Effekt av
manipulationsbehandling |
thorakalcolumna

Kandidathummer: 223671

Masterprogram i helsefag — Klinisk masterstudium i
manuellterapi for fysioterapeutar

Institutt for global helse og samfunnsmedisin, UIB

Antall ord: 9999



ABSTRAKITT L 3

F N IS I o TR 4
INTRODUKSION . ..ottt ettt ettt ettt ettt e e ettt et ettt ee et e te st teteeeteee s st rereeereesssbnrrreeenes 5
BAKGRUND OCH GENERELLT OM AMNET +.eevtuettettteeeeeeteseesseseesnsesessnsesessnsesessnsesesnnseesesnnns 5
TEORI BAK MANIPULATIONSBEHANDLING ... eeeteteeeteeeeeeeeeeeeeeeeeaeeeeeeeeeeeneaaseseeeseennnnaaseeeeeees 5
DISKUSSION KRING HYPOMOBILITET evvtuetteetuteeeessnseeeesssesessnsesessnsesessnsesessnsesessnnsesesnnsesesnns 7
BIOPSYKOSOCIALA ASPEKTER .. .ettteeetetaeeeeeeeeeeetaaeseeeeaseeeasenaseseeesesesesnassseeeresensnnnaaeseeeeeeennnns 8
TIDIGARE FORSKNING PA OMRADET ..eittvttttiiiieeetttesstiiisieessesesstssnssesssesesssssiessessessssrnrrreeeres 8
SYFTE OCH PROBLEMSTALLNING ...ttt ettt e eeaeeaeseeeteseeteseaeaeaneeneeseens 11
) 2 1 =TT 11

P ROBLEMSTALLNING ..t ttttttttstteeetttesssssasssessssessssssssessssesssssnnssssssssessssssnntsseesseesssssnninreeesesesnnns 11
AV = O ] 5 TR 11
VAL AV FORSKNINGSDESIGN ... eeeetneeeeeeee e e et e e e ettt e e e e ee e e e e e e et e e e e et e e eee e e eeeeet e e eerenaneeerenaaees 11

U RV AL ettt ettt et ettt e ettt e e et e e et e e et e e e et eee e teee e teere e reerearaereaaaaaeas 12

I K UT ONISKETEE I .ottt e et et ee et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneennees 13
EXKIUL ONS KT TR <.t e e e e ettt e e e e e e e e e et e e e eeeeeans 13

D ATAINSAMLING ...ttt et ettt e e e e e et eeeee e et e seeeseeee st ssseeseeeesstaaasseeeseseestsnasseeesesesssnnsrseeesesennnns 14
INTERVENTION L. ettteeetttteseeeeeteeeteseeseeeeeseessstasssseetesesstanssseestesesstanasseeesesesssnsnnreeeeesesnssrnnnes 16
IV A T IN S TRUMEN T 1.ttt et teeeette et s e eeeeeeess s esseesseeeessanssseeeseeee st nassseeaseseesssnnsseessesesstnnsrreeesesennnns 16
KOSTNADER, UTRUSTNING OCH RESURSER .....ceititiiieietiieee ittt et ie et e e et e e e e e e e e e e e e e e e e eeneaeae s 19

o S S ST o S 1 =3 TSR 19
AN ALY S oot e e et e e —————— 20

[ o] U I NN TR 21
PRESENTATION AV FORSOKSPERSON .....eeeetteeeeeeeeeeeee e e e eeee e e e eeee e e e e e e e e e e e eeeeaeeeeenneeeennnns 21
UNDERSOKNING ..ttt teettteestttssseeessseassssasssessesesstanaasssessesessssnasssestesessssnnasseessesesstnnasseessesesnnns 22
UPPSUMMERING AY UNDERSOKNINGSFYND ..etevtttuuitieeeteeeesssnssseessesessssnnssesssesesssnannseeesesesnnn 23
VA T RE S UL T AT ettt ettt ettt e et e e e e et et e e e eee et e e e e et e eeseeeseeee st e saseeeeeeeesssnasseeesesenstnnnanseeeserennnns 24
FORSOKSPERSONENS REAKTIONER OCH UPPLEVELSE AV BEHANDLING ....cooevvveeviieeeeeeeeeeeennns 27
DISIKKUSSION ..ottt e e et e e et e e e e aeeeeeee e e e aeseseeereeenntaaseeeeneeennnns 28
RESULTATDISKUSSION ....eeeett e ettt e et e et e e e e e e e e e e et e e e et eeeeen e reeeeen e seeeentreeeennnreeeennneeeeees 28
IVIETODDISKUSSION ...ttt ee et e e e e et e e et e e e e e e e e e e eeeeee e ee e e et eeeeeeereeeenneeeeennreeeennnreeennnneeeeees 31
KON K LUSTON ettt ettt et e e et e e et e e e e e eeeeeeee e et e asseeeeerenntaaseeneeeeennnns 36
Ll T T E R A T UR LIS T A ettt e e e e e et e e et e e s eeeeerees e aeeeeeeeeennens 37
BI L AGOR ..ot e e e e et e —eeeeeter i aaaaaarean—_ 40



Abstrakt

Introduktion: Thorakal ryggsmarta ar ett relativt vanligt fenomen, som ofta behandlas med
manipulation bland manuella terapeuter. Manipulationsbehandling anses medféra
smartlindrande effekter framfdrallt genom neurofysiologiska mekanismer i nervsystemet.
Studier har visat att thorakal manipulationsbehandling (TSM) har effekter pa nack- och

skuldersmartor, medan lite forskning har belyst dess lokala effekter i thorakalcolumna.

Syfte: Syftet med studien var att understka den lokala effekten av TSM i thorakalcolumna,
dels omedelbart efter behandling samt i ett tidsperspektiv pa nagra veckor avseende smarta,
funktion och aktiv Range of Movement (ROM).

Metod: Studien genomférdes i form av en Single Subject Experimentell Design (SSED) pa en
forsoksperson (FP) med thorakal ryggsmarta. Behandlingseffekten studerades lokalt i
thorakalcolumna genom matning av subjektivt upplevd smérta enligt Numeric Pain Rating
Scale (NPRS) omedelbart efter behandling samt som genomsnittlig smarta under den senaste
veckan. Funktion i vardagliga situationer uppskattades enligt Patient Specific Functional
Scale (PSFS) for de sjalvvalda aktiviteterna bilkorning och statiskt staende. Aktiv ROM
mattes i thorakal flexion, extension och exkursion samt thorakolumbal lateralflexion och

rotation.

Resultat: Studien visade att TSM gav en omedelbar smértlindring lokalt i thorakalcolumna pa
mellan 2-3 steg pa NPRS- skalan vid samtliga méatningar. Den genomsnittligt upplevda
smartan under senaste veckan, upplevdes ocksa reducerad med 2 steg vid uppféljande
matningar. Aven forbattringar pd PSFS sags med 2 respektive 2,5 steg for de sjalvvalda
aktiviteterna bilkérning och statiskt stdende. Aktiv total thorakolumbal rotation forbattrades
med 23 grader efter den forsta behandlingen jamfort med snittvérdet for baseline.

Forbattringen kvarstod under studieperioden och vid uppf6ljning efter atta veckor.

Konklusion: Den hér studien visade att TSM gav en lokal smartlindrande effekt omedelbart
efter behandling samt pa nagra veckors sikt. Aven forbattringar pd PSFS samt aktiv ROM i

rotation hade under studieperioden en kvarvarande effekt.



Abstract

Introduction: Thoracic back pain is a relatively common phenomenon, which is often treated
with spinal manipulation among manual therapists. Manipulation treatment deemed to confer
analgesic effects primarily through neurophysiologic mechanisms in the central nervous
system. Studies have shown that thoracic spinal manipulation treatment (TSM) has effects on
neck and shoulder pain, while only a few researchers has highlighted its local effects in the

thoracic back.

Purpose: The purpose of this study was to investigate the local effect of TSM in the thoracic
back, both immediately after treatment and in a timeframe of a few weeks, in pain, function,
and active Range Of Movement (ROM).

Design: The study was conducted in the form of a Single Subject Experimental Design
(SSED) in one subject (FP) with thoracic back pain. The treatment effect was studied locally
in the thoracic back by measuring the subjective perception of pain according to Numeric
Pain Rating Scale (NPRS) immediately after treatment as well as the average pain over the
last week. Function in everyday situations was estimated according Patient Specific
Functional Scale (PSFS) for the self-selected activities car driving and static standing. Active
ROM was measured in thoracic flexion, extension and excursion and thoracolumbal lateral

flexion and rotation.

Result: The study showed that TSM gave immediate pain relief locally in the thoracic back of
between 2-3 steps on NPRS-scale at all measurements. The average perceived pain during the
past week, also experienced reduced by 2 steps for follow-up measurements. Also an
improvement in the PSFS was seen by 2 and 2.5 steps for the self-selected activities driving
and static standing. Active total thoracolumbal rotation improved by 23 degrees after the first
treatment compared with the average value of the baseline. The improvement was maintained

over the study period and at follow-up after eight weeks.

Conclusion: This study showed that TSM gave a local analgesic effect immediately after
treatment and at a few weeks of term. Also improvements in the PSFS and active ROM in

rotation during the study period had a lasting effect.



INTRODUKSJON

Bakgrund och generellt om amnet

Smartor fran muskel- och skelettsystemet var den vanligaste orsaken och svarade fér 36 % av
all sjukfranvaro i Norge under det andra kvartalet 2009 (Ihlebaek et al., 2010). Vid en studie
pa drygt 3000 tillfragade personer var thorakalryggen den sjatte vanligaste lokalisationen av
smarta, upplevd under den senaste veckan. Individer med thorakal ryggsmarta upplevde dock
fler smartpunkter an individer med smarta i 6vriga columna, vilket indikerade pa att thorakal
ryggsmarta vanligen hade ett storre utbredningsomrade an i évriga columna (Kamaleri et al.,
2008). Smartor fran muskel- och skelettsystemet kan vara en komplex interaktion mellan
fysisk patologi samt psykosociala och beteendemassiga faktorer. Olika patienter kraver olika
tillnarmning beroende pa om de har en lokaliserad smérta eller mer generaliserad smarta. Vid
lokaliserad smarta har manuellterapeutisk behandling bast prognos, medan generaliserad
smarta kraver en mer tvarvetenskaplig tillndrmning dar &ven bearbetning av fysiska, psykiska,
ergonomiska och beteendemassiga faktorer bor beaktas (O'Sullivan, 2005; Vibe Fersum et al.,
2013).

Muskuloskeletala smartor och nedsatt funktion i thorakalcolumna kan genereras fran
omradets olika strukturer sasom mjukdelar, ledkapslar, diskar, nervrétter, dura, fascettleder
och revbensforbindelser (Solberg, 2002, kapitel 8). Manipulationsbehandling av
thorakalcolumna (TSM) ar en vanlig manuellterapeutisk behandlingsmetod i omradet for
dysfunktion i throrakalcolumna, men ocksa som del av ett behandlingsupplagg for
dysfunktion i narliggande omraden som nacke och skuldror (Schiller, 2001; Walser et al.,
2009).

Teori bak manipulationsbehandling

Manipulationsbehandling har anvants framgangsrikt av olika typer av terapeuter som
konservativ behandlingsform vid leddysfunktion och smarta i columna under lang tid och
beskrevs redan under Hippocrates dagar (Huijbregts, 2010). Trots detta &r forskningslaget for
manga tekniker tunt och orsakerna bak behandlingseffekterna ar inte helt klarlagda. Det har
spekulerats i om manipulationsbehandling kan medféra biomekaniska férandringar som att
exempelvis frigora intraartikuldra meniskoida lesioner, tdnja ut adherenser i ledkapseln eller
reducera en eventuell uttanjning av diskens anulus fibrosus. Aven om

manipulationsbehandling ger ett biomekaniskt stimuli pa behandlingssegmentet &r det ingen
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som lyckats bevisa att det medfér ndgon kvarvarande biomekanisk forandring i segmentet
(Pickar, 2002). Darfor pekar trenden i dagens forskning mot att effekten av
manipulationsbehandling framst kan forklaras med neurofysiologiska orsaker. Samtidigt &r
det vanskligt att bedéma om effekten har en ren biomekanisk eller ren neurofysiologisk orsak
da manipulationsbehandling paverkar segmentet saval biomekaniskt som neurofysiologiskt
samtidigt (Bialosky et al., 2009). Genom att ett ryggsegment behandlas med manipulation
kommer det aktuella segmentet fa en biomekanisk paverkan genom att ledytorna separeras
och ledkapseln stracks (Pickar, 2002), vilket visats ge en tillfallig, 6vergaende effekt i form av
en 6kning av ledspalten under omkring femton minuter efter behandling (Unsworth et al.,
1971). Den biomekaniska paverkan leder i sin tur till en kaskad av neurofysiologiska
reaktioner pa perifer, spinal och central niva som reducerar smarta (Pickar, 2002). Pa perifer
niva kan inflammationen i den lokala vavnaden reduceras genom att inflammatoriska
mediatorer och nociceptorer paverkas. P& ryggmargsniva blockeras smartimpulser i
dorsalhornet fran att fortsatta mot smartcentra i hjarnan. Ocksa motorneuronen paverkas, som
i sin tur normaliserar de motoriska nervsignalerna till muskulaturen som far muskulatur att
inhiberas eller fascileras for att muskulaturen ska arbeta optimalt. Hjarnans smartcentra har
visat sig paverkas av manipulationsbehandling och man har kunnat se en reducerad aktivitet i
dessa omraden vilka ocksa hammar autonoma processer som t.ex. hjartfekvens och
cortisolutsondring. Behandling leder ocksa till frisattning av exempelvis endorfiner och
dopamin. I tillagg kommer utfallet av en manipulationsbehandling kunna paverkas positivt av
patientens forvantan till behandlingen eller med motsatt verkan vid en eventuell rédsla eller
oro for behandlingen. Placeboeffekten kan ytterligare utsondra endogena opioder och paverka
descenderande banor till dorsalhornen i ryggmargen, vilket hdmmar smértsignalering genom
det centrala nervsystemet. Placeboeffekten ger darmed en fysiologisk reduktion av
smértimpulser till hjdrnans smartmatrix, framkallad av en mental tanke (Bialosky et al.,
2009).

Manipulationsbehandling definieras som en liten impulsrorelse med hdg hastighet och
benamns som high velocity low amplitude (HVLA) och forekommer till skillnad fran den mer
tojande artikulerings- eller mobiliseringsbehandlingen normalt inte i ytterlaget av ett segments
Range Of Movement (ROM) (Pickar, 2002). | samband med manipulationsbehandling uppstar
ofta ett ljud fran det behandlade segmentet, sa kallad kavitation. Detta anses uppsta till foljd

av ett reducerat intraartikulart tryck i ledkapseln, nar ledvatska tillfalligt omvandlas till



gasform. Detta tros medfdra en avslappning i segmentet och omkringliggande strukturer som i
sin tur antas ge en smarthd&mning och 6kad segmentell rorlighet (Brodeur, 1995).

Nyare forskning avfardar dock betydelsen av kavitationen och menar att det inte finnas nagot
samband mellan ledljud och behandlingseffekt sasom reducerad smarta eller forbattrad
funktion. Detta tyder pa att ledljudet i samband med manipulation inte &r viktigt for
behandlingsresultatet (Flynn et al., 2003).

Diskussion kring hypomaobilitet

Inom manuellterapin valjs manipulationsbehandling som behandlingsstrategi utifran
undersokningsfynd i den kliniska undersokningen. Ett viktigt fynd for att véalja manipulation
har historiskt sett varit hypomobilitet i ett eller flera segment och i en eller flere riktningar.
Bland annat beskrivs detta i kurslitteratur pd manuellterapiutbildningen i Bergen och pa andra
kurser runt om i Norden (Kaltenborn, 2003; Kaltenborn, 2008). Faggruppen for manuellterapi
vid norske fysioterapeuters forbund beskiver ocksa mobiliteten av ett segment som centrala
begrepp, som behandlingen utgar fran inom manuell terapi (NFF, 2003). Hypombilitet som
utgangspunkt fér manipulationsbehandling anvandes ocksa i andra liknande studier (Schiller,
2001).

Under senare tid har flera studier visat att behandling av andra, narliggande omraden an det
segment som ansetts vara hypomobilt haft lika bra symptomlindrande effekt lokalt i omradet.
Generell eller perifer manipulationsbehandling har med andra ord lika god effekt som en
specifik behandling. Detta tros bero pa att effekten av manipulationsbehandling primart kan
forklaras av de neurofysiologiska reaktioner som nervsystemet utsatts for vid
manipulationsbehandling och som genom interneuroneffekten kan spridas 6ver flera segment
(Bialosky et al., 2009; de Oliveira et al., 2013).

Trots nya ron om att specificiteten vid manipulationsbehandling inte tycks ha betydelse,
utgick den har studien fran de traditionella tankemonstren och behandlingen utférdes utifran
hypomobila segment. Detta motiverades med att det ar pa det viset olika utbildningar inom
manuellterapi utbildar sina elever idag, vilket grundar sig pa mangarig klinisk erfarenhet.
Studier har visat att jamforelser mellan terapeuter vid segmentell mobilitetstestning samt
positionering pa columna, har svag reliabilitet (Seffinger et al., 2004). Detta riskerar att
medfora felkallor vid jamforelser mellan terapeuter vid undersékning och behandling. Foljden

kan bli att det ar vanskligt att kvantifiera en effekt pA ROM och ocksa en eventuell
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biomekanisk effekt, vilket skulle kunna vara en orsak till att evidens for det saknas (Bialosky
et al., 2009).

Biopsykosociala aspekter

Flera studier har visat att en tidig kartlaggning av sa kallade gula flaggor, som ger indikation
om en psykosocial riskprofil, kan effektivisera patienthanteringen och ge ratt typ av
intervention till patienten. Detta kan ge en rad hélsovinster for individen samt reduktion av
vardkostnader. En stratifiering till 1dg-, medium- och hogriskprofil kan ge en fingervisning
om vilken typ av behandling som &r indicerad. Lagriskpatienter éverbehandlas ofta och skulle
klara sig med enkla rad, medan hogriskpatienter inte far tillracklig hjalp, utan skulle ofta

behova tvarvetenskapliga insatser (Linton and Boersma, 2003; Hill et al., 2011).

Manga ganger kan inte kronisk ryggsmarta enbart forklaras med en skada i en somatisk
struktur. Diagnosen “kronisk ryggsmarta” dr en grov indelning som kan bero pa manga olika
faktorer och som ofta &r en kombination av dessa. En australiensk studie klassificerade
kronisk ryggsmarta till tre subgrupper; dar den forsta drivs av en patologisk orsak, den andra
av psykosociala orsaker, medan den tredje drivs av beteendemaéssiga orsaker. De
beteendemassiga orsakerna till kronisk ryggsmaérta kan ha sin grund i en patologisk skada,
som initialt skapat stor smarta, men som dérefter lakt ut. Den initiala smértan har skapat en
rorelseradsla for att trigga den tidigare skadade strukturen, som sedan skapat ett
dysfunktionellt rorelsemdonster som efter en tid i sig sjalv blivit en smértgenerator (O'Sullivan,
2005).

Tidigare forskning pa omradet
Flera studier visade positiva lokala effekter av manipulationsbehandling i savél lumbal- som
cervikalcolumna, vid métning av aktiv ROM, smartskattning, funktion och livskvalitet vid

behandling av dessa omraden (Aure et al., 2003; Saavedra-Hernandez et al., 2013).

Forskning pa thorakal manipulationsbehandling (TSM) har lockat mindre intresse och ofta
har effekterna av TSM beddmts pa narliggande omraden sdsom skulderbesvar, lumbalbesvir,
men kanske framfor allt nacke och nackrelaterade problem. En metaanalys med nio RCT-
studier studerade effekten av TSM pa nackbesvir. De fann stark evidens for att TSM har god
tillfallig effekt pa nacksmarta och nackfunktion, men att dess langsiktiga effekter aterstod att
studera (Walser et al., 2009). Utifran detta resonerades det i att TSM kunde vara ett bra



alternativ till cervikal manipulationsbehandling vid nackbesvar, med hansyn till jamforelsevis
mindre risker vid den behandlingen (Cleland et al., 2005). TSM i kombination med cervikal
manipulationsbehandling visade i en RCT-studie pa 82 individer medfora battre nackfunktion

an enbart nackmanipulation (Saavedra-Hernandez et al., 2013).

| samma metaanalys som refererades till i foregaende stycke fanns tre RCT-studier som
studerat effekten av TSM pa skuldersmartor och funktion. Studierna indikerade att TSM
medfdrde god kortvarig effekt. Samtidigt menade de att cortisoninjektioner var kortsiktigt
annu mer effektivt och att det fortfarande ar begransat med forskning pa omradet. En enskild
studie visade att TSM tillfalligt 6kade muskelstyrkan i nedre delen av m. trapezius och pa sa
vis indirekt pa skulderfunktion (Walser et al., 2009). En studie pa 21 individer som anvande
en test-retest design visade 6kad ROM och reducerad smérta i skuldran omedelbart efter
manipulationsbehandling av 6vre thorakal inkluderat fascettleder och revbensforbindelser.
Forfattarna menade att detta visade pa ett stort regionalt beroendeforhallande mellan Gvre
thorakal och skuldra (Strunce et al., 2009).

Generell ospecifik TSM i dvre thorakalcolumna (Th1-Th5) visade i en RCT-studie pa
individer med generell 1andryggssmarta ha liknande omedelbar behandlingseffekt som
specifik manipulationsbehandling i lumbalcolumna, vilket ytterligare visar att behandlingen
inte nédvandigtvis behdver vara strukturspecifik (de Oliveira et al., 2013).

En sydafrikansk pilotstudie pa 30 individer visade att TSM hade battre lokal effekt pa upplevd
smarta lokalt i thorakalcolumna, jamfért med en kontrollgrupp som fick ultraljudsbehandling i
samma omrade. Manipulationsbehandling 6kade ocksa lateralflektionen mer &n
ultraljudsbehandling i thorakalcolumna tillfalligt, medan studiens forfattare inte kunde finna
nagon klinisk betydande forandring pa thorakal ROM i flexion, extension eller rotation. Vid
en uppfoljande undersokning efter en manad kunde den forbattrade lateralflexionen inte
langre pavisas, men interventionsgruppen hade fortfarande en lagre upplevd smarta (Schiller,
2001).

En fallstudie visade att TSM reducerade smértan lokalt i thorakalcolumna hos en idrottande
ung man med ett subakut tillstand. Studien stottade ocksa foregaende artikel om att TSM
Okade ROM i lateralflexion i thorakalcolumna. 1 tillagg 6kade maximal thorakal exkursion i
bréstkorgen. Vid uppféljning efter en respektive nio manader var patienten fortfarande

smartfri. Forfattarna i studien menade att det inte férekom nagon reliabilitetstestning pa deras
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tester. De hanvisade darfor till reliabilitetstester gjorda pa lumbalcolumna samt thorakala
tester presenterade i boken Orthopedic physical assessement av Magee (Kelley and Whitney,
2006).

Bockenhauer et al. (2002) visade att osteopatbehandling pa kroniska astmapatienter, dar TSM
mot revbensforbindelserna var en del av behandlingspaketet, uppdagades en mindre effekt pa
ROM i thorakal exkursion. De menade att da deras astmapatienter hade en s kraftigt
reducerad thorakal exkursion pa grund av sjukdomen, var 6kningen av ROM betydelsefull.
Kritik mot studien lat dock inte vanta pa sig, da det inte ansags finnas ndgon évertygande
evidens for kopplingen mellan andningsfunktion vid astma och thorakal exkursion (Cali,
2002). En svaghet med studien var ocksa att studien gjordes innan matmetoden

reliabilitetstestades, vilket gjordes av samma grupp 5 ar senare (Bockenhauer et al., 2007).

En RCT-studie visade att kiropraktorbehandling, dar TSM var en del av ett manuellt
behandlingsupplagg, reducerade akuta brostsmartor mer én rad och 6vningsterapi. Efter fyra
veckor skattade TSM-gruppen storre sjalvupplevd béattring och vid tolv veckor skattade de
lagre smartintensitet. Interventionsperioden inneholl upp till tio behandlingar. Samma grupp
genomforde en uppféljande métning efter ett ar, men fann dar ingen skillnad mellan

grupperna i nagon form (Stochkendahl et al., 2012a; Stochkendahl et al., 2012b).

En annan studie pa 90 friska individer visade att TSM pa ovre thorakalcolumna reducerade
temporal sensorisk summation mer jamfért med tva kontrollgrupper, som antingen
behandlades med lokal tréning eller vila. Forhojd temporal sensorisk summation anses ha
koppling till wind up-fenomenet och centralt sensitivisering. En reduktion av temporal
summation kan ha betydelse for utvecklingen av kronisk smarta och forfattarna 6nskade att
detta testas vidare pa symptomgivande patienter och med studier pa langre sikt (Bishop et al.,
2011).

Tidigare forskning pa TSM har framst varit inriktade pa att bedéma dess effekter pa
narliggande leder sasom nacke och skuldra, medan fa studier beskrivit dess lokala effekter pa
thorakalcolumna. Da detta stalldes i kontrast till den relativt utbredda problematiken av
thorakala ryggsmartor skapades ett intresse av att fa en djupare forstaelse for
behandlingseffekterna av TSM.
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SYFTE OCH PROBLEMSTALLNING

Syfte

Syftet med den hér studien var att undersoka effekten av thorakal manipulationsbehandling
(TSM) lokalt i thorakalcolumna omedelbart efter behandling samt i ett tidsperspektiv pa nagra
veckor. Effekten mattes i aktiv ROM, smarta och funktion lokalt i thorakalcolumna pa en

individ med thorakal ryggsmarta.

Problemstallning
Vilken effekt har TSM i thorakalcolumna med hénsyn till aktiv ROM, smarta och funktion

omedelbart efter behandling och i ett perspektiv av nagra veckor?

METOD

Val av forskningsdesign

Den design som valdes var en prospektiv interventionsstudie i form av en Single Subject
Experimentell Design (SSED). SSED har en experimentell longitudinell design och tillhor
den kvantitativa forskningen. SSED-studier passar bra da 6nskemalet ar att undersoka vilken
effekt en specifik forskningsintervention har pa en specifik typ av individ och &r ocksa latt att
implementera i det dagliga arbetet pa kliniken. Vid en SSED f6ljs utvecklingen éver tid och
matningar genomférs manga ganger under studieperioden. Detta gor det enkelt att fanga upp
individuella dndringar och svangningar under studieperioden, vilka kan paverka den enskilda
individen i slutdndan. Vid en gruppstudie ar det vanligare att ett test genomfors innan och
efter en interventionsperiod och det ar vanskligare att se vad som paverkat under vagen. Vid
en SSED é&r den enskilde individens egenskaper vél kartlagda och man kan latt verfora
resultatet av en sadan studie till en annan patient med samma besvarsbild. | en storre
gruppdesign kommer det finnas variationer bland forsokspersonernas egenskaper inom
gruppen, vilket gor det svarare att visa att en intervention har effekt. Den kan ha effekt pa
nagon i gruppen med en viss egenskap, medan den inte har effekt pa nagon annan individ med
andra egenskaper. Fas en effekt i en gruppstudie kommer dock resultatet kunna 6verforas till
en mycket storre population &n vad som kan generaliseras till med en SSED och betydelsen av
studien Okar. SSED- studier lampar sig val for experimentella férsok dar kontrollgrupp inte

onskas. Anledningen till det kan vara att forfattarna av etiska skal inte vill avsta fran att ge
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kontrollgruppen basta mojliga behandling. Det kan ocksa vara problematiskt att rekrytera den
mangd testpersoner som kravs till en gruppstudie for att fa tillrackligt bra Power. Hég Power
kravs for att en gruppdesign ska bli trovardig och generaliserbar pa en storre population
(Carter et al., 2011, kapitel 11).

| den hér studien var tanken att undersoka sambandet mellan TSM och dess effekt pa
subjektivt upplevd smarta, aktiv ROM samt ryggfunktion. I det har fallet var TSM studiens
intervention och oberoende variabel. Behandlingens effekt kan anses som beroende variabel.
Syftet var att mata behandlingseffekten bade omedelbart efter behandling och pa nagra
veckors sikt. Den omedelbara effekten studerades genom en sa kallad ABA- design, vilket
betyder att ett inledande test genomférdes vid baseline (A), darefter utfordes interventionen
(B) och sedan upprepades samma testprocedur som vid baseline igen (A) for att bedéma
effekten. Effekten pa langre sikt genomfordes ocksa med en ABA-design, men med tva

baseline, tre interventionsmatningar samt en uppfdéljning.

Da deltagare till den har studien rekryterades lopande pa den klinik dar studien pagick, ansags
det vara oetiskt att ha en kontrollgrupp déar patienter med férvantningar om basta mojliga
behandling, endast fick behandling som ingen trodde gav effekt. | tillagg var det lang
vantelista pa den aktuella kliniken, vilket gjorde det angeléaget att inleda lamplig behandling
fortast mojligt.

Urval

Forsokspersonen (FP) till studien rekryterades fran vantelistan pa en fysioterapiklinik i en
medelstor stad i 6stra Norge. Lampliga patienter som utifran vantelistan ansags uppfylla
kriterierna kontaktades via telefon for en forsta screening. De som i huvudsak sokte for
muskuloskeletala smartor fran thorakalcolumna, dar besvarsbilden primart grundade sig i ett
muskuloskeletalt problem fran thorakalcolumna ansags vara relevanta som deltagare i studien.
Patienter med besvar fran andra kroppsstukturer kunde ocksa inkluderas om det problemet
bedomdes ha en mer sekundar betydelse utifran saval individen, som terapeutens bedomning.
For att fa delta i studien skulle individen skatta sin smarta som 5 eller hogre enligt NPRS-
skalan vid nagon rorelse i thoracalcolumna. De som verkade uppfylla kriterierna bokades in
for en forsta bedomning, innehallande anamnes och fullstandig manuellterapeutisk
undersokning. Syftet var att kartladgga patientens besvérsbild i detalj for att vidare screena bort

individer med kontraindikationer for behandling. Undersokningen syftade ocksa till att fanga
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in patienter med en segmentell smarta och hypomobilitet, dar manipulationsbehandling var
indikerat. De som hade en besvarsbild som stdmde dverens med inklutionskriterier, men inte
exklusionskriterier tillfragades att delta i studien. Inklutions- och exklusionskriterierna utgick
fran litteraturen (Kaltenborn, 2003, sida 61-64; Kaltenborn, 2008, sida 5-8), men
kompletterades med nagra egna kriterier for att tillpassa studien. Rekryteringsprocessen
pagick i tva manader under varen 2014. En individ klarade inklutions- och

exklutionskriterierna.

Inklutionskriterier
e  Kvinnor och méan mellan 18-65 ar med akut eller langvarig lokal smarta fran

thorakalcolumna som primart problem.

e Segmentell hypomobilitet som sammanfaller med onormalt endfeel och segmentell

smarta i minst ett segment i thorakalcolumna.

e Uppskattar sin lokala smérta till 5 eller hdgre enligt NPRS- skalan i minst en

rérelseriktning i thorakalcolumna i nagon del av rérelsebanan.

e Kan tanka sig manipulationsbehandling som behandlingsform.

Exklutionskriterier
e Smartor eller funktionsproblem fran andra kroppsstrukturer &n thorakalcolumna som

anses vara mer patagliga an de thorakala besvaren.

e Patient med primar smarta fran ett segment med okat ledspel med mjukt, elastiskt

endfeel, sa kallat hypermobilt segment.

e Patient som far smarta eller skyddande muskelspasm under traktionstestning eller

mobilisering, sa kallat tomt endfeel.

e Patient med uteblivet ledspel och ett hart, icke- elastiskt endfeel, sa kallat ben mot

benstopp eller massiva degenerativa forandringar.
e Patient med kand eller misstankt patologi i columna sasom tumor, osteporos, fraktur.

e Patient med kand aktiv inflammatorisk skelettsjukdom.
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e  Patient som uttalar radsla for eller med tidigare dalig erfarenhet av

manipulationsbehandling.
e  Patient med omfattande hudproblem eller éppna sar.

e Uttalad blédarsjuka eller koaguleringsproblem.

Ké&nd hjartsjukdom

Datainsamling

| samband med den forsta konsultationen genomfordes en utforlig anamnes for att kartlagga
besvarshild sa bra som mojligt. En viktig del av anamnestagningen var att differentiera annan
patologi och kontraindikationer for behandling. Orientering av réda flaggor anvéandes for att

utesluta patologi och dessa var;
e Alder yngre an 20 eller aldre an 55 ér,
e Konstanta smartor, tilltagande smaértor over tid, vilosmértor
e Mediciner, behdver mycket smartstillande eller narkotiska medel
e Thorakala smértor
e Generell sjukdomskansla eller vikttapp
e Trauma, cancer, bruk av steroider, missbruk
e Uttalade neurologiske utfall
e Deformitet av columna
e Uttalad morgonstelhet med varighet 6ver en timme, hég SR
e Brostsmartor vid aktivitet, andpusten
e Tarm- eller blasstérning
(Kirkesola and Solberg, 2007, sida 57)

Thorakala ryggsmartor var det forsékspersonen (FP) sokte for, men den réda flaggan for
patologiska forandringar utesléts under den kliniska underékningen med hjalp av
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perkussionstest direkt mot spinoser. | samband med anamnesen fick FP ocksa fylla i en
smartteckning (Bilaga 4) samt “’the Orebro Musculoskeletal Pain Screening Questionnaire”
(OMPSQ) for att vidare kartlagga hans nuvarande situation, samt géra en bedémning om hans
riskprofil for att utveckla langvariga ryggproblem (Ohlund et al., 1996; Linton and Boersma,
2003).

Dessutom genomfordes en standardiserad manuellterapeutisk undersokning for att pa ett sa
utforligt satt som mojligt kartlagga besvérsbilden. Undersokningen innehdll inspektion,
aktiv/passiv ROM, isometriska tester/muskellangd, neurologiska tester, speciella tester,
palpation och segmentell testning (Solberg, 2002, kapitel 3). For att uppméarksamma
kontraindikationer for vidare behandling innehdll undersékningen éven sakerhetstester for att
utesluta ligamentar instabilitet i nacken samt arteriell sjukdom. Den segmentella
undersokningen inneholl segmentell sméartprovokation, ledspelstest samt angular
mobilitetstest i alla rorelseriktningar for att bedéma smaértgenererande segment samt
mobiliteten i ryggsegmenten. Da segmentell smarta och hypomobilitet 6verensstamde gav det
indikation pa TSM i berorda segment. En viktig sakerhetsaspekt innan behandling var ocksa
att sékerstalla att installning infor manipulationsimpuls kunde genomfdras smértfritt.

| samband med den férsta konsultationen genomfordes den forsta matningen pa smarta,
funktion och aktiv ROM. Den métningen fungerade som den forsta av tva baselinematningar.
Vid det andra besoket, nagra dagar efter den forsta konsultationen, genomfordes tva
matningar pa samma parametrar som vid baseline ett. Dessutom genomfardes den forsta
TSM. Den forsta métningen genomférdes omedelbart innan TSM och bendmndes som
“pretest”, medan den andra métningen genomfordes omedelbart efter TSM och bendmndes
som “posttest”. Pretest ett fungerade ocksa som en andra baselinemétning, da den

genomfdrdes innan den forsta TSM.

Under vecka tva, pa dagen en vecka efter den forsta TSM, genomfordes TSM nummer tva.
Testproceduren genomfordes pa samma satt med tva méatningar, ett pre- och ett posttest, innan
och efter TSM. Aven under vecka tre och vecka fyra var proceduren densamma, vilket
betydde att det genomfdrdes fyra TSM med pre- och posttest med en veckas mellanrum.
Utdver detta genomfordes en uppfoljande métning atta veckor efter baseline, men den gangen
utan TSM.
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Den omedelbara behandlingseffekten bedémdes genom jamforelser av métningar omedelbart
innan och omedelbart efter TSM vid varje behandlingstillfalle. Omedelbart definieras i det hér
sammanhanget som hogst tio minuter, vilket betyder att samtliga tester berdknades vara
genomfdrda hogst tio minuter innan och hogst tio minuter efter TSM. Samtliga matningar
utfordes av samma behandlare pa FP. Genom att matningarna jamfordes mellan veckorna
kunde utvecklingen ocksa féljas med tiden pa nagra veckors sikt. Matningarna som jamfordes
mellan de olika veckorna jamfordes alltid mellan de métningar som gjordes innan behandling

samt med baselinemaétning ett och uppféljande métning.

Intervention

| samband med de tester som genomfordes omedelbart innan samtliga behandlingar,
genomfordes ocksa en segmentell mobilitetsundersokning av thorakalcolumna. Den
undersokningen lag till grund for var i thorakalcolumna TSM skulle sattas in, beroende pa var
hypomobila segment hittades. TSM genomférdes i ryggliggande pa behandlingsbank med sa
kallad pistolgreppsteknik pa mellan en till tre nivaer beroende pa var hypomobila segment
fanns. Manipulationsmetoden som anvéndes var enligt sa kallad High Velocity Low
Amplitude (HVLA)- teknik, som bygger pa en hastig, men liten impuls i mittstallning for
segmentet. Malet med TSM var att fa en kavitation i segmentet samt att na en kansla av
nedsatt spanning och 6kad mobilitet i omradet. Om TSM inte gav ledljud i samband med
manipulationsimpulsen, genomfordes ytterligare ett forsok pa samma niva. Samma terapeut
genomforde samtliga behandlingar for att reducera risken for att olika terapeuter utforde

undersokning eller behandling pa olika stt.
Matinstrument

Aktiv ROM
De data som samlades in erhélls fran matningar av aktiv ROM i thorakalcolumna i

riktningarna flexion och extension, samt thorakolumbal lateralflexion och rotation. I tillagg
maéttes maximal thorakal exkursion. Reliabla tester speciellt avsedda for test av ROM i
thorakalcolumna &r en bristvara, darfor har andra forfattare som studerat omradet anvént sig

av tester som ar testade pa lumbalcolumna (Kelley and Whitney, 2006).

Flexion mattes genom att nedre kanten av spinalutskotten pa C7 och Th12 markerades med

tuschpenna pa huden i neutralstallning i staende. Darefter méattes avstandet mellan
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markeringarna pa C7 och Thi12 i neutralstallning med mattband. Efter detta ombads individen
att flektera ryggen maximalt i thorakalcolumna eller till att smarta hindrade rorelsen. Om
individen hade smarta dven i neutralstallningen ombads forsokspersonen att stoppa rorelsen sa
fort som smértan forstarktes av den nya kroppsstéllningen. 1 ytterstallning for flexion utférdes
en ny matning mellan C7 och Th12 och denna matning jamférdes sedan med den tidigare
matningen i neutralstallning och differensen kunde ses som ett matt pa flexionsutslag i
thorakalcolumna. Samma utgangsstallning anvandes for méatning av extension, men for att
maéta extensionsutslaget ombads testpersonen istéllet att extendera ryggen maximalt tills
rorelsen stoppades rent mekaniskt eller av smarta. | extensionsytterstallning mattes avstandet
mellan C7 och Th12 pa nytt och differensen mellan avstandet i extensionsytterstallning och
neutralstallning jamfordes och kunde ses som ett matt pa extensionsutslag i thorakalcolumna
(Magee, 2008, sida 483-488). Matningarna genomfordes tre ganger och ett medelvarde drogs
mellan dessa tre matningar i saval flexion som extension. Liknande test finns benamnt som
thorakolumbalt flexionstest dar matning av bade thorakal- och lumbalcolumna adderas. Testet
visade sig ha god reliabilitet (Frost et al., 1982; Viitanen et al., 1995) god validitet, men dalig
sensibilitet for forandring (Viitanen et al., 1995). Extensionstestet visade en dalig reliabilitet
(Frost et al., 1982).

Lateralflexion méattes genom att avstandet mellan fingertoppen pa langfingret och golvet
mattes staende i neutralstallning pa golvet med mattband. Darefter uppmanades patienten att
lateralflektera maximalt i en riktning varpa en ny matning utférdes mellan Iangfinger och golv
pa den sida som testpersonen lateralflekterade mot. Differensen mellan lateraflekterad
position och neutralstallning sags som ett samlat matt pa lateralflexion i bade thorakal- och
lumbalcolumna (Magee, 2008, sida 489). Méatningen genomfordes tre ganger i vardera
riktningen och ett medelvérde drogs mellan dessa tre méatningar. Forbattring av resultatet vid
test av lateralflexion har visat sig ha htgt samband med arbetsfunktion i lumbalcolumna,
vilket visar hog responsiveness (Strand et al., 2011). Olika studier har visat allt fran
acceptabel intertestarreliabilitet (Frost et al., 1982) till mycket bra inter- och
intratestarreliabilitet (\Viitanen et al., 2000).

Thorakolumbal rotation méttes genom att FP satt pa behandlingsbanken med 90 graders

flexion i kné och hofter, med fotsulorna i golvet. Mellan knana placerades en boll som FP

ombads att trycka samman mellan knana for att motverka en medrotation av larbenen da

rotation av ryggen togs ut. Bakom ryggen placerades en k&pp just nedom nedre hérnet av
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scapula som holls pa plats med hjélp av armvecken, samtidigt som handflatorna vilade pa
magen. Matningen av ROM i rotation gjordes genom att en goniometer placerades mellan
Th1 och Th2 parallellt med banken, dar spina scapulae anvéndes som referenspunkt.
Terapeutens ena hand placerades parallellt med utgangsstéllningen dar den fixerades mot
terapeutens egen kropp. Andra handen hélls mot spina scapula pa den sida som roterade bort
fran utgangsstallningen och hélls kvar dar tills matning kunnat genomforas i ytterstallning for
rotation. Matningen upprepades tre ganger i vardera riktningen och ett medelvérde drogs
mellan de tre matningarna (Johnson and Grindstaff, 2010). Testet bedémde samma
forfattargrupp ha god intra- och intertestarreliabilitet (Johnson et al., 2012). Ett liknande
thorakolumbalt rotationstest utford med en metallstalining och goniometer fixerad runt
brostkorgen for att minimera felkallor, ansags vid studier pa Bechterewpatienter ha bra
validitet, reliabilitet och sensitivitet (Viitanen, 1993; Viitanen et al., 1995).

Thorakal exkursion beskriver utvidgningen av brostkorgen och kan fas genom att méta
differensen av brdstkorgens omkrets med maximalt fyllda lungor jamfort med maximalt
tomda lungor. Omkretsen mattes pa tva platser, dels precis under armhalan kring segment Th3
och dels pa nivan av segment th10 (Magee, 2008, sida 489). Testet bedomdes i en studie ha
dalig reliabilitet och validitet, men hog sensitivitet vid test pa Bechterewpatienter (Viitanen et
al., 1995). | en annan studie bedomdes det vara reliabelt vid matning pd man (Bockenhauer et
al., 2007).

Normalvérden for aktiv ROM i thorakalcolumna angavs i flexion vara 2,5 cm, i extension
2,5cm, i lateralflexion 20-40 gr (avstand fingertopp till golv var inte angett), rotation 35-50
grader per sida samt thorakal exkursion 3-7,5 cm (Magee, 2008, sida 482-491). Solberg angav
normalvarden for thorakal exkursion hos mén pa mer an 5 cm medan kvinnor hade nagot
mindre (Solberg, 2002, sida 175).

Smarta
Smarta skattades subjektivt med upplevd smértintensitet lokalt i thorakalcolumna.

Smértintensitet mattes i samband med matning av ROM, dér forsokspersonen fick ange den
storsta upplevda smartan under rorelsen fran neutralstéallning till ytterstallning. 1 tillagg
skattades ett genomsnittligt varde for smartintensitet under den gangna veckan.
Smértintensitet mattes enligt Numeric pain rating scale (NPRS) (Bilaga 5), dér testpersonen

fick markera sin upplevda smérta pa en skala mellan 0-10. Siffran 0 betyder smartfritt och 10
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betyder maximalt tdnkbar smértupplevelse. NPRS anses ha hdg reliabilitet och validitet for
skattning av smarta. Vid en forbattring av 2 steg eller mer pa den 11-gradiga skalan anses
forbattringen vara kliniskt signifikant (Lundeberg et al., 2001; Childs et al., 2005).

Funktionsskalor
Utover testning av ROM och smarta utvarderades utvecklingen av ryggfunktion éver tid med

hjalp av tva stycken frageformular. Till detta anvandes Patient Specific Functional Scale
(PSFS) (Bilaga 6) och Functional Rating Index (FRI). PSFS anses vara ett bra och
individanpassat verktyg for att mata individuell utveckling i aktiviter som ar vanskliga for just
dem. PSFS anses vara reliabel och valid pa flera muskuloskeletala tillstdnd bland annat nacke
och rygg. Vid test av en aktivitet krdvs en forandring med tre steg for att en dndring ska anses
vara kliniskt signifikant. Vid test av flera aktiviteter kravs en genomsnittlig férandring med
minst tva steg pa skalan (Stratford PW, 1995; Westaway et al., 1998). FRI anses vara valid
och reliabelt for spinala tillstand (Feise and Michael Menke, 2001).

Kostnader, utrustning och resurser
Studien genomfordes pa studieforfattarens klinik och innebar inte nagra 6kade materiella

kostnader, da allt material fanns pa kliniken. Till studien behdvdes en hoj- och sankbar
behandlingsbank, ett mattband, en goniometer, en kapp, en basketboll, en tuschpenna samt en
barbar dator med Microsoft Word samt Microsoft Excel. | samband med studien avsattes mer
tid &n normalt till patientkonsultationerna, vilket betydde ett visst tapp av férvantad
arbetsintakt i samband med att studien péagick. FP betalade vanlig egenandel som vid ett

vanligt patientbesok.

Etiska aspekter

Eftersom FP screenades utifran inklutions- och exklutionskriterier, kunde han anses ha en
besvarsbild dar manipulationsbehandling var en lamplig behandlingsmetod utan
kontraindikationer och med sma risker. Manipulationsbehandling kan upplevas obehaglig i
form av lokal 6mhet, trotthet eller yrsel. Da behandlingstekniken kréaver ett visst matt av
kroppskontakt, kan behandlingen upplevas som intim och psykiskt obehaglig. FP fick enkel
genomgang om syfte och forklaringsmekanismer bakom manipulationsbehandling samt
stegvis forklaring om hur utférandet skulle ga till vaga. FP fick muntligen utforlig information
om vad studien innebar, syftet med studien och varfor just han tillfragades. FP informerades

ocksa om hur studiebehandlingen skiljde sig fran en sedvanlig behandling. Allt deltagande i
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studien var helt frivilligt och FP hade nér han ville under forskningsprocessen ratt att avbryta
testet eller behandlingen utan att behdva redogoéra for omstandigheter bakom detta.
Forsokspersonen hade ocksa ratt att efter studieprocessen fa sina forskningsdata raderade utan
att behdva ange omsténdigheter bakom detta. FP avidentifierades och all forskningsdata
hanterades med forsiktighet och under sekretess. FP var en myndig individ 6ver 18 ar som
ansags kunna forsta innebdrden av studien och kunna bedéma om han skulle samtycka till
deltagande i studien eller inte.

Analys

Resultaten fran matningarna av aktiv ROM, smarta och funktion samlades in, bearbetades och
analyserades i Microsoft Excel. Matvardena fran de tio mattillfallena sammanstalldes i
tabeller och analyser gjordes dels for att bedéma omedelbar effekt och dels for att bedéma
utvecklingen pa nagra veckors sikt under studieperioden. Den omedelbara effekten
analyserades genom jamforelser av matvarden innan och efter behandling och forandring i
reella tal och i procentuell férandring raknades ut. Utvecklingen under studieperioden
analyserades genom att jamfora matvarden fran baselinematningarna, pretesterna i samband
med behandling och uppfdljande méatning. Matningarna av aktiv ROM jamfordes och
redovisades i millimeter eller grader. Resultaten av skattning av smérta presenterades enligt
NPRS- skalan, och skattning av sjalvvalda aktiviteter enligt PSFS, i heltal pa en skala mellan
0 och 10. Resultaten fran FRI presenterades med de poang individen fick utifran sin prestation

vid testet.

For att gora resultatet dverskadligt och tydligt for lasaren presenterades de mest intressanta
resultaten ocksa visuellt i form av diagram. I ett diagram kunde utvecklingen av
genomsnittligt upplevd smarta samt formagan att klara kravande aktiviteter i PSFS foljas med
en linje for varje funktion under studiens gang, dar man latt kunde félja effekten av
behandlingen. I tre andra diagram framstélldes den omedelbara effekten av behandlingen med
hjélp av stapeldiagram dar smarta eller aktiv ROM angavs innan och efter behandling.
Bobrovitz och medarbetare féredrog framstallning med visuell analys vid SSED-studier
framfor statistisk analys och det ar ocksa vanligt forekommande. Metoden ar enkel och
dverskadlig for lasaren. Kritik mot visuell analys kan vara att metoden ger en subjektiv
tolkning av resultaten och det finns en risk att andra personer tolkar resultaten annorlunda.
Samma forfattare visade dock att visuell analys korrelerade val med statistisk analys och

metoden visade en hog sensitivitet och specificitet (Bobrovitz and Ottenbacher, 1998).
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Resultat

Presentation av forsoksperson

Anamnes
Studiens forsoksperson (FP) var en 42 ar gammal man som i forsta hand sokte hjélp hos

manuellterapeut pa grund av thorakal ryggsmarta. Han beskrev att han hade besvarats av detta
sedan tva ar, da det debuterat akut i samband med ett krampanfall och fullstandig lasning av
kroppen under bilkorning. Attacken hade féranletts av en langre period med hog stressniva,
med bland annat skilsméssa. Dagarna innan hade han haft flera dagar med storre

alkoholkonsumtion samt nagon dag med migran.

| samband med krampanfallet sandes FP akut till sjukhus av anhérig och undersoktes med
blodprover samt bilddiagnostik av huvud, nacke och rygg utan att lakarna gjorde nagra fynd.
Den forklaring som gavs till symptomen var att FP fatt ett panikangestanfall till foljd av
utmattningssyndrom pa grund av en langre tid med hoga stressnivaer. FP hade inte helt
godtagit detta och sokte delvis en annan forklaring, men medgav att han efter krampanfallet
besvarats av psykiska problem som radsla och angest samt att det satte igang en rad autonoma
somatiska problem. De kroppsliga problemen han hade haft i tillagg till den thorakala
ryggsmaértan var perioder med kraftig generell anspandhet, nacksmarta, huvudvark, yrsel,
svidande och diffusa domningar i fingrar och fotter. Svidandet i hdnder kom framst i hoger
hand, fran handled och nedat, men inte i resterande arm. Liknande symptom hade ocksa
upplevts i benen fran knana och nedat, sarskilt efter langvarigt sittande. FP besvarades ocksa
mycket av svettningar och av och till vaknade FP med svettattacker nattetid. Dessutom
upplevdes tinnitus i perioder som FP sjalv kunde provocera fram genom kompression dver
tinningen. Yrseln kunde av och till provoceras av snabba nackrorelser. FP blev vanligen
samre utover dagen och fick 6kade symptom vid hdg arbetsbelastning, statiskt staende, stress,
tyngre fysisk aktivitet, hogt alkoholintag och ibland efter matintag. FP symptom reducerades
av rorelse och latt till mattlig fysisk aktivitet och vanligen ocksa av fisketurer och social

samvaro med familj och vénner.

FP var franskild med tva barn, som bodde hos honom varannan vecka. | samband med
anamnestagning jobbade FP heltid som butiksséljare sedan ett halvar tillbaka. Tiden efter
panikattacken var han sjukskriven och borta fran jobb i ett ar. Under tiden rehabiliterades han
i ett tvarvetenskapligt team med bland annat fysioterapeut, lakare och psykolog.
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Rehabiliteringen innehdll bland annat fysisk traning tre ganger per vecka och han hade
instruerats i konditionstraning, traningsovningar pa pilatesboll samt avspanningsévningar med
Yoga. FP upplevde positiva effekter av traningen. Daremot hade han inte haft energi att trana
regelbundet sedan han atergatt till fulltidsarbete, da hans jobb och familjesituation kréavt
mycket energi. Atergangen till fulltidsarbete upplevde han som besvarlig, men menade sjilv
att det gatt successivt battre efterhand. Han kunde dock fortfarande kénna sig valdigt sliten
efter arbete och kande stress och hade daligt samvete for att han inte hann med sina barn eller

egen traning. | tilldagg hade han sémnproblem i perioder.

FP hade tidigare behandlats av kiropraktor med tillfallig lindring. Han planerade ocksa att
traffa en psykolog for att diskutera de psykiska problemen. FP framférde sjéalv tankar kring att
besvéren kunde ha koppling till alkohol eller vara av psykisk karaktar. Han medicinerades

med antidepressiva och paracetamol vid behov.

| samband med anamnestagning uppmarksammades en hel del gula flaggor som indikerade pa
risk for ohalsa. Darfor fick patienten i tillagg till studiens frageformular vid det forsta besoket
fylla i OMPSQ samt en smartteckning. Totalsumman av OMPSQ gav en poang av 116, vilket
anses betyda hag risk for att patienten kommer vara borta fran arbetet med sjukskrivning pa

grund av ryggsmarta under det kommande aret.

FP forvantningar i samband med besoket var att fa en forklaring pa hans konstiga symptom

samt lamplig behandling som lindrade detta.

Undersodkning

Inspektion
Vid inspektion av patienten sags en kraftigt byggd, muskulds man. Skuldrorna var latt

protraherade bilateralt, sarskilt pa hoger sida déar ocksa en latt wingscapulae antyddes. En
tonusforhojning uppmarksammades i muskulatur kring cervikothorakal dvergang (CTO) samt
en l&tt utplanad thorakalkyfos.

Aktiv/passiv ROM
Saval aktiv som passiv ROM av thorakalcolumna gav obehag och styvhetskénsla vid rotation

i bada riktningarna och bedomdes som begréansad bilateralt. Aven lateralfexion, flexion och

extension stramade och stoppade Gver ett storre omrade i mittre delen av thorakalcolumna. |

ovrigt sags en paverkad humeroscapulér rytm och létt nedsatt abduktion bilateralt pa grund av
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styvhet i thorakalrygg. En begransad rorlighet pa bada sidor av skuldror vid test av placera
handerna bakom ryggen och bakom nacken. Nackrorligheten var god, men stramade pa
motsatt sida vid lateralflexion.

Isometriska tester
Isometriska tester av skuldror var negativa i samtliga riktningar.

Neurologiska tester
Tester av nervkonduktion innehallande reflexer, sensibilitet och grovkraft samt

nervtensionstest i de dvre extremiteterna var negativa. Door bells test var negativt.

Speciella tester
Séakerhetstester av ligamentara strukturer i nacken samt vertebralisartér var negativa.

Foramenkompression gav lokal 6mhet kring cervikothorakal 6vergang pa den sidan rotationen
gick mot, men inga tecken till utstralande symptom. Kibblers test visade generellt hdg

muskular konsistens.

Segmentella tester
Segmentell smérta C7, Th5 samt Th 8-10. Nedsatt segmentell mobilitet vid test av ledspel

samt extension och rotation C7-Th2. Nedsatt segmentell mobilitet vid test av ledspel samt
extension, rotation och lateralflexion Th4-6 samt Th8-10. Smérta och nedsatt mobilitet vid
test av costae 8-10 pa hoger sida, med smartor som spred sig fram mot framsida hoger

brostkorg. Nedsatt mobilitet utan smérta i Scapulathorakalférbindelsen hdger sida. Nedsatt

mobilitet utan smarta i hoger kékled.

Palpation

Palpationsdm i triggerpunkter i 6vre m. trapezius, m. infraspinatus samt m. rhomboideus
major och minor hdger sida, samt generellt tonusforhdjd i 6vrig scapulaemuskulatur bilateralt.
Igenk&nnande smartor vid palpation av triggerpunkter i m. masseter och M. temporalis

bilateralt som ger utstralning upp mot huvud. Smartor kring diafragma.

Uppsummering av undersokningsfynd
FP hade en historia av utmattningskaraktar och generellt hdg spanningsniva i kroppen. FP
beskrev en hel del psykosociala belastningar i vardagen som medfort hog stressniva aven om

han inte helt godtagit detta som direkt orsak till hans somatiska problem. FP hade utbredda
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spanningsrelaterade smartor med hypomobila segment i nedre, mellersta och 6vre
thorakalcolumna med spridning mot nacke och kéke. Detta medforde sannolikt ocksa
huvudvark, tinnitus och yrsel, samt andra spanningsrelaterade besvar som svidande kansla i
hander och fotter. Resultatet frin OMPSQ visade hdg risk for framtida sjukskrivning till foljd
av ryggsmartor. Med grund i den kliniska manuellterapeutiska undersékningen som i tilldgg
hade kompletterats med omfattande tillaggsundersokningar som CT och blodprover
indikerade detta pa att det inte forekom nagon allvarlig patologi vare sig inremedicinskt eller i

muskel- och skellettssystemet.

Matresultat

Effekt av omedelbar smérta
Figur 1 visar subjektivt upplevd punktsmaérta (smarta vid testogonblicket) lokalt i

thorakalcoulmna omedelbart innan och efter behandling. Punktsmértan skattades enligt
NPRS. Véardena pa punktsmarta lag vid pretest pd mellan 5 och 8 och vid posttest pa mellan 3

och 5. Vid samtliga behandlingstillfallen sags en reduktion pa 2-3 steg pd NPRS- skalan.

Resultaten varierade ganska mycket och vid pretest vecka tva, skattade FP en punktsmarta
som var reducerad (-2 steg) jamfort med pretest vecka ett, &ven om det visade sig att
smartorna tilltagit nagot jamfort med posttest vecka ett. Vid pretest vecka tre skattade dock FP
en punktsmarta som var markant hogre (+3 steg) jamfort med pretest vecka tva, av okand

orsak. Darefter sjonk smartskattningen ater till nastkommande vecka.
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Figur 1: Figuren visar subjektivt upplevd punktsmarta lokalt i thorakalcolumna omedelbart
innan (rod & bla) och omedelbart efter (bld) TSM, vid baseline, interventionsperiod och
uppfdljande matning.

Utveckling av smarta och funktion éver tid
Under studieperioden fick FP &ven skatta den genomsnittliga smértupplevelsen under den

senaste veckan. Figur 2 beskriver att smartan sjonk gradvis under de forsta veckorna for att
darefter ligga stabilt pa en lagre niva. Vid den tredje veckan hade den genomsnittliga smartan
sjunkit med 2 steg pa NPRS- skalan i forhallande till vecka ett. Den nivan fortsatte

smartskattningen ligga pa under vecka fyra samt vid uppféljningen vecka atta.

Figur 2 beskriver &ven utvecklingen av den subjektivt skattade besvérsupplevelsen i samband
med tva sjalvvalda aktiviteter, statiskt stdende i samband med butiksjobb och langk6rning
med bil, under den senaste veckan. Detta skattades enligt PSFS. Skattningen for bilkorning
reducerades fran 7,5 till 5 pa den elvagradiga skalan mellan vecka ett och tva. Denna
skattning kvarstod dven under resterande testperiod, men reducerades inte ytterligare.
Skattningen for statiskt stdende reducerades med 2,5 steg mellan vecka ett och tva. Besvaren
pendlade sedan lite upp och ned med mindre variationer, men vid uppféljning vid vecka atta,

lag skattningen ater pa en niva som var 2,5 steg lagre an da interventionen pabdrjades.

Tabell 111 beskriver ocksa aktiviteterna jogging samt trampolinhopp vid baseline. Dessa
aktiviteter genomfordes inte ytterligare under interventionsperioden och jamforelser kunde
darfor inte goras. Foljden blev att de tva aktiviteterna foll bort fran studien (Bilaga 3).

Utveckling av smarta och funktion 6ver tid
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Figur2: Figuren beskriver genomsnittlig smartupplevelse (gron linje), besvar med de
sjalvvalda aktiviteterna bilkérning (bla linje) och statiskt staende (rod linje), under den
senaste veckan.

Effekt pa aktiv ROM
Figur 3 visade att aktiv ROM i total rotation (hdger & vanster) 6kade patagligt omedelbart

efter TSM vid det forsta behandlingstillfallet. Behandlingen hade dessutom en kvarvarande
effekt under hela testperioden, &ven om den gick tillbaka i mindre grad till efterfoljande
vecka. Behandling tva till fyra visade endast mindre tillfalliga effekter pA ROM, som sedan

atergick till nasta mattillfalle.
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Figur 3: Total ROM i rotation (héger & vanster) i thorakalcolumna vid métning innan (rod)
och efter (rod & bla) TSM.

Figur 4 visar endast mindre visuella forandringar vid matning av aktiv ROM i extension i
reella tal, men procentuellt sett visar tabell I relativt stor procentuell férandring. | stor grad
hade dessa forandringar dock atergatt till nastkommande testtillfalle och forandringen var
endast tillfallig. Aven thorakal exkursion visade pa liknande satt sma forandringar i reella tal,

men stor procentuell férandring, men &ven dessa var tillfélliga.
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Figur 4: Figuren visar ROM i extension i thorakalcolumna innan (réd) och efter (rod & bla)
TSM.

Tabell | visar att i de resterande rorelseriktningarna, flexion och lateralflexion, endast sags
mindre forandringar omedelbart efter behandling. Dessa varden hade i samtliga fall atergatt
till utgangsvardet vid nasta testtillfalle och kunde betraktas som tillfalliga. Vid matning av
lateralflektion varierade matresultatet ganska mycket, utan att det gick att se nagot monster i
det (Bilaga 1).

Tabell 11 visar poangen fran FRI. Ingen tydlig férandring i skattningsresultat mellan

testtillfallena kan ses med testet (Bilaga 2).

Forsokspersonens reaktioner och upplevelse av behandling

TSM genomfordes pa tre platser, dvre, mittre och nedre thorakalcolumna, vid fyra tillfallen
med en veckas mellanrum under studieperioden. Samtliga behandlingar gav kavitation pa
minst tva av tre platser. Efter samtliga behandlingstillfallen upplevde FP att han blev mjukare
i ryggen och att han fick en béttre rérlighet och generellt battre funktion de ndrmsta dagarna.
Den subjektivt, positiva upplevelsen stdmde inte alltid dverens med de objektiva fynd som
framkom vid métning av ROM i ryggen. Efter det forsta behandlingstillfallet upplevde FP en
del biverkningar sasom lokal latt dmhet i brostryggen samt tillfallig yrsel timmarna efter

behandling. Vid efterfoljande behandlingar var dessa reaktioner mindre.
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Diskussion

Resultatdiskussion

Smérta & Funktionstester
En forbattring pa NPRS med minst 2 steg ansags visa pa smartreduktion (Childs et al., 2005).

Da den har studien visade omedelbar smértreduktion med 2-3 steg pa NPRS- skalan vid
samtliga fyra behandlingstillfallen, visade det att TSM hade en kortsiktig, omedelbar effekt pa
smartor lokalt i thorakalcolumna pa den har FP. Da skattningen av punktsmarta pendlade
mycket fran vecka till vecka, var det inte majligt att se ndgot monster pa att punktsmartorna

vid pretest nastkommande vecka, var reducerade fran foregaende veckas behandling.

Vid bedémning av den genomsnittligt upplevda smartupplevelsen under den senaste veckan,
sags en smartreduktion pa 2 steg mot slutet av interventionsperioden, samt vid uppféljning.
Detta gav indikation pa att TSM i den hér studien gav en viss reduktion pa genomsnittlig
smartupplevelse for den har FP, som holl i sig pa nagra veckors sikt. Resultaten stodjer
darmed tidigare studier om lokal smartreduktion av TSM (Schiller, 2001; Kelley and
Whitney, 2006; Stochkendahl et al., 2012a). Fa langtidsstudier, dver tre manader, finns
dokumenterade som visar olika utslag (Kelley and Whitney, 2006; Stochkendahl et al.,
2012b), men vid langtidsuppfoljning kommer manga fler faktorer spela in och det blir svarare

att beddma en effekt.

Det kravdes 3 stegs reduktion pa PSFS for att visa pa en forbattring vid en aktivitet, medan
det rackte med 2 steg for att visa pa forbattring vid minst tva aktiviteter (Stratford PW, 1995).
Da bade bilkdrning och statiskt staende pa jobb visade 2,5 stegs forbéattring var det mojligt att
pasta att TSM i den har studien gav FP mindre problem vid utférande av tva for patienten

vanskliga vardagliga aktiviteter i ett perspektiv av nagra veckor.

Aktiv ROM
Resultatet i den har studien visade att aktiv ROM i rotation blev patagligt forbattrad av TSM

omedelbart efter den forsta behandlingen och hade dessutom en kvarvarande effekt under
studiens forlopp. Ingangsvardet pa ROM i rotation visade sig vid jamforelser av normalvarden
beskrivna av Magee och medarbetare vara klart under dessa normalvérden, medan
ingangsvardena pa ROM for de andra rorelseriktningarna gott och val lag inom
normalvérdena (Magee, 2008, sida 482-491). Detta tyder pa att det var framst i rotation FP
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storsta rorelseinskrankning fanns vid baseline, dven om den kliniska undersdkningen i tillagg
visade segmentell hypomobilitet i extension och lateralflexion. Detta tyder pa att
behandlingen som utférdes normaliserade en nedsatt funktion i aktiv ROM i rotation med
kvarvarande effekt veckorna darefter. Den kvarstaende forbattringen av ROM tycks visa att
det kravs en nedsatt funktion och rorelseinskrankning for att fa en varaktig effekt av TSM pa
aktiv ROM, medan det vid normalvarden, endast ger sma tillfalliga forandringar utan
betydelse. Ingen av de tidigare studierna som belysts i det har arbetet har rapporterat om
nagon dkning av ROM i rotation. Daremot visade andra studier att TSM forbattrade ROM i
lateralflexion (Schiller, 2001; Kelley and Whitney, 2006), vilket ddremot inte kunde stéttas av
den hér studien. Det var dverraskande att rotationen forbattrades i sa stor grad, utan att
lateralflexionen gjorde detsamma. Lateralflexion beskrivs vara kopplad till rotation i
thorakalcolumna (Kaltenborn, 2003, sida 206), vilket betyder att en rérelse i den ena
riktningen ocksa kraver ett visst rorelseutslag i den andra riktningen. Det betyder att en sa
tydlig 6kning av aktiv ROM i rotation ocksa hade kunnat forvéntas ge en tydligare 6kning av
aktiv ROM i lateralflexion, an vad som visades i resultatet. Detta skulle kunna ifragaséatta

maétresultatet av antingen lateralflexion eller rotation i den hér studien.

Den har studien tyder pa att TSM gav en viss effekt pd aktiv ROM i thorakal exkursion, dven
om dessa forandringar var valdigt sma i reella tal och att de endast var tillfalliga direkt efter
behandling utan kvarvarande effekt till efterfoljande vecka vid nagot tillfalle. Detta
Overensstdammer med tidigare studier (Bockenhauer et al., 2002; Kelley and Whitney, 2006). |
den har studien indikerade resultaten pa att TSM verkade ge en liten tillfallig effekt av ROM i
samtliga rérelseriktningar vid de flesta méatningar, dven da aktiv ROM var inom sina
normalvarden. Det kan spekuleras i vad den lilla, tillfalliga forandringen beror pa. Konsensus
verkar nu rada om att manipulationens behandlingseffekter bor forklaras med framst
neurofysiologiska orsaker, dar en smértlindring och avspanning i segmentet och muskulaturen
runt om i sin tur kan forklara en generellt 6kad aktiv ROM (Pickar, 2002; Bialosky et al.,
2009). Unsworth et al. (1971) beskrev dock att det uppstod en tillfalligt 6kad ledspalt under
femton minuter efter manipulationsbehandling, vilket skulle kunna forklaras av de
viskoelastiska egenskaperna brosk och ledkapsel har. Da de innehaller kollagen vavnad kan
de tillata en elastisk deformation, som sedan atergar till utgangslangd en kort tid efter
behandling, utan nagon kvarvarande forandring (Nordin and Frankel, 2001, Kapitel 1). Da

samtliga posttest- matningar i den har studien genomfordes inom tio minuter efter behandling
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kan sannolikt den tolkade tendensen till Gvergaende okningen av aktiv ROM vid de flesta
matningar kunna ses som en kombination av biomekaniska och neurofysiologiska effekter. Da
den viskoelastiska vavnaden atergatt till normallangd inom femton minuter kommer en
eventuell effekt pa aktiv ROM utdver femton minuter sannolikt bero pa neurofysiologiska
orsaker. Det hade varit intressant att gora ytterligare en métning, en halvtimme efter
behandling, for att jamféra med posttestméatningen. Den méatningen skulle da eventuellt kunna

utesluta effekten av den kortvariga elastiska deformationen.

Patientreaktioner pa behandling
Resultaten visade att behandlingen gav smartlindring varje gang, men endast tydlig

forbattring av ROM forsta gangen. Trots detta uttryckte FP en kansla av att ROM hade ckat
tydligt efter varje behandling, vilket visade att den subjektiva upplevelsen inte dverensstimde
med objektiva fynd. Det kan forklaras med att FP hade en positiv tilltro pa
manipulationsbehandling och att han forvéantade sig att behandlingen skulle ge béttre aktiv
ROM. Den positiva forvantan pa behandlingsresultat kan ha inneburit en placeboeffekt och ar
ett kant terapeutiskt verktyg. Placeboeffekten kan ha paverkat FP:s subjektivt upplevda
skattning av smartan direkt, men ocksa sekundart genom en kénsla av 6kad avspanning och
rorlighet. 1 den har studien var FP positivt installd till manipulationsbehandling, da det var en
av inklutionskriterierna i studien. Hade FP istallet haft en forvantan om att TSM skulle vara
daligt for honom och trots detta behandlats med manipulation, hade risken for noceboeffekt
varit stor och de behandlingseffekter som mattes genom subjektiv upplevelse skulle

sékerligen ha skattats lagre.

Oavsett orsak har terapeuter med kunskap i manipulationsbehandling ett bra verktyg till att
bygga en allians med patienten och skapa en forvantan till terapeutens formaga. Om TSM
lyckas smartlindra patienten, dven om det ar kortsiktigt, kan det bidra till att patienten blir mer
mottaglig &ven for andra behandlingsforslag som patienten kan behdva. Tréning kan vara ett
sadant alternativ, som ofta vacker aversion bland omotiverade patienter. Fas nagon form av
behandlingseffekt vid TSM, kan en negativ instélining vandas till en positiv attityd till
traningsinsatsen. Manuell terapi anvénds darmed som en inkorsport till ett multifaktoriellt

behandlingskoncept.
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Metoddiskussion

Design

En svaghet med den del av studien som analyserade utvecklingen pa nagra veckors sikt var att
den endast innehdll tva baselinematningar samt en uppféljande matning. Rekommendationen
ar att en baseline och uppfoljning bor innehalla minst tre matningar for att de ska anses vara
stabila (Carter et al., 2011, kapitel 11). Annars kan det inte uteslutas att métvardena som
erholls var i en uppatgaende eller nedatgaende trend eller berodde pa slumpen. En orsak till
att det inte gjordes fler baseline, var att forsokspersonen var sa pass plagad av sina thorakala

smartor att det kandes oetiskt att avvakta igangsattning av behandling.

Studiens resultat kan generaliseras till en patient med liknande bakgrund och besvarsbild som
den har studiens FP. Da en SSED anses ha begréansat generaliseringsvarde till storre
populationer skulle det kunna vara intressant att ga vidare med en gruppstudie for att belysa
behandlingseffekten pa thorakal ryggsmarta som grupp. Daremot ar det tveksamt om en sadan
studie skulle visa nagot resultat, da begreppet thorakal ryggsmarta kan inrymma sa manga
olika smértgenererande strukturer och i tilldgg andra orsaksmekanismer. Om det skulle vara
sa att TSM har god effekt pa ren facettledssmarta, men ingen effekt pa renodlad disksmarta
kommer den skillnaden inte ses i en gruppstudie, da alla smartgenererande strukturer blandas
inom samma grupp. Gruppen blir valdigt heterogen och darmed sannolikt svart att fa ett
resultat pa gruppniva. Daremot skulle det vara intressant att diagnostisera patienter med en
specifik strukturell diagnos och utifran diagnosen stratifiera dem i subgrupper som t.ex.
disksmérta, facettledssmérta eller generaliserad smarta. Darefter skulle en gruppstudie kunna
goras i subgrupperna. Da skulle jamforelser kunna goras pa behandlingseffekten mellan de
olika subgrupperna och pa sa vis se vilken typ av smartgenererande struktur som responderar
bast pA TSM. Svarigheterna i en sadan studie blir dock att klargéra smartgenererande struktur
och avgdrandet om symptomen har en rent strukturell orsak, mer generaliserad sensitisering
eller en kombination av dessa. | tillagg blir det en omfattande process dar bland annat
omfattande bilddiagnostik kommer att kravas. Sa i slutdandan kanske en SSED anda ger mest

information.
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Urval

Malsattningen var att fa tag i tva eller tre forsokspersoner till studien. De relativt harda
inklutions- och exklutionskriterierna uppnaddes endast av en av de individer som stod pa
klinikens vantelista under rekryteringsperioden. Da endast en individ uppfyllde inklutions-
och exklutionskriterierna kan dessa ifragasattas ifall de var for manga och for tuffa. Manga
individer hade smartor fran thorakalcolumna, men i dvriga fall var de thorakala ryggsmartan
sekundar till andra kroppsomraden dar besvaren var storre och exkluderades av den
anledningen. Nagra individer exkluderades pa grund av att deras smartskattning var under 5

pa NPRS- skalan, vilket ansags vara for lagt for att nagon tydlig effekt skulle kunna ses.

Méatinstrument

Reliabiliteten har i studier visats vara tveksam vid palpering av specifika stukturer i columna,
men att intratestarreliabiliteten ar battre &n intertestarreliabiliteten (Seffinger et al., 2004). Da
palpering av specifika strukturer utfors vid matning av aktiv ROM kan detta paverka studiens

resultat.

En svaghet med studien ar att vissa av matmetoderna for ROM inte var specifikt reliabilitets-
eller validitetstestade pa thorakalcolumna, utan pa landrygg. En del av de tester som anvéndes
i den hér studien ar ocksa reliabilitets- och validitetstestade av samma forfattare som
genomfort andra studier dar de onskat visa pa en effekt. Da de haft ett egenintresse i att visa
att testerna ar reliabla och valida sanker det trovérdigheten till deras studier. De
funktionstester som anvéndes, PSFS och FRI, &r inte heller specifikt inriktade mot
thorakalcolumna utan anses vara reliabla och valida generellt for columna. For hogsta méjliga
validitet, reliabilitet och sensibilitet i min studie borde samtliga tester varit testade specifikt
mot thorakalcolumna. Anledningen till att en del tester likaval anvandes i studien beror pa
brist av specifikt testade test av thorakalcolumna i alla riktningar. De test som anvéndes &r
beskrivna i den ortopedmedicinskt valrenommerade boken av Magee (2008) och anvandes
ocksa i andra studier (Kelley and Whitney, 2006).

Samtliga matvarden i saval flexion som extension dverskred de normalvérden som finns
beskrivna (Magee, 2008, sida 482-491). Da vardena i de andra rorelseriktningarna lag inom
eller under normalvérdena, sa var det inget som indikerade pa nagon generell Gverrorlighet,
utan kan ifragasatta utférandet av matningarna i flexion och extension alternativt testmetoden.

| de test som beskrevs av Magee, standardiserades inte nackens position fullt ut, i exempelvis

32



maximal flexion eller maximal extension (Magee, 2008, sida 483-488). Detta bor ses som en
svaghet av testet, sarskilt da den évre delen av thorakalcolumna, ned till Th3- Th4,
funktionellt sett hor till cervikalcolumna (Solberg, 2002, sida 34). Det betyder att det inte kan
uteslutas att olika huvudstéllningar i cervikalcolumna kan ha paverkat matningen av
thorakalcolumna i olika grad. Pa liknande sétt menade de att nedre delen av thorakalcolumna,
upp till Th10- Th12 rent funktionellt bor ses som en del av lumbalcolumna och lumbala
rorelser kan ha paverkat matningen i thorakalcolumna (Solberg, 2002, sida 167). | samband
med matning av flexion respektive extension var det vanskligt att klargdra exakt i vilken
position som var neutralposition och dar matningarna skulle utga fran. Det betyder att
matningen av extension i sjalva verket skulle kunna ha utgatt fran en latt flekterad eller latt
extenderad position istallet for neutralposition. Detta kan ha medfort matfel och bias och hota

den interna validiteten.

Vid matning av lateralflexion kommer storre delen av ROM tas ut i lumbalcolumna varpa
detta matt inte enbart ar ett matt pa thorakal ROM. Jamforelser ar anda mojliga att genomfora
pa den totala lateralflexionen innan och efter behandling. Eftersom det &r thorakalcolumna
som behandlats bor en eventuell rorelsedkning av ROM i lateralflexion av hela columna
framfor allt bero pa en dkning av ROM i thorakalcolumna. Manipulationsbehandlingens
paverkan pa nervsystemet och dess interneuroneffekt kan dock ha stimulerat narliggande
omraden och en manipulation av nedre thorakal kan mojligen medfért smartlindring och
rorelsedkning &ven lumbalt och ddrmed dven forbéattrat den lumbala ROM i lateralflektion.
Denna osakerhet dver var behandlingseffekten sker kan ocksa paverka den interna validiteten.

Samma resonemang géller fér métning av thorakolumbal rotation.

Vid matning av thorakolumbal rotation holls en goniometer pressad mot thorakalryggen hos
FP och den andra delen pressad mot terapeuten ratt bakom behandlingsbanken. Da FP
roterade fanns en risk att ocksa stottedelen mot terapeuten flyttades lite, vilket kan ha gett
matfel. Testet & dock reliabilitesttestat och anses visa god reliabilitet. Vid métning av
thorakal exkursion riskerade mattbandet att halka ner lite pa huden sa att matningen inte
utfordes exakt pa samma plats vid de olika matningarna innan och efter behandling. De data
som samlades in métte dock differensen mellan in- och utandning vid samma tidpunkt, dér det

var relativt latt att halla mattbandet i samma position under hela andningsproceduren.
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Datainsamling/intervention
Da studiens forskare genomforde sina tester pa egna patienter i behandling, medférde detta

tva roller, forskare och terapeut. Detta kunde medftra ett okritiskt forhallningssatt mellan
dessa tva roller och FP kunde uppleva att han hamnade i beroendestéllning hos behandlaren.
En sa kallad Rosenthaleffekt riskerade att uppsta (Carter et al., 2011, kapitel 8). FP visste att
de subjektiva skattningsformularen av smarta, PSFS och FRI skulle analyseras efterat. FP
forstod ocksa att ett positivt resultat dnskades ur studien, vilket riskerade att paverka de
subjektiva skattningarna i en fordelaktig riktning, eftersom han dnskade basta mojliga
behandling efter studieperioden. Det fanns ocksa en risk for att terapeuten garna sokte ett bra
matresultat och darmed omedvetet eller medvetet paverkades av detta och forskonade
maétningen en del for att forbattra resultatet. Detta kan ha skadat studiens interna validitet.
Installningen var att deltagande i studien inte skulle paverka den terapeutiska relationen med

FP i samband med framtida vard i nagot avseende.

Da terapeuten var under utbildning och hade begréansad erfarenhet av TSM kan det finnas risk
att kvaliteten och det tekniska utforandet vid undersokning och behandling inte blev sa
specifik och effektiv som hade kunnat vara mojligt med en mer erfaren terapeut. Emellertid
pekar ju nuvarande forskning mot att behandlingen nddvéndigtvis inte behdver vara specifik

och betydelsen av det argumentet svalnar.

Etiska betraktningar
Det kan diskuteras huruvida den ensidigt, manuellt inriktade behandlingen var lamplig for den

utvalde patienten, da det framkom sa stora psykosociala forstarkningsmekanismer. Med facit i
hand kanske studien borde haft tydligare exklutionskriterier for psykosociala riskfaktorer.
Sannolikt hade patienten behandlats annorlunda i en reell klinisk situation, med en mycket
snabbare tillnarmning av ett multifaktoriellt behandlingsupplégg och det var i viss man oetiskt
att fordroja den behandlingen nagra veckor. Daremot ringdes FP in tidigare fran vantelistan an
vad annars hade varit fallet och bedémningen var att FP anda kom in i ett multifaktoriellt
behandlingsupplagg tidigare tack vara studien, an han hade gjort om han fatt vanta pa sin tur
pa vantelistan. Majligen fick han ett par behandlingar mer &n han normalt skulle fatt, vilket i

sa fall belastade hans ekonomi och tidsschema i nagon grad.
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Biopsykosocial implementering

Da enbart manuell behandling pa en hégriskpatient har dalig prognos, kan det antas att en
patient med en lagre psykosocial riskprofil och darmed béttre lampad fér TSM, hade haft ett
battre behandlingsresultat vid uppféljande méatningar. Hur som helst sags forbattringar bade
pa smarta och pa funktion under studieperioden, vilket kan indikera pa att patienter med en
hdg psykosocial riskprofil, i tilldgg kan ha ett lokalt nociceptiskt problem, dar manuell terapi
trots allt kan vara en del i ett komplext behandlingsuppléagg tillsammans med annan

behandling.

Efter avslutad studieperiod fick FP en tydligare biopsykosocial modell férklarad for sig och
behandlingen blev mer multifaktoriell. Den manuella behandlingen breddades och blev mer
helhetlig och berérde dven nacke och kdke samt kompletterades med dry needling av anspand
muskulatur. Ett traningsprogram initierades med fokus pa att halla upp cirkulation och aktiv
ROM generellt och reducera anspanning lokalt och generellt. Det lades energi pa att forscka
finna egen motivation hos FP, for att ta det aktiva ansvaret sjalv och diskussion kring en aktiv
livsstil. Den generella traningsterapin kompletterades med specifika 6vningar fér hdger
skuldra, for att reducera den wingscapulae patienten hade dar. | tilldgg diskuterades
ergonomiska tilltag och stressreduktion i vardag och arbetsliv. Da det upplevdes som en risk
att passivisera FP med manuell behandling, var malsattningen vidare att fa FP att finna kraft
for att hantera och reducera sina besvar pa egen hand, men att smartlindrande manuell

behandling kunde séattas in pa nytt ifall en forvérring skedde.
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Konklusion

Studiens resultat visade att TSM hade en god smartlindrande effekt omedelbart efter
behandling och med varighet under studieperioden. Den visade ocksa att TSM gav en
omedelbar forbattring av aktiv ROM i rotation da det foreldg en nedsatt funktion, ocksa med
varighet under studieperioden. Detta verkade ocksa ha ett samband med en forbattrad

ryggfunktion som fungerade battre i vardagliga aktiviteter och i jobbsammanhang.

Studiens resultat stodjer andra studier om TSM omedelbara behandlingseffekt pa
smartlindring och funktion. Daremot ar det svarare att bedoma langtidseffekten, vilket betyder
att TSM bor kombineras med andra atgarder, sarskilt med tanke pa den psykosociala

riskprofilen hos den har studiens FP.

TSM ér en vedertagen behandlingsprincip framst for nociceptiska smartor, men dven som
kompletterande behandling for patienter med kroniska och generaliserade smartor. Evidensen
for dess effekter pa smarta och funktion i skuldror och nacke ar relativt valdokumenterade
medan forskningslaget ar tunt vad galler effekten i thorakalcolumna. Da undersékningar visat
att muskuloskeletala besvar ligger till grund for en stor andel av Norges sjukskrivningsantal
och att thorakala ryggsmartor &r en av de vanligaste lokalisationerna for muskuloskeletal
smarta dr det anmarkningsvart att detta omrade inte &r mer belyst. Darfor bor mer forskning

goras pa detta omrade.
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Bilagor

Bilaga 1: Tabell I

Tabellen beskriver testresultaten for ROM vid pre- och posttest i flexion, extension,
lateralflexion, rotation och thorakal exkursion. Rotation anges i grader, medan Gvriga anges i
centimeter.

Thorakal Thorakal

Latflex Latflex Rot exkursion exkursion

Datum Flex Ext ho va hé Rotva Axill Th10
Vecka 1 (A) 5,5 5 21 21 30 30 6 6
Vecka 1 Pretest (A) 5,7 4,5 23 21 27 27 6 6
Vecka 1 Posttest (B) 6,5 6 23 23 40 40 7 8
Andring vecka 1 0,8 15 0 2 13 13 1 2

Andringveckal (%) 14% 33 % - 10% 48% 48% 17 % 33 %
Vecka 2 Pretest (B) 5,5 5 21 21 35 35 6 6
Vecka 2 Posttest (B) 6 6 22 22 40 40 7 8
Andring vecka 2 0,5 1 1 1 5 5 1 2

Andring vecka 2 (%) 9 % 20 % 5% 5% 14% 14% 17 % 33 %
Vecka 3 Pretest (B) 5 4,5 20 20 40 40 6 7
Vecka 3 Posttest (B) 5.5 6 22 23 45 40 7 8
Andring vecka 3 0,5 15 2 3 5 0 1 1

Andringvecka3 (%) 10% 33 % 10 % 15% 13% 0 17 % 14 %
Vecka 4 Pretest (B) 55 55 20 20 40 40 7 7
Vecka 4 Posttest (B) 6 6 22 22 45 45 7 8
Andring vecka 4 0,5 0,5 2 2 5 5 0 1

Andring vecka 4 (%) 9% 10 % 10 % 10% 13% 13% 0 14 %
Vecka 8-Uppféljn. (A) 5,5 5 22 22 40 40 6 7
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Bilaga 2: Tabell 11

Tabellen beskriver testresultaten av subjektivt upplevd punktsmérta vid pre- och posttest i
samband med behandling, samt den genomsnittliga smartupplevelsen under den senaste
veckan. Smarta skattades enligt Numeric Pain Rating Scale (NPRS). Funktionstestning
testades genom frageformularet Functional Rating Index (FRI) och totalsumman anges.

Datum NPRS- Omedelbar effekt NPRS- Senaste veckan Functional Rating Index
Vecka 1 (A) 7 7 21
Vecka 1 Pretest (A) 7 7
Vecka 1 Posttest (B) 4
Andring vecka 1 -3
Andring vecka 1 (%) -43 %
Vecka 2 Pretest (B) 5 6 20
Vecka 2 Posttest (B) g
Andring vecka 2 -2
Andring vecka 2 (%) -40 %
Vecka 3 Pretest (B) 8 5 20
Vecka 3 Posttest (B) 5
Andring vecka 3 -3
Andring vecka 3 (%) -38 %
Vecka 4 Pretest (B) 5 5 20
Vecka 4 Posttest (B) g
Andring vecka 4 -2
Andring vecka 4 (%) -40 %
Vecka 8- Uppfdljning (A) 5 5 20

Bilaga 3: Tabell 111

Tabellen beskriver skattningsresultaten for den subjektiva upplevelsen av besvar i samband
med sjalvvalda aktiviteter under den senaste veckan enligt den elvagradiga Patient Specific
Functional Scale (PSFS).

Datum Sta still i butik Langkorning i bil Jogga Hoppa trampolin
Vecka 1 (A) 7,5 7,5 4,5 7
Vecka 1 (A) 7,5 7,5 4,5 7
Vecka 2 (B) 5 5 - -
Vecka 3 (B) 5,5 5 - -
Vecka 4 (B) 4 5 - -
Vecka 8 (A) 5 - -
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Bilaga 4: Smartteckning

(1A 1N |
(D) T
T BENS |

r i
T
01 ) |

YDy, W
—\ /

iap ‘ 0\

Hayre Venstre || | Venstre | Hoyre

L]

o e Y
N

-

= X
9
ey
—
f_]\
=
s

f—
|———

Bilaga 5: Numeric Pain Rating Scale (NPRS)

Numerisk smerteskala

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

01 2 3 4 56 7 8 9 10

ingen smerter sa vondt som det gar an & ha
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Bilaga 6: Patient Specific Functional Scale (PSFS)
Pasientspesifikk funksjonsskala (PSFS)

LES OPP OG FYLL UT ETTER ANAMNESEN OG FOR EVT. UNDERSOKELSE.

Ved forste mote (Les tekst i kursiv)

— Jeg vil be deg beskrive fem (eller tre) viktige aktiviteter som du har problemer med a utfore
eller tkke kan utfore i det hele tatt pa grunn av dine ____ plager. Hvilke fem (tre)
aktiviteter har du vansker med d utfgre?

Beskriv de aktivitetene pasienten nevner og fyll i tabellen under.

Visa skalaen "Grad av vanskelighet” til pasienten:

— Angi det tallet pa skalaen som svarer til hvor vanskelig du synes det er d utfore denne
aktiviteten.

Be pasienten peke pa det tallet som gjelder aktuelle aktivitet og noter dette i tabellen.

PASIENTSPESIFIKK FUNKSJONSSKALA

Beskriv skalaen fra 0 til 10 med Grad av vanskelighet for pasienten - angi endepunkiene
der 0 er ingen vansker og 10 er max vansker. — Angi det sifferet pa skalaen som svarer
til hvor vanskelig du synes det er a utfere aktiviteten!

Aktivitet: Dato |Grad

1

2

Grad av vanskelighet:

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Kan utfere aktiviteten Kan ikke utfere
uten vanskelighet eller aktiviteten
som fer sykdommen

Ved oppfelginger (Les tekst i kursiv)
— Nar vi mottes sist den... (angi dato) ga du uttrykk for at du hadde vansker med a ....
— Har du idag fremdeles vansker med 1..., 2..., 3...evt....4....5..7

Les opp en aktivitet ad gangen og be pasienten angi pa samme skala et tall for hvilken grad av
vansker han/hun har med & utfere aktuelle aktivitet nd. Fyll i tabellen.

Patientspecific Functional Scale etter Stratford P et al. Physiother Canada 1995;47:258-63, Chatman AB et al. Phys Ther 1997,77: 820-9,
Westaway M et al. JOSPT 1998;27:331-8. Oversatt av Margreth Grotle, NRRK, Diakonhjemmet sykehus, 2006.
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