eldste som deltok i forsgket var 68 ar, mens den yngste var 19 ar.
Det var fire kvinner og to menn, noe som ogsa er en relativt vanlig kjgnnsfordeling i min
praksis. Ut fra interesse og kompetanse har jeg ved min navarende praksis en relativt stor
andel nakkepasienter. En gjennomgang av pasientjournalene pa min arbeidsplass viser at
antall nakkepasienter foregaende ar utgjorde omtrent 75 %. | s& mate vil jeg si at pasientene i
forsgket godt representerte pasientene jeg ser i mitt daglige virke. Det er verd & merke seg at
pasient 2 etter min kliniske undersgkelse ble diagnostisert med betydelige degenerative
forandringer i nakken. Min erfaring tilsier at forbedringspotensialet er meget begrenset hos
slike pasienter hvis man utelukkende ser pa mobilitet. Dette kan vaere med a forklare hvorfor
denne pasienten hadde relativt god forbedring pa de to smertevariablene, mens han kom
darligst ut av alle pa forbedring av mobilitet.

5.2 Diskusjon av resultatet

Ut fra malingene kan man konkludere med at alle pasientene hadde bedring i minst en av

variablene i lgpet av de seks ukene forsgket pagikk. Det var likevel en del forskijeller, bade
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individuelt og mellom de to gruppene. For pasienten er nok den daglige smerten den som

opptar dem mest, og ogsa der forskjellen mellom de to gruppene var mest markant. 35

5.2.1 Smerte

Nar Childs (Childs et al., 2005) konkluderer med at 2 enheters forandring pa NPRS er nok til
a kalle det klinisk relevant ser man at den gruppen som fikk bade HVLAT og triggerpunkts-
behandling oppnadde dette, mens gruppen som bare ble behandlet med HVLAT faller

utenom.

5.2.2 Mobilitet

Nar man ser pa forbedringen av nakkebevegeligheten, sa finner man at alle pasientene hadde
en positiv utvikling. Med tanke pa effekten av HVLAT i forhold til funksjon i nakken er dette
et positivt funn, og ogsa i samsvar med en del publikasjoner (Martinez-Segura et al., 2006).
Forsgket viser likevel at man ikke utelukkende bgr bruke aktiv funksjon i nakken som en
parameter for positiv utvikling. Hvis pasienten har fatt starre bevegelsesutslag betyr det
ngdvendigvis ikke at smerten er redusert. Opplevd smerte er nok den viktigste parameteren

for forbedring hos en pasient.

5.2.3 Trykksmerter i triggerpunkter

| to tidligere forsgk (Vernon et al., 1990; Hsieh & Hong, 1990; Childs et al., 2005) har man
sett pa effekten av HVLAT relatert til aktiviteten i TrPs, og begge konkluderte med at
HVLAT hadde en positiv effekt pa & minske aktiviteten i TrPS. Gjennomsnittlig endring i
gruppe to skulle kunne tilsi at endringen ikke skyltes tilfeldigheter, men en studie med et
starre utvalg bar gjennomfares far man kan konkludere noe sikkert. Nar man ser pa de
individuelle resultatene i denne pilotstudien ser man at to av pasientene (en fra hver
behandlingsgruppe) faktisk hadde en negativ utvikling nar det gjelder aktiviteten i
triggerpunktene. For pasient 3 er forandringen minimal, men for pasient 6 er den ganske
markant. Arsakene til dette kan vere flere, men pasient 6 hadde totalt sett dérligst utvikling av

alle som deltok i forsgket og ble i ettertid videresendt for komplimenterende undersgkelser.

35



Masterprogram i helsefag. Seksjon for fysioterapivitenskap, UiB Kandidatnummer: 177882

36
5.3 Diskusjon av design

5.3.1 Svakheter med designet

Designet kan veaere utsatt for redusert intern validitet fordi det ikke tar tilstrekkelig hensyn til
utenforliggende faktorer som for eksempel den naturlige utvikling av en sykdom. Dette vil
kunne gi endringer i den avhengige variabelen. Selv om bruken av NPRS som maleinstrument
er godt akseptert vil det kanskje spesielt i en kunstig situasjon som i et forsgk veere rom for at
pasienten selv pynter litt pa resultatet. Pasienten kan tro at terapeuten forventer noe for at
resultatet av forsgket skal bli vellykket, og pa grunnlag av dette endre sin egen adferd for a
tilpasse seg det forventede. Fenomenet kalles reactivity, og man bar som forsker gjere sitt
ytterste for & minske pavirkningen av dette (Cozby, 1993). Pasienten ble i dette forsgket
oppfordret til & svare sa arlig som mulig pa NPRS, og ikke tenke pa om smerten hadde gatt
opp eller ned fra forrige maling. Det virket ogsa for meg som at det var enklere for pasienten a
svare rlig nar det var mulig & krysse av for hagyeste og laveste smerte i tillegg til
gjennomsnittlig smerte. Jeg opplever ofte i behandlingssituasjonen at pasienter vegrer seg for
a bruke NPRS, kanskije spesielt hvis den har hatt en negativ utvikling siden forrige besgk. Jeg
tror dette har & gjere med at de kanskje er redd for a skuffe terapeuten, og at de kanskje ikke
helt ser nytteverdien som man som behandler har av & kunne male effekten av behandlingen. |
gruppen som ogsa ble behandlet med TrPs valgte terapeuten ut de mest aktuelle
triggerpunktene fra gang til gang og behandlet disse for & imgtekomme pasientenes
individuelle behov. Dette omfattet ogsa muskler som ikke ble malt med algometeret. Dette

gjer ogsa forsgket vanskelig a reprodusere.

5.3.2 Intern validitet

Mange faktorer kan pavirke forsgkets interne validitet. Intern validitet er i hvilken grad
endringene i de malte parametrene kan tilskrives selve behandlingen. Effekten av HVLAT er
enna ikke ordentlig fysiologisk dokumentert, men man begynner etter hvert a fa et visst
overblikk over hva som egentlig skjer. For oss Klinikere er det vanskelig & overse den positive
effekten av HVLAT, bade pa kort og lang sikt. Det gjenstar likevel fortsatt en del forskning
far man med sikkerhet kan forklare de fysiologiske reaksjonene. Det er per i dag en del

36



Masterprogram i helsefag. Seksjon for fysioterapivitenskap, UiB Kandidatnummer: 177882

dokumentasjon som tyder pa at neurofysiologiske reaksjoner skjer bade i de afferente

neuronene, motor kontroll systemet og i smertesensorene (Pickar, 2002). Samtidig hevder 37
andre at manipulasjon alene ikke er nok til & oppna effekt, men at man ma kombinere

behandlingen med mobilisering og trening (Gross et al., 2004). Andre igjen mener at hele

effekten kan tilskrives placebo (Ernst, 2000).

Ut fra testresultatene kan man se at det har skjedd en forandring i lgpet av de seks ukene
forsgket pagikk. Nar den sterste og viktigste forandringen skjer i gruppen som i tillegg til
HVLAT ogsa ble behandlet med TrPs kan man veere tilbgyelig til 4 statte dem som mener at
HVLAT alene ikke er nok. Jeg tror ogsa at samtalen mellom en pasient og en terapeut, hvor
man ofte forklarer arsak og sammenheng i problemene, spiller en viktig rolle. Begge gruppene
fikk gjennom hele forgket tett oppfelging og forklaringer i forhold til problemene. Hvor mye

dette har spilt inn pa resultatet er vanskelig & si.

5.3.3 Ekstern validitet

Dessverre ble ikke utvalget starre i denne studien. Jeg mener likevel at tendensen i resultatet

gjer studien interessant. For de fleste pasienter er smerten alltid det som maler fremgang, og i
dette forsgket var forskjellen mellom de to gruppene sapass stor at det ikke bare kan tilskrives
tilfeldigheter. Likevel bgr man utfgre en stgrre studie for a se at resultatet ogsa stemmer pa et

starre utvalg og med andre operatarer.
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6. Konklusjon
38

Resultatene i denne studien viser at de fortsatt gjenstar en del forskning far man har nok
kunnskap om hva som er best mulig behandling av nakkepasienter. Likevel ser det ut til at
HVLAT alene ikke er tilstrekkelig for et antall pasienter. Resultatet stetter i sa mate de som
mener at man i mange tilfeller trenger en sammensatt tilneerming hvor behandling av
triggerpunkter er inkludert for & kunne hjelpe personer med smerter i nakken. En faktor som
trening er helt utelatt i denne studien, men flere studier viser til at trening i kombinasjon med

andre intervensjoner ser ut til & ha god effekt.

Jeg tror ogsa at man bgr klassifisere pasientene i henhold til type plager. Noen kan reagere
veldig positivt etter bare en behandling med HVLAT, mens andre plager er mer sammensatt
og trenger en mer utfyllende terapi og oppfalgning. Som manuellterapeuter mater vi kanskje
oftest pasienter fra den siste gruppen. Disse har i mange tilfeller ogsa blitt gitt opp av andre

behandlere.

For & kunne generalisere resultatet trenger man en stgrre studie. Man bgr da kanskje ogsa

vektlegge biopsykososiale faktorer og trening.
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Vedlegg 1
42

Atlas-Axis (C1-C2)

Nakken innstilles generelt i en ikke koblet
bevegelse. Anslaget kommer pa bakre bue av
Atlas og gar i retning av pasientens gye pa
samme side som behandles. Her behandles
samme side som terapeuten star, altsa hgyre.
Dette er en traksjonsteknikk.

Cervicalcolumna (C2-C7)

Nakken innstilles i ikke koblet bevegelse
nedenfor segmentet som skal manipuleres.
Ovenfor ligger columna ngytralt. Anslaget
kommer bueleddet pa det aktuelle segmentet
man vil behandle. Terapeutens armer utfgrer en
synkron bevegelse i rotasjonretning.

Cervico-thoracalovergangen (C6-Th2)

Dette er en sittende rotasjonsteknikk.
Stettearmen griper om pasientens skulder og
trekker denne noe bakover, samtidig som
behandler bruker sin hofte mot pasientens
samme side skulder og skyver denne lett
ventralt. Nakken stilles farst inn i ikke koblet
bevegelse. Pasienten skyves sa forsiktig mot
motsatt siden til bevegelsen kommer til aktuelt
segment. Dette segmentet er na koblet. Begge
armer beveges raskt i en roterende bevegelse.
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Thoracalcoluumna

Stettearmen legges i pistolgrep nedenfor
aktuelle segment. Pasientens armer krysses
ventralt. Behandler stgter sa i retting av benken,
eventuelt med en litt kranial retning avhengig av
behandlet segment.

Farste ribbe

Behandler legger tommel mot pasientens
gverste ribbe. Pasientens samme sides arm
krysses ventralt. Behandler stgter s i retning av
benken, med en kranial og lateral komponent.

43



Masterprogram i helsefag. Seksjon for fysioterapivitenskap, UiB Kandidatnummer: 177882

44

Vedlegg 2

Numerisk smerteskala

Hvordan vil du rangere smerten din?
Sett ring rundt det tallet som best representerer din smerte.

Gjennomsnittlig smerte siste uke

Ingen smerte Verst tenkelige smerte

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Hayeste smerte siste uke

Ingen smerte Verst tenkelige smerte

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Laveste smerte siste uke

Ingen smerte Verst tenkelige smerte

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

INFORMASJONSSKRIV

Du har herved blitt bedt a delta i falgende prosjekt:
Vil man hos pasienter med nakkesmerter kunne oppna bedre effekt av manuellterapeutisk

behandling hvis man ogsa behandler triggerpunkter?

Prosjektets formal er a finne ut om man har bedre effekt av behandling av nakkesmerter hvis
terapeuten bade manipulerer og jobber med triggerpunkter i muskulaturen. Triggerpunkter er
sma gmme punkter som man ofte finner i muskulatur i nerheten av omrader med smerter.
Manipulasjon er en liten og rask bevegelse som manuellterapeuter bruker for & bedre
mobiliteten i et ledd. Ofte kan det hgres en lyd nar man gjer dette. Etter de farste
behandlingene opplever enkelte pasienter en gmhet i nakken. Dette er vanlig og avtar etter

noen behandlinger. Utover dette er det fa kjente bivirkninger.

Det vil bli gjort tre forskjellige typer malinger i prosjektet. Et sparreskjema vil bli brukt for a
gradere smerte. Et apparat vil male bevegelsen i nakken, mens et annet apparat vil bli brukt
for & male aktiviteten i de nevnte triggerpunktene.

Hvis man velger & delta i forsgket vil man slippe a sta i venteliste, og dermed fa time etter
kort tid. Man vil ogsa slippe a betale egenandel i perioden man deltar i forsgket. Prosjektet har
en varighet pa seks uker og man vil i denne perioden bli behandlet to ganger i uken.. Det er en

fordel at man ikke er borte i lengre perioder av forsgket, som f.eks. pa ferie.

Behandler er palagt taushetsplikt. Ingen enkeltpersoner vil kunne gjenkjennes i den publiserte
studien, og alle opplysninger behandlers konfidensielt. Opplysningen vil bli brukt i en
Masteroppgave ved Universitetet i Bergen. Prosjektet kan senere ogsa bli publisert i
fagtidskrifter. | lgpet av studien vil data registreres og samordnes ved hjelp av en navneliste.
Listen er bare tilgjengelig for prosjektleder. Underveis i forsgket vil behandler tilfgre data i

journalen som ogsa vil kunne benyttes etter prosjektets slutt.
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Prosjektet er en del av Klinisk masterstudium i manuellterapi for fysioterapeuter
Seksjon for fysioterapivitenskap, Universitetet i Bergen.

Forsgket vil bli utfert av ------------------ :

Kontakt: ---------------=-=--=----

Telefon: -----=-======---

Veileder er farsteamanuensis Alice Kvale ved Seksjon for fysioterapivitenskap, Universitetet i
Bergen.

Kontakt: Alice.Kvale@isf.uib.no

Telefon: 55586159

Forgket er godkjent av Regional Etisk Komité Vest 2008.

Prosjektslutt er 01.02.09. Alle forsgksdata vil da bli anonymisert.

Det er frivillig a delta i forsgket, og man kan trekke seg pa hvilket som helst

tidspunkt helt uten konsekvenser for videre behandling ved instituttet.
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Vedlegg 4 47

SAMTYKKEERKLARING

Deltagelse i studie for a undersgke effekten av manuell terapi pa smerter i nakken ved bruk av
to behandlingstilnerminger.

Jeg har mottatt muntlig og skriftlig informasjon om studien og er villig til & delta.

Jeg kan nar som helst trekke meg uten & matte oppgi grunn, og uten at dette vil pavirke mitt
behandlingstilbud ved ................cooiiiii,
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48
Vedlegg 5
HVLAT tabell
Beh.nummer 1 2 3 4
Pasient 1 C2C3hg+ve | C2C3hg+ve | C2C3hg+ve | C2C3hg+ve
Th3-7 CTOve 1’e ribbe ve 1’e ribbe ve
1’e ribbe ve Th3-5 Th3-5
Th3-5
Pasient 2 Th2-6 C2C3ve Th2-6 Th2-6
Th3-5
Pasient 3 C2C3hg+ve | C2C3hg+ve | C2C3hg+ve | C2C3hg+ve
Th3-6 Th3-6 Th3-6 Th3-6
Pasient 4 C2C3hg+ve, | C1C2hg Cl1C2hg C1C2hg
Th3-5 C2C3hg+ve, | C2C3hg+ve, | C2C3hg+ve,
CTO hg, CTO hg, CTO hg,
Th3-5 I’ribbehg+ve | Th3-5
Th3-5
Pasient 5 C2C3hg+ve | C2C3hg+ve | C1C2hg C2C3hg+ve
Th3-6 Th3-6 C2C3hg+ve | Th3-4
Th3-5
Pasient 6 C1C2hg C2C3hg+ve | C2C3hg+ve | C2C3hg+ve
C2C3hg+ve | Th3-4 Th2-4 Th2-4
Th3-4
Beh.nummer 5 6 7 8
Pasient 1 C2C3hg+ve | C2C3hg+ve | C2C3hg+ve | C2C3hg+ve
CTO ve CTO ve CTO ve CTO ve
1’e ribbe ve I’eribbe ve | Th3-5 Th3-5
Th3-5 Th3-5
Pasient 2 Th2-6 Th2-6 Th2-6 Th2-6
Pasient 3 C2C3hg+ve | C2C3hg+ve
Th3-6 Th3-6 - -
Pasient 4 C2C3hg+ve, | C2C3hg+ve,
Th3-5 CTO ve - -
Th3-5
Pasient 5 - - - -
Pasient 6 - - - -
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Vedlegg 6

Registreringsskjema

Registrert smerte:

Muskel:
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